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Ozet

KOAH tiim diinyada prevelansi giderek artan yaygin ve tanisi yeterince konulmayan bir
hastaliktir. Birinci basamakta KOAH yonetiminde Daha girisken ve iyimser bir yaklasim
benimsenmelidir. Birinci basamakta KOAH yo6netimi tizerine bu IPCRG rehberi GOLD
rehberleriyle tiimiiyle uyumludur. O KOAH tedavi hedeflerini ve tan1 koymak i¢in
spirometrik test yapma gereksinimini vurgular. Hastalik siddetine gore hastaligin siniflamasi
sigara birakma, risk etmenlerinden kaginma, hasta egitimini iceren farmakolojik olmayan
tedaviler ve oksijen tedavisi kullanim1 dahil farmakolojik tedavileri, alevlenmelerin
yonetimini, pulmoner rehabilitasyonun roliinii, ve KOAH hastalarinin izlenmesi ve bakimin
siirdiirilmesi gereksinimini kapsar.

2005 Genaral Practise Airways Group. Elsevier Ltd. tarafindan yayinlanmistir. Tiim haklart
saklidir.

Altyapi

Birinci basamak hekimleri solunum yolu hastaliklar1 olan hastalarin biiylik ¢ogunlugunu
tedavi ederler. Ancak ¢ogu iilkelerde birincil bakima 6zgili rehberler mevcut degildir. Klinik
yonetimde kanita dayali rehberler izlenildiginde hastalar i¢in daha iyi sonug¢ verdiginden,
birinci basamaga 0zel olarak uygun ve hazirlanmis birincil bakim rehberlerine erisimi
saglamak onemlidir. International Primary Care Respiratory Group (IPCRG), astim, KOAH
ve rinitin tan1 ve tedavisi i¢in birincil bakim rehberleri gelistirmek {izere pek ¢ok tilkeden
birinci basamak uzmanlarina bagvurmustur. Tamamlanmalar1 {i¢ y1l alan uzman raporlarinin
kisa bir 6zeti 2005 yilinda el kitab1 olarak yayimnlanmigtir (1).

Bu yazi KOAH yonetimine adanilmistir ve birinci basamak saglik profesyonelleri icin 6zel
olarak yazilmistir. Bu rehber daha derinlemesine bilgi arzulandiginda bagvurulmasinm
onerdigimiz Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) rehberleriyle
uyumludur(2). KOAH iizerine olan bu boliime ek olarak IPCRG rehberleri birinci basamakta
goriilen kronik solunum sistemi hastaliklarinin tanisi (3) ve, astim (4) ve rinit (5) yonetimi
iizerine yazilari igerir. Bu yayinlarin her birinde kanitlar1 diizenleme 6zel amaciyla, s6zedilen
kanitlar1 skorlamak icin ”The Royal College of General Practitioners’in ii¢ yildiz sistemi”(6)
olarak adlandirilan sistemi kullandik.

Roval College of General Practitioners Uc Yildiz Sistemi:

Kanit Temeli Royal College of General Practitioners. Klinik rehberlerin
gelistirilmesi ve uygulanmasi. Klinik rehberler ¢aligma
grubunun raporu. Londra, 1995, RCPG (6)

*HF*Giiglii Kanit Cok sayida, yiiksek kaliteli bilimsel caligmalarda genel olarak
tutarli bulgularla saglanmis.

**QOrta derecede kanit Daha az sayida, daha kiiciik ve daha diisiik kaliteli caligmalarda
genellikle tutarli bulgularla saglanmus.
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*Sinirlh Kanit Bir bilimsel ¢alisma veya bir ¢cok bilimsel c¢alismada tutarsiz
bulgularla saglanmus.
-Bilimsel kanit yok Klinik ¢aligmalara teorik diisiincelere ve/veya

genel klinik uzlasmaya dayal

Giris

KOAH, tiim diinyada prevelans: gittik¢e artan, yaygin ve yeterince tanist konulmayan bir
hastaliktir. Tutulan kisinin yasam kalitesi iizerine major etkileri olabilen inat¢1 ve ilerleyici
semptomlara neden olur ve ulus devletlere agir bir saglik ve ekonomik yiik meydana getirir.
Ne vyazik ki, KOAH’mm prevelans ve ciddiyetine ragmen, hastalarin sigarayi

birakmalarindan bagka tedavi i¢in yapilabilecek ¢ok az sey oldugu goriisii vardir. Modern
tedaviler konusunda anlayis yokluguna bagli bu olumsuz tutum, hastalara ihtiya¢ duyduklari
konularda yardimci olma ve semptomatik rahatlama saglamaya en biiylik engeldir. Her ne
kadar hastaligin tam tedavisi basarilamasa da yontem c¢esitliligi icinde var olan cesitli
tedavilerin hastalar1 iyilestireceginin acik kanitlart var oldugundan ¢ok daha girisken ve
iyimser bir yaklagim benimsenmelidir. Nefes darlig1 azaltilabilir, egzersiz diizeyleri ve yasam
kaliteleri iyilestirilebilir ve akut alevlenmelerin siklig1 azaltilabilir. Bununla beraber, sigaray1
birakma hastaligin ilerleme hizin1 yavaslatacak tek eylemdir.

