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ÖZET

Tanı konulduktan sonra kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH); kanıta dayalı rehberler eşliğinde fonksiyo-
nel olarak sınıflanır ve evreye göre tedavi edilir. Ancak KOAH hastaları, standart evrelerden bağımsız olarak, 
ölüme yakın dönemde, bir “son dönem” süreci yaşarlar. Tanım olarak fonksiyonel sınıflamadaki “çok ağır KOAH” 
ile karıştırılmaması gereken bu dönemde hasta; yalnızca KOAH sorunları değil günlük yaşantısını kısıtlayan 
pek çok engelle baş etmek zorundadır. Hasta ve yakınları için oldukça tüketici olan bu süreçte yaşam kalitesinin 
yükseltilmesine yönelik yaklaşımlar giderek artan ilgi konusu olmuştur. Ancak henüz son dönem KOAH hastala-
rının tedavisi için oluşturulmuş rehberler yoktur. Bu yazıda, “KOAH’ta son dönem” tanım ve tedavi yaklaşımları 
güncel literatür bilgileri eşliğinde irdelenmiştir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, son dönem, tedavi yaklaşımları.

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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GİRİŞ

Yavaş yavaş ve geri dönüşümsüz olarak ilerleyen 
KOAH; tam tedavisi mümkün olmayan, tüketici bir 
sağlık sorunudur. Hastalık ilerledikçe gelişen fonksi-
yonel kayıp nedeni ile hasta ve ailesi ağır bir psiko-
sosyal yük altına girer.

Fonksiyonel sınıflama ve ilaç tedavilerini konu 
alan rehberler olsa da henüz kabul görmüş “son 
dönem KOAH” hastası ve bakımı konusunu ele 
alan bir rehber yoktur(1-5). Terim olarak fonksiyo-
nel sınıflamadaki çok ağır KOAH tanımlaması ile 
karışmaktadır. Ancak tedavi yaklaşımlarının farklı 
olması nedeni ile “son dönem KOAH” ile “çok ağır 
KOAH” tanımlamaları birbirinden tamamen ayrıl-
malıdır. Her çok ağır evre KOAH hastası son dö-
nemde olmayabilir. Son dönem akciğer hastalığı 
tanımı için geliştirilmiş ölçütler olsa da KOAH’a 
özgül değildir (Tablo 1). Buna göre; çok ağır evre-
de (FEV1 ≤ %30); ileri yaş, eşlik eden hastalıklar ve 
KOAH’ın sistemik etkilerinin varlığında son dö-
nem KOAH’tan bahsedilebilir (Tablo 2). KOAH’lı 
hasta ne kadar ileri yaşta ve günlük hayatını kısıt-
layan bu faktörlere ne kadar sahipse son döneme 
o kadar yakındır(6). Bu dönemde yalnızca KOAH 
sorunlarıyla değil ileri yaş ve sigara içiciliğinin ge-
tirdiği pek çok hastalıkla baş etmek zorundadır(7,8). 
Bu sürecin ne kadar olduğu belirsizdir ve ölüm ço-
ğunlukla yavaş ilerleyen hastalık ile değil de bek-
lenmeyen başka bir nedenle aniden gelir(9). Bir son 
dönem kanser hastasında bile olacaklar önceden 
tahmin edilebilir, başlangıçta iyi olan fonksiyonel 
durumunun giderek kötüleşeceği bilinir ve ölüme 
giden süreç daha kısa sürer(10). Kanser hastalarında 
olduğu gibi, son dönem KOAH’lı hastaların günlük 

yaşantısı ile ilgili sorunların önlenmesi, çözümlen-
mesi ve yaşam kalitesinin yükseltilmesine yönelik 
yaklaşımlar giderek artan ilgi konusu olmuştur.

Son Dönemde KOAH’ın Seyri

Bu dönemde hastaların günlük yaşamları ev içinde ve 
oldukça sınırlıdır. Efor kapasiteleri azalmıştır, dışarı 
çıkamazlar. Ev içindeki yaşam kaliteleri düşüktür, ge-
nellikle yakınlarının desteği olmadan günlük ihtiyaç-
larını karşılayamazlar.

