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OZET

Diinya Saglk Orgiitii (DSO), KOAH"1 palyatif bakimin uygun, ancak yeterince kullamlmayan bir hiz-
met oldugu en yaygin durumlardan biri olarak listelemektedir. KOAH’I hastalar tipik olarak kademeli
bir diigiis evresine sahipken, yoriinge aniden degisebilir. Bu nedenle, yasam sonu bakimi hakkinda has-

ta-klinisyen iletigimi de dahil olmak iizere gelismis bakim planlamasi, hastalar ve yakinlar igin biiyiik

dnem tasimaktadir. Yasam sonu planlama tartismalar: sirasinda ele alinmasi gereken énemli konular

arasinda teshis, prognoz, hastanin bakim hedefleri, degerler ve inanglar yer alir. KOAH multisistemik

bir hastaliktir, etkileri sadece akcigerle sinirli degildir ve agir semptom yiikii ile iliskilidir, bu nedenle

palyatif bakim ve yasam sonu planlama bu hastalar i¢in ¢ok elzemdir.

GiRiS

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)'ne gore palyatif bakim
“yagamu tehdit eden bir hastalikla karg1 kargiya kalan
hasta ve hasta yakinlarinin yagam kalitesinin artiril-
masi, agr1 ve diger fiziksel, psikososyal, manevi prob-
lemlerin kusursuz olarak degerlendirilmesi, tanin-
masi ve tedavisini saglayan bir yaklagim”dir. Hospis
terimi “éncelikle sadece yagamin sonuna, genellikle
hayatin son bir ila alt1 ay1 arasinda sunulan rahathga
odaklanan bir bakim modelini” tanimlar. Ideal olan
yaklagim, yatan hastalarda yogun bakimla iligkili ola-
bilen palyatif bakim tinitelerinde, ayaktan hastalarda
ise hastanin evine yakin yerlesimde olan bakim ev-
lerinde ya da hastanin kendi evinde ekip olarak uy-
gulanmasidir, sonuncusu ev temelli palyatif bakim
olarak tanimlanir (1). Palyatif bakim amag ve etkileri
Tablo 1'de 6zetlenmigtir.

Kiiresel olarak, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) prevalans: artmaktadir ve yaga gore ayarlan-
mug 6lim orani artmaya devam eden tek hastaliktir
(2). Ingiltere'de tim oliamlerin %5.2'si KOAH'a bag-
i olup, akciger kanserine bagh 6lumlerin oranina
(%6.2) yaklagmaktadir (3).

KOAH multisistemik bir hastaliktir, etkileri sadece
akcigerle siirhi degildir ve agir semptom yiika ile
iligkilidir. Bu nedenle medikal tedavi optimize edildi-
ginde bile KOAH1 hastalarin ¢cogunda semptom ilig-
kili stkintilar1 mevcuttur. Hastalik ilerledikce gelisen
fonksiyonel kayip nedeni ile sadece hasta degil; ailesi
de agir bir psikososyal yiik altina girer. Sonug olarak
semptom ydnetimi, yasam kalitesini arttirmak ve
hastalarin fonksiyonel kayiplarini iyilestirmek i¢in
daha fazla midahalelere ihtiya¢ vardir (4). Palyatif
bakimin KOAH']1 hastalarin yénetiminde énemli bir
rolii olabilir, ancak ne yazik ki kanser, son dénem
kalp ve bobrek hastaliklarin yaninda ¢ok daha az dile
getirilmekte ve palyatif bakim ihtiyaci daha az kar-
sillanmaktadir. Etkinligine, rehberlerde énerilmesine
ragmen ne yazik ki cogu hastalar bu bakimdan mah-
rum kalmaktadir (5,6). Ornegin; ingﬂtere’de yapilan
bir aragtirmada, 2014 yilinda KOAH nedeni ile 6len
bes kisiden sadece birinin palyatif bakim hizmetleri
aldig1 saptanmugtir (7). Son yillarda biraz farkindali-
gin arttig1 gozlemlense de (8). DSO, KOAH"1 palyatif
bakimin uygun, ancak yeterince kullamlmayan bir
hizmet oldugu en yaygin durumlardan biri olarak lis-
telemektedir (9).
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Tablo 1. Palyatif bakim amag ve etkileri.