En 6nemli birincil bakim hedefi, yasam kalitesini yiikseltmek olmalidir. Alevlenmelerin
yiiksek sikliginin daha diisiik yasam kalitesi ve akciger fonksiyonlarinda daha hizli azalmayla
iliskili olmas1 nedeniyle her caba akut alevlenmeleri azaltmak i¢in yapilmaldir.

Tedavi Hedefleri

Asil hedef hastaligin 6nlenmesi olsa da, KOAH tanis1 konduktan sonra hastalifin etkin
yonetimi agsagidaki hedefleri amaglamalidir.

*Hastaligin ilerlemesini durdurmak
*Semptomlar1 ortadan kaldirmak

*Egzersiz toleransini arttirmak

*Genel saglik durumunu iyilestirmek
*Komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek
* Akut alevlenmeleri 6nlemek ve tedavi etmek
*Mortaliteyi azaltmak

Amag, bu hedeflere tedaviden kaynaklanan en az yan etki ve kabul edilebilir bir maliyetle
ulagmaktir.

Hastalik siddetinin siniflandirilmasi (GOLD rehberlerinden uyarlanmistir [2])

KOAH, hastalarin semptomlarina ve birinci saniyede Olciilen ekspiratuar voliim (FEV1) ve
zorlu vital kapasite (FVC) degerleri lizerinden belirlenen akciger fonksiyonlarina dayanarak
hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli olarak siniflandirilir (Tablo1). Kronik oksiiriikk ve balgam
cikarma, yillar iginde hava akimi kisithliginin gelisecegini haber verir ve bu nedenle bu
semptomlar1 gosteren ve KOAH riskinde olan fakat heniiz anormal akciger fonksiyonlari
olmayan bireylere 0zel olarak dikkat edilmelidir. Ancak Oksiirlik ve balgam ¢ikarma



Primary Care Respiratory Journal (2006) 15, 48—57  Ceviri Editorii: Dog. Dr. Hakan Yaman
Ceviri: Uzm. Dr. Melehat Akdeniz, Dr. Ekin Saba

yakinmasi olan herkeste de ileride KOAH gelismeyecegi unutulmamalidir. KOAH’ 1n siddeti,
gereken tedaviyi belirleyecektir.

Tablo 1. KOAH siddetinin siiflandirilmasi

Siddet basamagi

Ozellikleri

Yorumlar

0: Risk altinda

Normal spirometri

Genellikle hava akimi
kisitlilig1 gelismeden once
yillarca siiren Okstiriik ve
balgam ¢ikarma vardir. Risk
altindaki hastalarin sigaray1
birakmalari igin
yiireklendirilmeleri KOAH
yiikiinii azaltacak en 6nemli
yontemdir.

I: hafif KOAH

- Kronik semptomlar
(Okstiriik, balgam ¢ikarma)
- FEV1/FVC<%70

Bu evrede hasta akciger
fonksiyonlarindaki
anormalligin farkinda
olmayabilir.

II: Orta siddette KOAH

- FEV1>beklenenin %80°1
- Kronik semptomlar
(Okstiriik,balgam ¢ikarma)
var veya yok

- FEV1/FVC<%70

Bu evrede semptomlar
genellikle ilerler, tipik olarak
eforla nefes darlig1 ortaya
cikar.

III: Siddetli KOAH

- %50<FEV1<beklenenin
%80’1

- Kronik semptomlar
(Okstiriik,balgam) var /yok
- FEV1/FVC<%70

Bu evrede nefes darlig1 tipik
olarak kotiilesir ve genellikle
hastanin giinliik aktivitelerini
siirlar. Akut alevlenmeler
ozellikle bu evrede
goriilmeye baglar.