En sık görülen yakınma ilerleyici nefes darlığıdır. 
Önce yalnızca egzersiz sırasında olurken, gittikçe 
günlük aktiviteler ve en sonunda istirahatte ortaya 
çıkar. Hastanın performans durumunu kısıtlayan en 
önemli sıkıntıdır(11,12). Öksürük, balgam sıktır. Yaygın 
vücut ağrıları, iştahsızlık, kilo kaybı gelişebilir. Uyku-
suzluk, anksiyete bozukluğu, panik, depresyon, delir-
yum gibi psikolojik sorunlar ortaya çıkabilir. Toplum-
dan uzaklaşma, sürekli evde oturma, sık hastaneye 
yatmalar, yorgunluk, bitkinlik, özgüven eksikliği be-
lirir. Bu durum yaşam kalitelerini bozar(11,13,14). Walke 
ve arkadaşlarının KOAH ve kalp yetmezlikli hasta-
larda yaptığı bir çalışma göstermiştir ki; nefes darlığı 
başta olmak üzere halsizlik, iştahsızlık, anksiyete, 
vücut ağrıları ve depresyon ölüm yaklaştıkça daha sık 
görülmeye başlar(15). Lynn J ve arkadaşlarının yaptığı 
başka bir çalışmaya göre ise; çeşitli hastalıkların son 
dönemlerinde olduğu gibi KOAH’ta da ölmeden üç 
gün önce en çok nefes darlığı, öksürük, ağrı ve bilinç 
değişiklikleri belirginleşir(16).

Bu hastalar sık sık hastaneye başvururlar(14,17). Yaşam-
larının neredeyse geri kalanını hastanede geçirirler. 
Hastanede yatmazlarsa evdeki yakınları ya da bakım 

1. Şiddetli kronik akciğer hastalığı: 

a. Bronkodilatörlere yanıt vermeyen, fonksiyonel kapasiteyi belirgin azaltan istirahatte bile olan dispne (FEV1 
< %30, hareket kısıtlılığı, halsizlik, öksürük)

b. Son dönem akciğer hastalığının ilerlemesi (yıllık FEV1 kaybının 40 mL’den fazla olması, infeksiyon ve/veya 
solunum yetmezliği nedeni ile acil servis başvurusu ve hastaneye yatış sıklığında artma)

2. Oda havasında, istirahette hipoksemi (PO2 ≤ 55 mmHg) ya da oksijen desteği altında SO2 < % 88, hiperkapni 
(PCO2  ≥ 50 mmHg)

3.  Akciğer hastalığına sekonder gelişen sağ kalp yetmezliği (kor pulmonale)

4. Son altı ayda mevcut ağırlığının %10’nundan fazla kilo kaybı

5. İstirahatte taşikardi (nabız > 100/dakika)

National Hospice Organization (NHO) 1996: Bu kriterleri taşıyan hastalar akciğer hastalığının son döneminde kabul edilirler 
(sağ kalım beklentisi altı aydan azdır). Değişik hastalık gruplarından aynı sonu yaşayan çeşitli hastaların tümü için geçerlidir. 
Kesin tanımlama için 1. ve 2. kriterin varlığı şarttır, 3, 4 ve 5. kriterler yalnızca destekleyicidir.

Tablo 1. Son dönem akciğer hastalığı ölçütleri.
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hizmeti ekiplerine muhtaç bir şekilde kısıtlanmış bir 
hayat yaşarlar(13). Tüm KOAH hastane başvurularının 
% 68 den fazlası ölümden önceki 3.5 yılda gerçekleşir 
ve ölüme yaklaştıkça hastanede yatış süreleri uzar(18). 
Ölümlerin üçte ikisi genelde hastanede ve beklenme-
dik nedenlerle gerçekleşir(19). 

Yaşamın sonuna yaklaştıkça gereksinimleri artan bu 
hasta ve ailesini bu zor süreç için hazırlamak ve so-
runlarla baş edebilme yöntemleri konusunda eğitmek 
gerekir. Son dönem KOAH hastaları için destekleyici 
bakım ve yaşam sonu planlama programları yeni yeni 
oluşturulmaya başlanmıştır. Ancak hangi hastanın 
son dönemde ve ölüme yakın olduğuna karar ver-
mek oldukça güçtür. Klinikte kullandığımız rehberler 
son dönem KOAH’ın prognozu hakkında yeterli bilgi 

içermemektedir. Bu hastalığın tanısını koymak için 
geliştirilmiş bir skorlama sistemi de henüz yoktur. 
Yaşam kalitesi o kadar kötüdür ki hastalar çoğunlukla 
yaşamlarının sonuna yaklaştıklarını anlamazlar. Han-
gi hastaların ölüme daha yakın olduğunu araştıran bir 
çalışmada; en iyi FEV1 değeri %30’un altında, günlük 
yaşam aktiviteleri azalmış, birkaç adım atınca yorulan, 
son bir yıl içinde acil servis başvurusu artmış, sol kalp 
yetmezliği ve başka ek hastalıkları olan, ileri yaşta, 
depresyon tanılı ve evli olmayıp yalnız yaşayan hasta-
ların gelecek bir yıl içinde kaybedildikleri saptanmış-
tır(20). Fonksiyonel değerlendirme için kullanılmaya 
başlanan BODE indeksi son dönem KOAH prognozu 
tahmininde de ümit vericidir(21). KOAH’ın sistemik ve 
solunumsal etkilerini değerlendiren dört değişkenli 

Tablo 2. Son Dönem KOAH’ta sistemik tutulumun belirtileri.