Agri ve diger rahatsiz edici semptomlarda rahatlama saglar.

Palyatif bakimin erken verilmesi, gereksiz hastaneye yatiglar1 ve saglik hizmetlerinin
kullanimini azaltir.

Hastalarin ve ailelerinin yagsam kalitesini artiran bir yaklagimdr.

Palyatif bakim, hastalar1 ve bakicilarini desteklemek i¢in bir ekip yaklagimi kullanir.
Bu yaklagim yasla ilgili danigmanlik saglamay: da igerir.

Hastalarin 6liinceye kadar mtmkiin oldugunca aktif bir sekilde yasamalarina yardimci
olmak i¢in bir destek sistemi sunar.

Hastaligin baglangicinda, kemoterapi veya radyasyon terapisi gibi, 6mrinii uzatmak
izere tasarlanan diger tedavilerle birlikte uygulanir ve rahatsiz edici komplikasyonlar:

daha iyi anlamak ve yonetmek i¢in gereken aragtirmalari igerir.

Maliyet etkin bir sistemdir.

Hastaliklarla ilgili yagam stiresini ve prognozu da arttirir.

KOAH'DA PALYATIF BAKIM

KOAH’da hastalik yériingesi degiskendir ve énem-
li 6lciide belirsizlikle karakterizedir. Hastalar tipik
olarak kademeli bir diigiis evresine sahipken, altta
yatan akciger hastaliginin alevlenmeleri veya bir
komorbid hastaligin neden oldugu olaylar nede-
niyle yoriinge aniden degisebilir. flerlemis KOAH'l1
hastalar genellikle egzersiz toleransinda ve tipik
olarak akut alevlenmelerle noktalanan oksijen ba-
gimhiliginin gelisiminde kademeli, ancak progresif
bir dusiis yagarlar. KOAHl1 hastalar siklikla yagam-
larinin sonunda, genellikle yogun bakim iinitesine
kaldirilirlar. Her KOAH alevlenmesi yagami tehdit
edebilir ve ¢6lim riskinin artmasiyla iligkilendiri-
lir. Ashinda, akut KOAH alevlenmesi ile hastaneye
yatirilan hastalarin yaklasik %10’u hastaneye yatis
sirasinda o6lirken, solunum yetmezligi nedeniyle
invaziv mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyan hasta-
larda bu oran yaklagik dértte bire ¢tkmaktadir (10).
Alevlenme nedeniyle bagvuran hastalarin yaklagik
yarist taburcu olduktan sonra dért yil yagamaz (11).
KOAH'1n ilerlemesi ¢ok heterojendir ve hastanin ya-
saminin sonu genellikle sevdikleri tarafindan tah-
min edilmez. Palyatif bakim hakkinda konugmanin
énundeki en énemli engel, 6zellikle KOAH']1 hasta-
lar arasinda prognozu belirlemede kesinligin olma-
masidir. Prognoz, mortaliteyi etkileyen faktérler
ile ilgili klinisyenler arasinda net bir uzlag: yoktur.
Buna ragmen, bazi parametreler 12 ay i¢inde daha
yiksek bir 6lim olasiligini 6ngérmektedir, bu para-
metreler Tablo 2'de sunulmustur (12).

Tablo 2. KOAH’lx hastalarda sagkalimin 12 ay-
dan az kaldigin1 gosteren parametreler.

o 50 m’lik alt1 dakikalik yiiriime mesafesinde azalma

e Cok hareketsiz bir yagam tarzina ge¢is

e Depresif veya moral bozuklugu hissine dogru degi-
sim,

e Karbondioksit parsiyel basincinin > 3 mmHg art-
masl veya

o Oksijen parsiyel basincinin > 5 mmHg azalma

Yaygin Oliim Nedenleri

Kronik akciger hastaligi olan hastalar arasinda 6lum,
ilerleyen solunum yetmezliginden, akciger hastahg-
nin akut alevlenmesinden, eszamanli enfeksiyondan
veya eslik eden bir hastaliktan kaynaklanabilir. KOAH
hastalarinda yapilan bir calismada, yaklagik %58'inin
6lim nedeninin solunumsal oldugunu géstermistir
(13). Ote yandan, KOAH'1 hastalar siklikla birden
fazla komorbiditeden muzdariptir ve yaklagik %42’si
solunum dig1 hastaliklardan 6lmektedir. Hafif veya
orta derecede KOAH'l1 hastalar i¢in en yaygin 6lim
nedenleri kanser ve kardiyovaskiiler hastaliktir (14).