IV: Cok Siddetli KOAH

- %30<FEV1<beklenenin
%350’s1

- Kronik semptomlar
(Okstiriik, balgam ¢ikarma)
var veya yok

- FEV1/FVC<%70

- FEV1<beklenenin %30
veya FEV1 < beklenenin
%350’si ve ek olarak

kronik solunum yetmezligi

Bu evrede yasam kalitesi ileri
derecede bozulmustur ve
akut alevlenmeler yasami
tehdit edici olabilir.

Not: Tiim akciger fonksiyonu dl¢iimleri bronkodilator sonrasi degerlerdir.
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Ila¢ dis1 tedavi

Hastaligin gelismesi ve ilerlemesini dnleyebilecek tek miidahale olan sigara biraktirmay: da
icerdigi icin, ilag dis1 tedavi KOAH yo6netiminde son derece onemlidir. Pek ¢ok hastada
sagliga bagli yasam kalitesini belirgin bicimde arttirabilen pulmoner rehabilitasyon kadar,
egzersiz Ogretimi ve hasta egitimi de 6nemlidir.

Sigaray1 biraktirma

Sigaray1 biraktirma, KOAH ilerleme hizini yavaglatan ve beklenen yasam siiresini uzatan tek
girisimdir (7)***. Sigara igmeyi birakan hastalarin ¢ogunda, akciger fonksiyonlarindaki
gerilemenin orani, sigara igmeyenlerin diizeyine inecektir. Ayrica sigarayr birakma, KOAH
gelisme riskini azaltan tek en etkili davranistir (8-10). Kanita dayali sigarayr birakma
yontemlerinin ayrintilart Ek A’da verilmistir. KOAH hastalarina ayrica, kendilerini pasif veya
ikincil dumana maruziyetten korumalar1 gerektigi de belirtilmelidir.

Diger risk etmenlerinden ka¢cinma

Mesleki maruziyet

KOAH’a neden olabilecek gesitli mesleki toz ve kimyasallara maruziyetin azaltilmas1 veya
yok edilmesiyle basarilan birincil korumay1 vurgulaymn®*. Komiir ocaklarinda ¢alisanlar gibi
toz zerreciklerine sik maruz kalan kisilerin bulundugu meslekler, KOAH gelisimi i¢in en
riskli mesleklerdir. Sadece uzun siire komiir tozuna maruz kalmak bile tek basina hava yolu
kisithligr olusturmaya yeter. Yakin izlem ve erken saptamayi basaran ikincil koruma da
onemlidir.

I¢ ve dis hava kirliligi

Gelismekte olan iilkelerde siklikla yemek pisirme ve 1sinma amaciyla kapali mekanlarda
biyolojik yakitlarin kullanilmasinin yol ac¢ti1 hava kirliligini azaltmak veya yok etmek igin
onlemler alma tesvik edilir. Evlerde havalandirmanin iyilestirilmesi, biyo-yakitlara gore ¢ok
daha etkin ve temiz olan soba kullaniminin 6zendirilmesi ve daha temiz yakit kullanimina
gecilmesi bu soruna yonelik en pratik yaklasimlardir (11).

Biiyiik sehirlerde veya belirgin hava kirliliginin oldugu alanlarda yasayan hastalara hava
kirliligi ile ilgili halka yonelik duyurular1 izlemeleri ve hava kirliliginin yogun oldugu
giinlerde asir1 agik hava egzersizlerinden kaginmalar1 veya evde kalmalar1 6nerilir*.

Hasta egitimi

KOAH hastalarin ve onlara bakim hizmeti verenlerin egitimi, ideal hastalik yonetiminin
vazgecilmez bir parcasidir(12,13)***. Bireysellestirilmis egitim hasta ziyaretleri sirasinda
stirekli olarak verilmelidir.

Egitim konular1 sunlar igerir:

= Sigara dahil risk faktorlerine maruziyeti azaltma

= Diyet: Eger BMI 20’nin altindaysa kilo almay1 6nermek gerekir, ¢linkii bu 6liim
riskini artirmaktadir. Fazla kilolu olanlarda ise hareket yetenegini arttirmak igin kilo
vermek Onerilmelidir.
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= Diizenli egzersiz ve kardiyovaskiiler iyilik halinin 6nemi

» flaglarin dogru kullanilmasi

= Depresyonu tanima ve tedavi etme

= Akut ataklarin yonetimi (ideal olarak yazili bir hareket planiyla)

* Yasamin son donemiyle ilgili sorunlar, siddetli dispne ile basa ¢ikma ve palyatif
bakim

» [lave hastaliklarin taninmasi ve tedavi edilmesi

Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyonun hedefi, semptomlar1 azaltmak, yasam kalitesini ylikseltmek ve
glinliik aktivitelere katilimi arttirmaktir (14-17)***, Rehabilitasyon programlar1 sunlari
icermelidir:

= Egzersiz egitimi

= Beslenme danigmanlig1

=  Egitim

Program en az alt1 haftalik bedensel etkinlik, egitim ve psikososyal girisimleri
icermelidir.