Sistemik inflamasyon
Oksidan-antioksidan dengesinde bozulma
İnflamatuvar medyatörlerde artış (IL-1, TNF-α)
Akut faz reaktanlarında artış

Endokrin bozukluk

Düşük testosteron düzeyi
Büyüme hormonu direnci
İnsülin benzeri büyüme faktörü düzeyi düşüklüğü
İnsülin direnci

Beden yapısında bozukluklar Kaşeksi: Yağsız kitle kaybı

Periferik kas güçsüzlüğü

Hareketsizlik
Malnutrisyon
Elektrolit ve asit baz bozukluğu
Steroid miyopatisi

Solunum kas güçsüzlüğü

Dinamik hiperinflasyon
Malnutrisyon
Elektrolit ve asit baz bozukluğu
Steroid miyopatisi
Kas liflerinde yapısal bozukluk

Osteoporoz

Sigara içiciliği
Vitamin D eksikliği
İmmobilite
Kortikosteroid kullanımı
İskelet kası ve vücut yapısında bozukluklar

Pulmoner hipertansiyon

Hipoksik vazokonstrüksiyon
Hiperkoagulabite
Prekapiller-kapiller arteriollerde yapısal değişiklik
Vasküler konjesyon ve staz

Kardiyak bozukluklar
Kor pulmonale
Koroner arter hastalığı
Konjestif kalp yetmezliği

Sıvı retansiyonu/ödem

Effektif dolaşım volümünde azalma (hiperkapni kaynaklı prekapiiller sfinkter-
lerde dilatasyon)
Renal kan akımında azalma
Renin-Aldosteron, AVP ve ANP düzeylerinde artma

AVP: Arjinin-vazopressin, ANP: Atriyal natriüretik peptid.
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bir evreleme sistemidir. Vücut kitle indeksi (BMI: B), 
FEV1 üzerinden obstrüksiyonun derecesi (O), MMRC 
ile dispne (D) ve altı dakika yürüme testi ile egzersiz 
kapasitesi (E) değerlendirilir. Tümü kolay ölçülebilir ve 
birbirinden bağımsız olan değişkenlere puanlar verilir 
(Tablo 3). Yüksek BODE indeksi yüksek mortalite ile 
ilişkilidir(6). BODE indeksinin pek çok solunum ne-
denli mortaliteyi tahmin etme gücünün yeterli olduğu 
gösterilmiştir(6). Ancak bu indeks ortaya çıkarılırken 
çalışılan hasta grubu başka hastalığı olmadan yalnız-
ca KOAH tanısı olan olgular olduğundan son dönem 
KOAH için geçerliliği halen tartışmalıdır. Son dönem 
KOAH hastaları genellikle ileri yaşta, çok sayıda ek 
hastalığı olan kişilerdir. Skorlama sistemleri kişinin 
günlük aktivitelerinden yola çıkarak fonksiyonel de-
ğerlendirme yapar. Oysa bu hastaların fonksiyon ka-
pasitesi ek hastalıklara, yaşam koşullarına, aldıkları 
destekleyici bakıma göre değişir. Bu yüzden son dö-
nem KOAH hastalarında bu skorlama sistemlerinin 
sonuçları da görecelidir. Prognoz belirlemede kişinin 
akut alevlenme nedeni ile hastaneye başvuru sayısı, 
hastanede yatış ihtiyacı ya da yoğun bakım ünitesine 
yatış ihtiyacı yol gösterici olabilir. Sigara içme durumu 
ve beslenme düzeyi de KOAH prognozunu etkileyen 
faktörler arasındadır. Bu konuda yapılacak uzun süreli 
gözlemsel çalışmalara ihtiyaç vardır.

SON DÖNEM KOAH HASTASINA YAKLAŞIM

Amaç; hastanın fiziksel ve ruhsal olarak rahatını sağ-
lamaktır. Tedavi semptoma yöneliktir (Şekil 1).

Nefes Darlığı

Bronkodilatör tedavi: Nefes darlığını azaltmak te-
mel hedeflerdendir. Uzun etkili inhaler b2-agonistler, 
antikolinerjik ve kortikosteroid kombinasyonları 
akciğer fonksiyonlarında düzelme, semptomlarda ve 
akut alevlenme sıklığında azalma sağlar(5). Akut alev-
lenmelerde kullanımı açıkça önerilen oral kortikos-
teroidlerin stabil KOAH tedavisinde yeri yoktur(1,2). 
Ciddi yan etkileri nedeni ile dikkatli kullanılmalıdır. 