KOAH'da Palyatif Bakimin Onemi

Sekiz iilkede yuritilen ve kanser, kalp yetmezli-
gi, KOAH, HIV/AIDS ve multipl skleroz hastalari-
n1 iceren 23 ¢aligmanin sistematik bir incelemesi
ev temelli palyatif bakim ekiplerinin kullaniminin
evde 6lme olasiligini iki katindan fazla artirdigim
bulmuglardir. Bu derleme ayrica evde palyatif baki-



mun hastalar i¢in semptom yukiini azalttigini, nor-
mal bakimin semptomlarda artigla iligkili oldugunu
saptamigtir (15). Yine baz1 ¢caligmalarda yatan hasta
palyatif bakim konstltasyonlarinin hastanedeki ba-
kim maliyetlerinde bir azalma ile iligkili oldugunu
ileri siirmektedir (16-18).

Siddetli KOAH hastalar, klinisyenlerinin genel ile-
tisim becerilerini bagarih olarak degerlendirmele-
rine ragmen; yagam sonu konularini tartigmadaki
becerilerini zayif olarak degerlendirmigler ve birgok
konunun hi¢ tartigilmadigini bildirmiglerdir (prog-
noz, 6liimle ilgili digiinceler, manevi beklentiler gibi)
(19,20). Bu bulgular, kronik akciger hastaligi olan
hastalar icin geligtirilmis palyatif bakim hizmetlerine
olan ihtiyacin altini ¢izmektedir (21).

Kronik akciger hastaligi gibi ciddi, hayat: tehdit
eden bir hastalig: olan hastalar i¢in, palyatif bakim
hastalik siirecinin erken safhalarinda sunulmal ve
kontrol edilmesi zor semptomlari, bakim hedefleri-
ni ve yagam sonu bakimi planlamalidir. Bu bakim,
evde, bakimevlerinde, hastanelerde, hospislerde ve
ayakta tedavi klinikleri de dahil olmak tizere, saglik
hizmetinin surekliligi boyunca bir dizi ortamda su-
nulabilir. Yagamu tehdit eden ileri evre has-
talig1 olan ¢ok sayida hastanin palyatif bakimdan
yararlanabilmesi i¢in, hastalik destekleyici hizmet-
lerin sadece palyatif bakim uzmanlar: tarafindan
degil, ayn1 zamanda bu hastalara bakan tiim klinis-
yenlerin uygulamalarina dahil edilmesi énemlidir.
Bazilar1 bu “birincil” palyatif bakimi, yani hastali-
gin her evresinde hastalikla ilgilenen klinisyenlerin
yaklagiminy; onu “ikincil” veya “ayr1 bir uzmanlik
dali olan” palyatif bakimdan ayirmak i¢in adlandi-
rir (22). Kronik akciger hastalig: olan hastalar i¢in

Sekil 1. Palyatif bakimin 6nemli bilegenleri.

Hastanin hastaligi ve prognozu
hakkindaki anlayisini aragtirmak.

Bakim hedeflerini tartigmak ve
ileri bakim planlamasi yaparak koordine
etmek.

Orug O.

optimum palyatif bakim, ideal olarak hem birincil
hem de ikincil palyatif bakimi icermelidir. Bu hasta-
lara bakan klinisyenlerin kapsamli destekleyici ba-
kim saglama konusunda yetkinlige ve farkindaliga
sahip olmalar1 ve bu konulara dair egitim almalan
gerekir.

Hastalara ve Ailelere Palyatif Bakim Nasil Verilir?

Palyatif bakim “destekleyici bakim” olarak tanitmak
ve hastanin hedefleri ve bakim istekleri hakkinda
semptom yoénetimi ve ekip iletisimine odaklandigi-
n1 agiklamak faydal olabilir. Bu agiklama, palyatif
bakimin anlami hakkindaki genel anlayis eksikligini
gidermeye yardimac olur. Hasta ve bakim verenler
palyatif bakim ile ilgili genellikle yanhs algilanan ya-
sam sonu bakimi olarak degil de; destekleyici bakim
olarak bilgi verildiginde daha iyi anladiklarini ve ra-
hatladiklarini ifade etmiglerdir (23). Palyatif bakimin
siklikla hastanin mevcut tedavi planina ek olarak sag-
landigini vurgulamak 6nemlidir. Ornegin; KOAH'L
bir hasta solunum yetmezligi ile akut alevlenme du-
rumunda palyatif bakim alabilir ve gerekirse endotra-
keal entiibasyon almay: segebilir.