Hastaligin her asamasindaki hastalar egzersiz toleranslarinda iyilesme, nefes darligi ve
yorgunluk belirtilerinde azalmayla birlikte egzersiz egitim programlarindan yararlanir. Etkin
rehabilitasyon programlar1 hastane servislerinde, polikliniklerde veya evde verilebilir.

Kaynaklar kisith oldugunda bile, hastalar1 ortamlarina uygun diizenli egzersiz yapmalari
icin egiterek bundan fayda gérmelerini saglamak miimkiindiir (Tablo 2). Nefessiz kalincaya
kadar egzersiz yapmanin zararli olmadig1 ve bunun zaman igerisinde sporsal kondisyonlarini
arttiracagl konusunda hastalara giivence vermek onemlidir. Alt ekstremite alistirmalar1 temel
olup, hastalar1 nefessiz kalincaya kadar uzun mesafeleri yiiriimeleri i¢in cesaretlendirmek
gerekir.

Tablo2. Pulmoner rehabilitasyon mimkin degilse neler vapilabilir?

*Kisa siire ve mesafeli, kolayca basarilabilecek yiiriiylislerle baslayin

*Her giin yiiriiyiin

*Yiirime hiziniz1 kendinize gore ayarlayin

*Diizenli egzersiz yapin ve gercekei hedefler belirleyin

* Oneriler isteyerek egitim icin ¢abalaym ve bilgilendirme kitapgiklarini okuyun.
*Soguk ve yagish havalar da dahil tiim y1l boyunca egzersiz yapmaya calisin
*Zor donemler siiresince direngli olmaya gayret edin

*Kilo, diyet ve yasam tarzi konusunda Onerileri arastirin

Oksijen tedavisi

Kronik solunum yetmezligi olan KOAH hastalarina giinde 15 saatten fazla uygulanan uzun
stireli oksijen tedavisi yasam siiresi, egzersiz kapasitesi ve mental durumu iyilestirir, ve
pulmoner arter basinci, polistemi (hematokritin %55’in {lizerinde olmasi olarak tanimlanir),
egzersiz kapasitesi, akciger mekanigi ve mental durum iizerine yararli etkiye sahiptir
(18,19)***,
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“Cok siddetli KOAH” hastalarina (Evre IV) su durumlarda oksijen vermeye baslamak gerekir:

e Pa02 7.3kPa (55 mmHg) ya da altindaysa veya SaO2 %88 ya da altindaysa,
hiperkapni olsun ya da olmasin;

e Pa02 7.3 kPa (55 mmHg) ile 8 kPa (60mmHg) arasindaysa ya da SaO2 %389 ise,
pulmoner hipertansiyona, konjestif kalp yetmezligini diisiindiirecek periferik 6deme ya
da polistemiye ait kanit varsa,

e Birinci basamakta eger pulsoksimetre mevcut olup, %92’nin altinda oksijen
satlirasyonu (Sa02) degeri belirlenirse, oksijen tedavisi gereksinimini daha ileri
diizeyde arastirmak i¢in sevk diistiniilmelidir.

Uzun stireli oksijen tedavisinin amaci, dinlenmedeki temel PaO2’yi deniz seviyesinde en
az 8.0 kPa (60mmHg) diizeyine yiikseltmek ve/veya uygun oksijen verilmesini saglayarak
yasamsal organ fonksiyonlarini koruyacak olan en az %90’lik SaO2 degeri olusturmaktir.
Oksijen yerel olarak bulunabilen maliyet ve hizmetlere bagli olarak oksijen yogunlastiricilar,
s1vi oksijen veya oksijen tiiplerinden saglanabilir. Hastalarin dikkatli bir sekilde gozlenmesi,
ozellikle her giin 15 saatten daha fazla oksijen kullanmalar1 Onerisine uyumlarini
degerlendirmek i¢in 6nemlidir.

NIPPV dahil mekanik ventilasyon desteginin stabil KOAH’1n rutin tedavisinde bir rolii
olduguna dair ikna edici kanitlar yoktur.*

Farmakolojik tedavi

KOAH tam olarak iyilesmemesine ragmen etkili ila¢ tedavisi hastalarin semptomlarini
yatistirilabilir, giinliik aktivitelerini yerine getirme yeteneklerini arttirabilir, alevlenmelerin
sikligini azaltabilir ve yasam kalitesini yiikseltebilir.