Opioidlerle tedavi: Son dönem KOAH hastasını yıl-
dıran ağır dispnenin hafifletilmesinde nebülize ya da 
sistemik opioid kullanımı önerilmektedir(22,23). Siste-
mik uygulanan opioidlerin solunum depresyonu ve 
hiperkapnik respiratur asidoz gibi ciddi yan etkileri 
olabileceği belirtilir. Ancak özellikle maligniteler ol-
mak üzere, pek çok hasta grubunda opioidlerle ilgili 
çalışmalar yapılmış ve hiçbirinde bu yan etkilere rast-
lanmamıştır(23). Dispneyi düzeltirler ancak egzersiz 
toleransı üzerine bir etkileri görülmemiştir. Çeşitli 
hastalıkların terminal dönemlerinde sistemik opio-
idlerin güvenle kullanılabileceği raporlanmıştır. An-
cak solunum fonksiyonları zaten ileri derecede bozuk 
olup, solunum depresyonu ve hiperkapniye eğilimli 
olan son dönem KOAH hastalarında dikkatli olmakta 
fayda vardır(6). Nebülize kullanım sistemik kullanıma 
göre daha az yan etkiye sahiptir(24). Ancak KOAH’lı 
hastalarda nebülize opioid kullanımı ile ilgili yapıl-
mış çalışmalar da sınırlıdır(25). Son dönem KOAH’ta 
hedef; hastanın egzersiz kapasitesini objektif olarak 
artırmaktansa subjektif olarak yakınmalarını azalt-
maktır. Her ne kadar her subjektif düzelme opiodle-
rin öforik etkisine bağlansa da her son dönem KOAH 
hastası uygun dozda nebülize opiyat denemeyi hak 
etmektedir(6 ).

Uzun süreli oksijen tedavisi: KOAH’ta sağ kalımı 
olumlu yönde etkilediği ispat edilen tek geçerli te-
davi yöntemidir(26,27). Nefes darlığını azaltır, bilişsel 
fonksiyonları iyileştirir ve yaşam kalitesinde düzelme 
sağlar. Uzun süreli yüksek akımlarda kullanıldığında 
solunum depresyonu ve hiperkapni nedeni olabilece-
ği unutulmamalıdır.

Akut alevlenme: Son dönem KOAH hastalarında 
akut alevlenme aynen diğer evrelerdeki akut alev-
lenmeler gibi tedavi edilir. Bu hastalar hastaneye 
başvurduklarında genellikle yaşamı tehdit edici ciddi 
komplikasyonlarla gelirler. Bu durumda tedavi planı 
yapan doktor önemli kararlar vermek durumunda 
kalır. Hastanın yoğun bakım ihtiyacı olabilir, entü-
basyon ve mekanik ventilatör, kardiyopulmoner re-

BODE indeksi puanları

0 1 2 3

FEV1 % ≥  65 50-64 36-49 ≤ 35

6 DYT (m) ≥ 350 250-349 150-249 ≤  149

MMRC dispne skalası 0-1 2 3 4

BKİ > 21 ≤  21

6 DYT: Altı dakika yürüme testi, MMRC: Modified Medical Research Council, BKİ: Beden kitle indeksi.

Tablo 3. BODE indeksi.
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süsitasyon gerekliliği doğabilir, takip eden süreçte 
trakeostomi ihtiyacı ya da evde uzun süreli mekanik 
ventilatör ihtiyacı olabilir. Bu kararlar verilirken de-
neyimli bir klinisyen rehberliğinde hasta ve yakınla-
rının bilgisi dahilinde hareket edilmelidir. Son dönem 
KOAH hastasını entübe ederek mekanik ventilatöre 
bağlamak bazen hayat kurtarıcı olmadığı gibi ölüm 
sürecini uzatmaktan öteye gitmez. 

Noninvaziv mekanik ventilasyonun (NIMV) bu grup 
hastada akut alevlenmelerdeki başarısı göz ardı edi-
lemeyecek kadar büyüktür. Özellikle invaziv meka-
nik ventilatör desteğine ihtiyacı olan ancak ekstübe 
olamayacağı düşünülen hastalarda erken dönemde 
NIMV uygulamaları hayat kurtarıcı olabilir. Seçilmiş 
hastalarda ekstübasyon başarısını artırabilir. Hiper-
kapnik solunum yetmezliği olan hastalarda kullanım 
sıklığı artmış olsa da stabil son dönem KOAH teda-
visinde evde NIMV uygulaması rutin değildir. Uzun 
süreli oksijen tedavisine üstünlüğünü kanıtlamış bir 
çalışma henüz yoktur(28,29). Dispne ve yaşam kalitesi 
üzerine olumlu etkilerinden bahsedilmektedir, ancak 
yüksek maliyeti nedeni ile stabil son dönem KOAH 

hastalarının tedavisinde ilk sırada kullanılan bir yön-
tem değildir. Kronik NIMV desteği şimdilik yalnızca 
kronik hiperkapnik solunum yetmezliği olan hastala-
ra önerilmektedir (Tablo 4).