Akcigerin asin siskinliginin gdstergeleri olan inspiratuar kapasite ve rezidiiel voliim gibi
akciger voliim Olciimlerinde kiigiik degisiklikler goriilebilmesine ragmen KOAH tedavisi FEV
1’de mutlaka bir iyilesme yaratmaz. Ancak bu tir testler birinci basamakta kolaylikla
uygulanamamaktadir. Bu nedenle, semptomlar, yasam kalitesi, egzersiz tolerans1 konusunda
sorular gibi ek 6znel dlgiimler tedavinin etkinligini 6l¢mek i¢in kullanilmalidir.

Mevcut tedaviler

Bronkodilatorler (antikolinerjikler ve beta-2 agonistler) KOAH’da semptom yonetiminin
merkezinde yer alirlar (20-22)***. Onlar hafifden ¢ok siddetli hastaliga kadar(Evre 1II ile IV)
veya nefes darligin1 rahatlatmak ve egzersiz kapasitesini iyilestirmek icin hastaligin her
doneminde gerek oldukca verilebilirler. Diizenli tedavi icin, uzun etkili bronkodilatorler,
daha pahali olmalarina ragmen kisa etkili olanlara gore daha uygun ve daha etkilidirler
(23,24)%**,

Inhale glikokortikosteroidler, oral kortikosteroidler veya antibiyotikler almay1 gerektiren,
tekrarlayan (son ii¢ yil icerisinde ii¢ ya da daha fazla) akut alevlenmeleri olan siddetli (evre
II) ve g¢ok siddetli (Evre IV) KOAH hastalarinda &nerilmektedir. Inhale
glikokortikosteroidlerle diizenli tedavi bu hasta grubunda alevlenmelerin sikligini azaltir ve
saglik durumlarini diizeltir(25)***.

Siddete gore tedavi

KOAH yonetimi birey hastanin hastaliginin siddetine bagli olarak bir basamak yaklasimi
izlemelidir. Tedavi semptomlara yonelik olmalidir (Tablo 3).
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KOAH tipik olarak yavas ilerleyen bir hastaliktir. Bu nedenle, tedavi uzun siire ayni
diizeyde devam ettirilmeli ve hastanin hastalifi siddetlendik¢e bir basamak yukar
cikilmalidir.

Tablo 3. Siddete gore KOAH tedavisi

Evre temel tedavi Ideal tedavi
0: Risk altinda - Risk etmenlerinden - Risk faktorlerinden kaginma
kaginma - Influenza asis1
- Influenza asis1 - Gerektiginde kisa etkili
I: Ilmhh KOAH - Gerektiginde kisa etkili bronkodilator ekleme
bronkodilator ekleme - Bir ya da daha fazla uzun etkili
II: Orta siddette KOAH | - Diizenli bronkodilator bronkodilatorle diizenli tedaviye
tedavisi ekleme gecme
- Rehabilitasyon ekleme
III: Siddetli KOAH - Tekrarlayan alevlenmeler varsa
orta-yiiksek dozda inhale
IV: Cok siddetli KOAH glikokortikosteroid ekleme
- Kronik solunum yetmezligi
durumunda uzun siireli oksijen
tedavisini ekleme
- Cerrahiye sevki diisiinme

Mevcut KOAH ilaglarin1 6zetleyen ayrintili bir tablo IPAG rehberi 27.sayfa (1) ve GOLD
rehberi 69.sayfada (2) bulunmaktadir.

Inhaler kullanimi

Yiiksek konsantrasyonda ilacin dogrudan hava yollarina verildigi ve daha az sistemik yan
etkiyle giiclii tedavi edici etki elde edilebildigi i¢in, KOAH tedavisinde inhalasyon yoluyla
alinan ilaglar tercih edilmektedir. Ancak, genis oranda bulunabilirlikleri, diisiik maliyetli olup
olmadiklar1 ya da baz iilkelerde oldugu gibi oral tedavilerin tercih nedeni olup olmadiginin
g6z oniinde bulundurulmasi gerekir.

Akut alevienmeler

KOAH ozellikle hastalik ilerledikge, siklikla semptomlarin alevlenmesiyle seyreder. Cogu
alevlenme, trakeobrongiyal agactaki viral ya da bakteriyel enfeksiyonlardan kaynaklanirken,
bazen neden hava kirliligindeki artis da olabilmektedir (26-28)**. Siddetli alevlenmelerin
yaklagik licte birinde altta yatan neden belirlenemez. Sekil 1 KOAH alevlenmelerinin
yonetimine dair genel bir bakis agis1 sunmaktadir.