Öksürük

Öksürüğün sebebi bronkokonstrüksiyon ve biriken 
sekresyonlar olabilir. Özellikle enfeksiyon dönem-
lerinde artan balgam dışarı atılamadığı takdirde ne-
fes darlığı daha da artar. Mukolitik-ekspektoranlar 
sekresyonların atılmasını kolaylaştırır, öksürüğün 
şiddetini azaltır ancak sıklığı konusunda faydasızdır. 
Yaşam kalitesinin bozacak kadar şiddetli öksürükler-
de kodein, morfin ya da nebülize lidokain, bupivaka-
in kullanılabilir(30).

Anksiyete ve Depresyon

Dispne anksiyeteye neden olan faktörlerden birisi 
olabilir. KOAH hastaları anksiyeteyi hastalığın alev-
leneceğinin bir işareti olarak tanımlamaktadır(31). 
Ayrıca, öfke ve tükenmişlik duygusu anksiyeteyi te-

Endikasyon İlaç Doz

Nefes darlığı Morfin
Oral
Rektal
IV, IM, SC
Nebül

Benzodiazepinler
Lorazepam (IV, SC, Sublingual)
Diazepam (oral, IV)
Midazolam

5-10 mg, 4 saatte bir
5-10 mg, 4 saatte bir
Doz titre edilir
5 mg, 2 mL %90 NaCI içinde 4 saatte bir

1-2 mg, 1-4 saatte bir
2.5-25 mg/gün
5-10 mg SC, sonrasında 10-30 mg sürekli SC infüzyon

Öksürük Opioidler
Kodein (oral)
Morfin (IV)

İnhaler anestetikler
Bupivakain

30-60 mg, 4-6 saatte bir
2.5-5 mg, 4 saatte bir

5 mg, 4-6 saatte bir

Sekresyon Antikolinerjikler
Skopolamin (SC)
Skopolamin (transdermal)
Hyosiyamin (SC)
Atropin (SC)

0.4-0.6 mg, 4-6 saatte bir
1.5 mg, 72 saatte bir
0.25-0.5 mg, 4-6 saatte bir
0.4 mg, 4-6 saatte bir

Deliryum/depresyon Haloperidol (IV, oral) 0.5-10 mg IV- 30 dadika ara ile üç kez tekrarlanabi-
lir, hastayı kontrol eden total doz sonraki 24 saatte 
dört saatte bir verilir, ikinci 24 saat için total doz 
yarıya indirilir. Oral doz IV dozun iki katıdır. Dört 
saatlik aralarla yapılan uygulamada hasta kontrol 
altına alınamadıysa 10 mg/saat IV infüzyon başlanır 
ve gerekirse 1 mg/saat arttırılabilir.

Türk Toraks Derneği Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı Tanı ve Tedavi Uzlaşı Raporu. Mayıs 2010.

Şekil 1. Son dönem KOAH hastasında semptoma yönelik tedavi.
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tikleyip dispne algısını artırabilir(32). Bu nedenle disp-
ne ve anksiyete arasındaki ilişki KOAH’ta anksiyete 
bozuklukları sıklığının artışına neden olmaktadır. 
Depresyon ise hastalığı kabullenme, düşkünlüğe bağ-
lı hissedilen kayıp nedeniyledir. KOAH’ta depresyon, 
anksiyete, uykusuzluk veya ağrı tedavisi amacı ile 
psikoaktif ilaçlara gerek duyulabilir. Bu ilaçlar dik-
katli kullanıldıkları ve solunum merkezinde depres-
yon yapma özellikleri göz önünde bulundurulduğu 
zaman yararlı olabilir. Sedatif etkisi olan antihista-
minikler ve kloral hidrat uykusuzluğa karşı kullanı-
labilecek, nispeten güvenilir ilaçlardır. Uykusuzluğa 
karşı antidepresanlar da yarar sağlayabilir(33). Eğer 
gerekli olursa, son dönemdeki olguların sedasyonu 
için benzodiazepin ve türevleri, barbitüratlar ya da 
propofol kullanılabilir(34). İlaç etkisi, elektrolit kaybı, 
hiperkapni ve hipoksi nedeni ile deliryum sık görü-
lür. Genellikle haloperidol tedavisine yanıt verir(35).

Gastrointestinal yakınmalar: Aerofaji nedeni ile 
midede şişkinlik hissi ve dispepsi sık görülür. Bu da 
erken doyma ve iştahsızlık nedeni olabilir. Halsizlik 
nedeniyle aktivitesi kısıtlanan, iştahsızlığı nedeniy-
le yemek ve sıvı alımı azalan, ağrısı nedeniyle opio-
id analjezikler uygulanan hastalarda konstipasyon 
kaçınılmaz bir sorundur. Bu hastalara lifli diyet, bol 
hidrasyon uygulanırsa ve aktivitesi desteklenebilirse 
önlenebilir ya da azaltılabilir. Destekleyici olarak lak-
satif ve purgatifler kullanılabilir.

KORUYUCU ÖNLEMLER

Her hasta mutlaka pnömokok ve yıllık influenza aşı-
sı yaptırmalıdır. Hastanın fonksiyonel durumuna 
göre derin ven trombozu profilaksisi gerekebilir(1,2). 
Bu hastalar genellikle yatağa bağımlıdır, dolayısıyla 
olası bası yaraları açısından dikkatli olmak gerekir. 
Oluşumunu engellenmek için sık yatak içi pozisyon 
değiştirmek yararlıdır. Erken saptamak tedavisi için 
önemlidir.

Pulmoner Rehabilitasyon

Son dönem KOAH hastası için daha uzun yaşamak-
tansa daha kaliteli yaşamak önemlidir. Pulmoner re-
habilitasyon; egzersiz kapasitesini anlamlı derecede 
düzeltir, dispneyi azaltır, hastanın hastalıkla baş ede-
bilme yeteneğini artırır, fonksiyonel durum ve yaşam 
kalitesini düzeltir(36-39).

Eğitim: Rehabilitasyon programlarının temel öğesidir. 
Hastaya evde devam etmek üzere, seçilen programı 
tamamlayan yazılı ve sözlü rehberler verilmelidir. Dü-
zenli aralıklarla evde veya hastanede yapılan kontrol-
ler hastayı motive eder. Hastalar özellikle ilaç ve ok-
sijen tedavisi konusunda düzenli olarak eğitilmelidir. 
Tedavide kullanılan araçlar (inhalasyon veya egzersiz 
araçları) konusunda hasta ayrıntılı şekilde eğitilme-
lidir. KOAH’ın alevlenme nedenleri, beslenme şekli, 
hava yolu hijyeni gibi birçok konu eğitim programında 
yer almalıdır. Ailenin eğitimi de çok önemlidir. Hasta-
lığın seyrini, prognozunu, hastaya nasıl yardımcı olu-
nacağını aileye öğretmek yararlıdır(33).

Fizyoterapi: Akciğer rehabilitasyonunun vazgeçil-
mez elemanlarındandır. Nefes darlığı, artmış solu-
num işi, artmış oksijen tüketiminin fizyoterapi yön-
temleriyle düzeltildiği saptanmıştır(33).

Solunum egzersizleri: Gevşeme egzersizleri, solunu-
mun kontrolü, sekresyonların temizlenmesi gibi yön-
temleri içerir. Nefes darlığının azaltılması, iyi ventile 
olmayan akciğer ünitelerinin solunuma katılmasının 
sağlanması ve solunum kaslarının daha etkin bir bi-
çimde kullanılmasını sağlamakta yararlıdır. Solunum 
kaslarının gevşetilmesi için hastanın baş, boyun, 
gövde ve ekstremitelerinin fleksiyon durumunda 
bulunmasını sağlayan pozisyonlar öğretilir (örneğin; 
öne eğilerek oturma veya arkaya yaslanarak ayakta 
durma gibi)(33).

Kontrollü solunum teknikleri (büzük dudak solunu-
mu ve diyafragma solunumu); KOAH’lı hastanın ge-
nelde yaptığı yüzeyel ve hızlı solunum yerine, daha 

1. Optimal medikal tedaviye rağmen hiperkapni belirtileri (nefes darlığı, sabah baş ağrısı, yorulma)

2. Fizyolojik kriterler: 

a. PaCO2 > 55 mmHg

b. PaCO2 50-54 mmHg ise: Gece desatürasyonu: en az 2 L/dakika O2 alırken; O2 satürasyonunun kesintisiz beş 
dakika süreyle %88’in altında olması

3. Bir yıl içinde en az iki kez hiperkapnik solunum yetersizliği nedeniyle hastaneye yatırılmak

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.

Tablo 4. Uzun süreli NIMV desteği endikasyonları.
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etkin bir ventilasyon sağlayan derin ve düşük fre-
kanslı bir solunum yapmayı amaçlar(33).

Büzük dudak solunumu için burundan derin bir soluk 
alınır ve daha uzun bir sürede, ıslık çalar gibi verilir. 
Hastaların hemen hepsi, büzük dudak solunumunu 
kendi kendine keşfetmiş durumdadır. Özellikle efor-
da dudaklarını büzerek ekspire ederler(33).