KOAH hastalarinda yasam kalitesinde biiyiik oranda diislise neden oldugu ve hasta, bakim
verenler ve saglik sistemine ciddi bir sosyal ve ekonomik yiik getirdigi icin her ¢aba
alevlenmelerin 6nlenmesi i¢in yapilmalidir.
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v

EVET

l

semptomlarin kotiilesmesi:

* nefes darlig1 ve hiriltida artis

* balgam miktarinda artis

*piiriilan (sar1 veya yesil)balgam
*ates,halsizlik,uyku bozuklugu veya
konfiizyon gibi 6zgilin olmayan
belirtiler

Hastay1 degerlendirme: Asagidakilerden biri bulunuyor mu?

*Yakinmalarin siddetinde artig

*Zeminde siddetli KOAHvarlig

*Yeni fiziksel bulgularin ortaya ¢ikmast
(periferik 6dem,siyanozgibi)

*Baslangictaki tedaviye yanit vermeme
(hasta dnceden ilaglarin 1arttirmigsa)

*Belirgin ilavehastaliklar

*{leri yas

*Koti ev bakimi

*Konfiizyon

*Biling diizeyindebozulma

*Yeni aritmilerin ortayacikmasi

*Tanisal belirsizlik

Hastaneye
yatirmay1
diistin

N

HAYIR

l

Evde hasta yonetimi
*Bronkodilatorii artir
*Balgam piiriilansa
antibiyotik ver

*Belirgin nefes darlig1 ve
hirilt1 varsa 7-14 giin
Prednizolon 40mg/giin ver

*Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviler
*Egitim
*Gelecekteki alevlenme riskini azaltmak i¢in adim atin

Yonetimi gozden gecir: Alevlenmenin sonmesinden 1-2 hafta sonra

Sekil 1. KOAH alevlenmesinin tedavisi i¢in akis semast




Primary Care Respiratory Journal (2006) 15, 48—57  Ceviri Editorii: Dog. Dr. Hakan Yaman
Ceviri: Uzm. Dr. Melehat Akdeniz, Dr. Ekin Saba

Bir alevlenmenin belirti ve bulgular.
Bir akut KOAH alevlenmesinin yaygin yakinma ve bulgular1 sunlardir:

= Artmis nefes darligi, hirilt1 ve gogiiste sikisma hissi

* Balgam miktarinda artma

= Balgam piirilansinda artma (beyaz iken sar1 veya yesil olma; yesil balgam genellikle
bakteriyel bir nedeni gosterir)

= Ates, kirginlik, bitkinlik, uykusuzluk ve konflizyon gibi 6zgiin olmayan semptomlar

Hastaneye yatis endikasyonlari

Akut KOAH alevlenmesinden 6liim riski, respiratuar asidoz gelismesi, ciddi ilave
bozukluklarin (komorbidite) varlig1 ve ventilasyon destegine duyulan gereksinim ile yakindan
iliskilidir. Bu 6zellikleri géstermeyen hastalar yiiksek 6liim riskinde degildir, ancak zeminde
siddetli KOAH olanlarin genellikle her durumda hastaneye yatirilmalart gerekir (bakiniz sekil
1).

Hastaneye yatirmak icin asagidaki kriterlerin hi¢ biri kesin endikasyon olmamakla birlikte
izleyen Ozelliklerin herhangi biri olan hastalarin hastaneye yatirilmalar1 diistiniilmelidir.

*Dinlenmede ani dispne ortaya ¢ikmasi gibi semptomlarin yogunlugunda belirgin artis,
*Zeminde siddetli (evre III) ya da ¢ok siddetli (evre IV) KOAH varligi,

*Yeni fiziksel bulgularin ortaya ¢ikmasi (6rnegin siyanoz, periferik 6dem),
*Baglangictaki tibbi yonetime yanit almada basarisizlik,

*Onemli komorbidite varligs,

*Yeni ortaya ¢ikan aritmiler,

* Tanisal belirsizlik,

* {leri yas,

*Yetersiz ev destegi.

Tlac tedavisi

Bronkodilatorler

Halen kullanilmakta olan bronkodilatdr tedavinin dozu ve/veya kullanim sikligini arttirin ya
da bagka smiftan bir bronkodilator ekleyin (daha 6nce beta agonist kullantyorsa antikolinerjik
ya da daha once antikolinerjik kullaniyorsa beta agonist eklemek gibi) (29)***. Daha yiiksek
dozlar “spacer” ya da kisa donem ig¢in varsa “nebulizator” araciligiyla verilebilir. Her iki
yontem de esdeger etkinlige sahiptir, ancak hastada siddetli dispne varsa nebulizatér daha
kolay tolere edilebilir.