Diyafragma solunumunun amacı da ventilasyonu 
daha etkin kılmaktır. KOAH’ta diyafram hareketleri 
kısıtlıdır. Hastaya, inspirasyon sırasında karın duva-
rının ekspansiyonunu sağlaması öğretilir. Yatar po-
zisyonda iken hasta bir taraftan büzük dudak solunu-
mu yapar, diğer taraftan bir elini göğsüne, diğer elini 
karnına koyar ve derin nefes alırken karnının ileriye 
doğru genişlemesini izler(33).

Balgamın temizlenmesi vibrasyon, perküsyon, postü-
ral drenaj gibi tekniklerle sağlanır ve genellikle bir fiz-
yoterapistin ya da yakınının yardımına gerek vardır(33).

Öksürme veya zorlu ekspirasyon teknikleri, fazla bal-
gamı olan hastalarda bronş drenajını kolaylaştırmak 
için önemlidir. Hasta oturur durumda önce derin bir 
nefes alır, tercihan hafif öne eğilmiş durumda, karın 
kaslarını kasarak, iki-üç kez kısa ancak, güçlü bir şe-
kilde öksürür veya bir borunun içine öksürür(33).

Egzersiz eğitimi: KOAH rehabilitasyon programla-
rında yer alması gereken yöntemlerden biridir. Has-
talar var olan fizyolojik bozukluğa bağlı olarak, özel-
likle ileri evrelerde, dispne-hareketsizlik-depresyon 
sosyal izolasyon kısır döngüsüne girerler. Hastanın 
durumuna göre seçilen ve düzenli yapılan egzersiz-
ler hastanın fiziksel dayanıklılığını ve kas kondüsyo-
nunu artırır, aerobik kapasiteyi iyileştirir. Egzersiz 
programlarının ağırlık derecesi ve sıklığı değişken 
olabilir, ancak devamlı yapılması yarar açısından çok 
önemlidir. Egzersiz programları inspirasyon kası eg-
zersizleri, alt ve üst ekstremite egzersizleri olarak 
yaptırılır. Üst ekstremite kaslarının günlük yaşam-
daki rolü sanıldığından fazladır. Giyinmek, banyo 
yapmak gibi etkinlikler ağır KOAH’lı hastalarda ne-
fes darlığına yol açar. Bu nedenle, egzersiz program-
larında üst ekstremite egzersizlerine de yer verilmesi 
yararlı olabilir(33). Ne yazık ki son dönemde hastalar 
bir egzersiz programına aktif olarak katılamayacak 
kadar düşkündür. Hastanın ihtiyaçlarına göre egzer-
sizler modifiye edilebilir.

Aralıklı egzersiz; iki-üç dakika boyunca maksimum 
egzersiz kapasitesinin %60-80’nine ulaşacak kadar 
egzersiz yapıp ara verip yeniden yaptırılır(40-44). So-
lunumu şiddetli olarak kısıtlanmış hastalar, solu-

num için harcadıkları enerjiden tasarruf etmek için 
egzersiz sırasında oksijen, oksijen-helyum karışımı 
ya da NIMV desteği alabilirler(41). Yoğun bakım ihti-
yacı, akut solunum yetmezliği için tedavi gereksini-
mi ya da mekanik ventilatörden yeni ayrıldığı için 
yatağa bağımlı olan hastalarda yatak içi egzersizler 
yaptırılabilir(erken üst ekstremite egzersizleri, elekt-
riksel kas stimülasyonu)(45,46).

Beslenme desteği: KOAH’ta kötü beslenme ve kilo 
kaybı sık rastlanan bir durumdur. Özellikle ağır obs-
trüksiyonu bulunan amfizemli hastalarda bu durum 
belirgindir. Kötü beslenmenin nedenlerinden biri 
yemekle oluşan nefes darlığı hissidir. Kilo kaybı kas 
erimesine ve solunum kası güçsüzlüğüne yol açar. 
Bu da hiperkapnik solunum yetmezliğini hazırlayan 
nedenlerden birisidir. Bu nedenlerle hastaların bes-
lenme şekilleri incelenmeli ve gerekirse bir diyetis-
yen tarafından düzenlenmelidir. Hastalar ideal kilo-
ları civarında tutulmalıdır. İdeal kiloya göre %10’dan 
fazla kayıp malnütrisyon olarak değerlendirilmelidir. 
KOAH hastalarının protein gereksinimi herhangi bir 
erişkininki kadardır; yüksek lipid ve düşük karbon-
hidrat içeren beslenme şekli uygundur. Fazla kar-
bonhidrat veya metabolik gereksinimden fazla kalori 
alınırsa, lipogenezise dolayısıyla karbondiyoksit üre-
timinde artışa neden olur(33). Ayrıca, dehidratasyon 
ve elektrolit kaybını önlemek için yeterince sıvı alımı 
sağlanmalıdır.