Oral glikokortikosteroidler

Bu ilaglar iyilesme siiresini kisaltmak, alevlenmeler arasi siireyi uzatmak ve akciger
fonksiyonlarin1 daha ¢abuk diizeltmek icin kullanilirlar (30)***. Hastada nefes darlig1r ve
hiriltt ¢ok belirginse, 7-14 giin siireyle giinde 30-40 mg oral prednisolon tedaviye
eklenmelidir.
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Antibiyotikler

Nefes darligi ve Oksiirlik yakinmalar1 artar, balgam piiriilanlagir ve miktar1 artarsa
alevlenmelerde sik karsilasilan  bakteriyel patojenleri  (Streptococcus pneumonia,
Haemophilus influenza, Mycoplazma catarrhalis) kapsayacak bir antibiyotigi, ilaca kars1 lokal
duyarhilig1 da goz oniine alarak baglamak gerekir (31,32)**. Birinci basamakta balgam kiiltiirii
yapiliyorsa genellikle balgam kiiltiirii sonuglar1 ¢ikmadan ©nce antibiyotigi baslamak
gerekmektedir.

Alevlenmelerden sonra izlem*

Bir alevlenmeden sonra hasta, saglik durumu alevlenmeden Onceki diizeye gelinceye dek
periyodik olarak izlenmelidir. izlem sikligi ve zamanlamasini alevlenmenin siddetine gore
ayarlamak gerekir.

Bir alevlenme sonrasi izlem, ilag tedavisini gozden gecirmek, tedavide bir {ist basamaga
gecme konusunu diisiinmek, rehabilitasyon ve oksijen tedavisini eklemek ya da uygun
durumlarda bir uzmanla konsiilte etmek i¢in iyi bir firsattir. Sigaranin birakilmasi her zaman
yeniden vurgulanmalidir. Uzamis semptomlar akciger kanseri gibi alternetif tanilar1 akla
getirmeli ve bu yonde ileri arastirmalara bagvurulmalidir. Gelecekteki alevlenmeleri 6nlemek
amaciyla tedavi rejimine inhale glikokortikosteroidlerin eklenmesi veya diizenli influenza
as1s1 yaptirmanin dneminin vurgulanmasi gibi stratejilere nem verilmelidir.

izlem ve siirekli bakim
Hasta izlemi*

KOAH genellikle ilerleyici bir hastaliktir. Akciger fonksiyonunun en iyi bakim sartlarinda
bile zaman igerisinde bozulmasi beklenebilir. Komplikasyon gelisimini izlemek, tedaviye yol
gostermek ve tedavi seceneklerini tartigma olanagi saglamak icin semptomlarin ve akciger
fonksiyonlarmin izlenmesi gerekir. izlem siklig1 saglik sistemine ve her hastaya gére degisir.
Genelde diizenli izlem su nedenlerle gerekli goriilmektedir:

= Hastanin yagam kalitesini ve tedavi hedeflerine wulasilip ulagilmadiginm
degerlendirmek i¢in

= Hastanin hastalikla basa ¢ikma yetenegini degerlendirmek ve tedavi planina uyumu
konusunda hastay1 cesaretlendirmek i¢in

* Yan etkileri gozden gecirmek i¢in

= Hastanin tedavisini yeni bilimsel gelismelere uyarlamak i¢in

Tedavi sonrast Onerilen gozden ge¢irme hastanin uyumunu, anlayisini ve yan etkileri
degerlendirmek icin yapilir. Bu gézden gegirme tedavi degisikliginin ilk bir ay1 iginde yer
almalidir.

Tedavinin ayarlanmasi

KOAH tedavisi semptomlara dayandirilir ve, hastalik ilerledik¢e, semptomlar bozuldukca ya
da komplikasyonlar gelistikce tedavide iist basamaklara ¢ikmak gerekecektir. Ancak {ist
basamaga ge¢meden Once, halen kullanilmakta olan tedavi rejimine uyum
degerlendirilmelidir. Yan etkiler veya etkinlik kabul edilemez diizeyde oldugu zaman da
tedavi ayarlanmali ve alternatif tedavi secenekleri diistiniilmelidir.
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Sevk

Hastanin bulundugu evreye uygun tedavi ile semptomlar1 kontrol altina alinamiyorsa, uzmana
sevk disiiniilmelidir. Dikkatle secilmis hastalarda biillektomi ya da akciger transplantasyonu
icin cerrahiye sevk diisiiniilebilir. Akciger hacmini azaltici cerrahi operasyonlarin yaygin
kullanimini1 6nermek i¢in halen elimizde yeterince kanit yoktur.

Sonugclar ve oneriler***

KOAH yaygin ve onemli bir hastaliktir. Hastaligin gelismesini onlemek ya da gelismis
hastalikta durumun koétiilesmesini ve ilerlemeyi yavaslatmak icin yapilabilecek ¢ok sey vardir.
Semptomlar1 dindirmeyi ve yasam kalitesini yiikseltmeyi saglayan tedavinin getirdigi
yararlar1 goz onlinde bulundurarak, yapilabilecekler hakkinda ¢ok daha olumlu bir tutumun
benimsenmesi gerekmektedir. KOAH sistemik bir hastaliktir ve daha holistik yaklagimin
KOAH’la birlikte olan kas gili¢siizlligii ve psikososyal semptomlar gibi eslik edebilecek
sorunlara odaklanmasi gerekmektedir. Hastalik yoOnetiminin temel alanlar1 su sekilde
Ozetlenebilir:

= Hasta egitimi hastalik siirecinin anlasilmasina ve tedaviye uyuma yardimci olur.

» Sigaranin birakilmasi hastaligin ilerleme hizini diigiiren tek girisimdir.

= Bronkodilatorler nefes darligini azaltir ve egzersiz yetenegini arttirir.

* Inhale kortikosteroidler akut alevlenmelerin sikligin1 azaltir.

= Pulmoner rehabilitasyon ve diizenli egzersiz yasam kalitesini belirgin bigimde
lyilestirir.

= Alevlenme sikligini azaltmak ve alevlenmeleri miimkiin oldugunca hizli tedavi etmek
icin her tiirlii caba gosterilmelidir.

Ek-A.Sigaray1 biraktirma

Klinisyenler genel goriismeler sirasinda hastalarinin sigara igme aligkanliklarini sorgulamali
ve uygun olan herzaman sigarayr birakma konusunda yardim Onermelidir. Sigara
aligkanligiyla ilgili detaylar daima hasta kayitlarinda kaydedilmis olmalidir.

Tiitlin bagimliligi, uzun siireli ve kalic1 birakma hedefine ulagincaya kadar defalarca 6neri
ve tedavi gerektiren kronik bir durumdur. Sigara igenlerin {i¢te biri en azindan ii¢ kez ciddi
bicimde sigaray1 birakmayi denemis kisilerdir ve bazi iilkelerde yapilan anket ¢aligmalarina
gore sigara icenlerin %70’1 sigaray1 birakmak istemektedir.
hizmetinin) bile etkili olabildigi *** gosterildigi i¢in, sigara icen her hasta icin, her
ziyaretlerinde en azindan bunu yapmak gerekir (33) (Sekil Al-1). Daha yogun grup ya da
bireysel danigmanlik stratejileri kalici birakma olasiligini arttirmaktadir™®**,

Danigmanlik hastalarin sigarayr birakmasi i¢in yardim etmekte yeterli olmadigi zaman,
farmakolojik tedavi (nikotin replasman tedavisi ve/veya bupropion) (34) onerilir***. Gilinde
10 taneden az sigara icenlerde, hamilelerde, adelosanlarda ve tibbi olarak kontrendike
durumlarda (nikotin replasman tedavisi i¢in stabil olmayan koroner arter hastaligi, tedavi
edilmemis peptik llser, yeni gegirilmis miyokard infarktiisii ya da inme; bupropion iginse
epilepsi Oykiisii) farmakolojik tedavi ¢ok dikkatle verilmelidir.

Sekil Al.Sigaray1 birakmak isteyenlere yardimei olmak igin pratik oneriler
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= Sigaray1 birakma konusunu tehdit edici olmayan bir sekilde dile getirin.
= “Sigaray1 birakma konusunda ne hissediyorsunuz?” gibi sorular sorarak motivasyonu

degerlendirin.

= lgi gdsterin ve uygun éneriler ya da konuyla ilgili kitapgiklar sunun.

= Sigara igmenin getirdigi riskler konusunda konusmak ters etki yapabilir. Onun yerine
tiryakilere, sigaray1 birakmanin kendilerine ne gibi yararlar1 olacagini sorun.

= Sigaray1 birakmanin ¢ok zor olabilecegini kabul edin ve yapici destek ve oneriler

sunun.
= Hastanin birakmaya hazir olup olmadigin1 degerlendirmek i¢in agik uglu sorular
sorun.
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