VOLÜM KÜÇÜLTÜCÜ CERRAHİ VE AKCİĞER NAKLİ

Oldukça agresif olan volüm küçültücü yöntemler, 
büllektomi ya da akciğer naklinin mortalite ve mor-
biditeleri halen tartışma konusudur(2). Çok sayıda 
hastalığın eşlik ettiği, fonksiyonel durumu kötü olan 
son dönem KOAH hastaları için uygulanmaları nere-
deyse imkansızdır. Seçilmiş hastalarda; bronkoskopi 
ile minimal invaziv volüm küçültücü teknikler dene-
bilir. Tek yönlü bronşiyal valf ya da stent yerleştire-
rek, endobronşiyal fibrozan polimer enjeksiyonu ile 
amfizemli alanlarda atelektazi oluşturulabilir. Yine 
fiberoptik bronkoskop ile bronkopulmoner fenest-
rasyon oluşturarak hiperinflasyon azaltılabilir, am-
fizemli akciğer alanları torakoskopik plikasyon ile 
küçültülebilir(47). Bu yöntemlerin son dönem KOAH 
hastalarında kullanılabilirliğini konu alan çok mer-
kezli büyük bir çalışmanın (VENT) sonuçları aydınla-
tıcı olacaktır(48). Son dönem hastalarına akciğer nakli 
yapılamaz. Hastaların çoğu nakil listesinde uygun 
donör beklerken son dönem hastalığa geçiş yapar, 
sıra beklerken kaybedilir ya da kendi istekleri ile lis-
teden çıkarlar(49).
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YAŞAM SONU BAKIM PLANI

Son dönem KOAH hastası bundan sonra alacağı te-
davi, bakım ve yaşam desteği konusunda karar verme 
hakkına sahiptir. KOAH ile yaşamakta olan hastaya 
hastalığın seyri, son dönemin özellikleri, tedavi seçe-
nekleri, ölüm nasıl olur konularında bilgi verilmeli ve 
kendi isteklerini net olarak ifade edebilmesine fırsat 
tanınmalıdır(50). Böylece hasta için bir bakım planı 
çıkarılabilir. Bu hem hasta hem de tedavisini üstle-
nen hekim için oldukça faydalı olabilir. Belirsizlik 
içinde yaşamaktansa ileride olabilecekleri önceden 
bilmek ve kendi kararları doğrultusunda tedavisini 
yönlendirmek korku ve endişeyi biraz da olsa azal-
tır. Hastanın kendini ölüm fikrine alıştırmasını ve 
hayatının geri kalan günlerini sıradan kaygılardan 
uzak bir şekilde yaşamasını sağlayabilir. Hemen her 
son dönem KOAH hastası eninde sonunda yaşamı 
tehdit edici bir atak yaşayacaktır. Böyle bir durumda 
yaşam desteği ile ölümü kabullenmek arasında bir se-
çim yapmak kaçınılmaz olacaktır. Bu kararın sorum-
luluğu tek başına hekime yüklenmemelidir, hasta ve 
yakınlarıyla ortak karar vermek gerekir. Son dönem 
akciğer hastalarının yer aldığı prospektif bir kohort 
çalışmasında 1008 KOAH hastasının %78’si solu-
num arresti durumunda mekanik ventilatör desteği 
istemediklerini belirtmişler(51). Hekimin yaklaşımın-
da hasta değerleri ve tercihleri yol gösterici olabilir. 
Öte yandan çoğunlukla hastalar ölümden çok hayat-
ta kalmayı konuşmak isterler(52). Böyle bir durumda 
hasta yakınlarının bilgilendirilmesi önemlidir. Son 
zamanlarda bilim adamları; yaşam beklentisi az an-
cak yoğun bakımlarda bakım maliyeti yüksek olan bu 
hasta grubunun resüsitasyon endikasyonlarını tar-
tışmaktadır. Uzun süre mekanik ventilatöre bağlı ka-
lıp ekstubasyon başarısızlığı gelişebilecek, mekanik 
ventilatörden ayrılsa bile ileri yaş ve ek hastalıkları 
nedeni ile kendi başına yaşayamayacak olan bu has-
talar yoğun bakım ünitelerinde uzamış yaşam desteği 
adayı olurlar(6). Belki de hipokratın M.Ö. 5. yüzyılda-
ki çıkarımı halen geçerlidir: “İlaç tedavisinin amacı 
hastalığın yükünü ve hastanın ızdırabını azaltmaktır. 
Hastalığın galip geldiği durumlarda ısrarcı olmak an-
lamsızdır, çünkü böyle bir durumda tıp çaresizdir”(53).
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