Palyatif bakim hakkinda bir konusma baglatmak icin
kullanilacak yéntemi diigtiniirken, hastanin nefes dar-
lig1, oksijen ihtiyacinda artig, bagkalarina bagimlilik,
solunum fonksiyon testlerinde azalma gibi y6nlerine
odaklanmak faydali olabilir. {lerlemis akciger hastal-
g1 olan hastalarin aile bakicilarini bu tartismalara da-
hil etmek yararli olabilir, ¢inkii cogu kez yasamsonu
planlama hakkinda spesifik ve acil tedavi kararlarim
hasta yakinlarinin vermeleri gerekmektedir.

Palyatif bakimin 6nemli bilegenleri Sekil 1'de 6zetlen-
mistir.

Semptomlar: degerlendirmek ve
yonetmek.

Thtiyac1 belirleme ve hospis bakimimin
zamanlamasini yapmak.
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YASAM SONU PLANLAMA

Yagam sonu planlamanin hedefi hastanin ve aile-
nin istekleri dogrultusunda; klinik, kiltiirel, etik ve
manevi standartlarla agr1 ve ac1 ¢ekmeksizin 6lim
olarak adlandirilan “giizel 6limu” saglamaktir. Has-
ta ve ailesinin yagam sonu bakiminin nasil yénetil-
mesini istediklerini 6grenmek énemlidir. Bu bilgiler
dogrultusunda hasta ve ailesinin isteklerine sayg:
duyulmalidir. Ailelerin saglanabilecek destek ve 61-
mekte olan iyelerinin nasil rahatlatilacagina dair
bilgiye gereksinimleri olacaktir. fleri bakim planla-
ma tartigmalarina, hastalik siirecinin erken safhala-
rinda, hastanin bu kararlara katilmak i¢in yeterince
iyi oldugunda baglanmahdir. Hastalar, hastaligin
siddetini hafife alma egilimindedir ve nadiren palya-
tif bakim veya yagsam sonu planlamas: hakkinda bir
tartisma baglatilir. Oliimlerinden bir ay once, ileri
KOAH’l1 hastalarin sadece %31’inin yagam beklen-
tilerinin bir yildan az oldugunu tahmin ettigi sap-
tand1 (24). Oliim ve nefessiz kalma veya bogulma
korkusu ile ilgili endigeler olduk¢a yaygindir, ancak
klinisyenleri ile tartigmadiklar1 gézlendi (25). Terci-
hen, bu tartigmalar, akut bir hastalik aninda degil,
hasta nispeten stabil oldugunda yapilmalidir. Kro-
nik akciger hastaliginda, bakimin hedefleri ve ileri
bakim planlamasi hakkinda degerlendirmeye yol
a¢masi gereken birkag gecis noktas: Tablo 3’te 6zet-
lenmigtir. Bu gecis noktas: belirlendikten sonra, kli-
nisyen konuyu agiklamak i¢in uygun zaman ve yeri
secebilir, kimin bulunmas: gerektigini belirleyerek
hasta ve aileyle bir toplant: diizenleyebilir. Tiim bu
konular tek bir gériismede yetismeyerek tekrar ge-
rektirebilir. Hastalarin yagam sonu planlama gériis-
meleri sirasinda ele almalar1 gereken 6nemli olan
konular Sekil 2'de sunulmugtur (26). Tartigma hasta
merkezli olmali ve umudu gerceklikle dengelemek

Teghis ve beklenen hastalik
siireci

Hastanin bakim hedefleri
(6rnegin; daha uzun hayatta
kalma, evde daha fazla za-
man, semptomlarin kontrolii)

Tedavi secenekleri

Degerler ve inanglar

Tablo 3. KOAH’da, bakim hedefleri ve ileri ba-

kim planlamasi hakkinda tartismaya gecilmesi
gereken gecis noktalari.

e Yeniveya farkh tedavilerin, 6rnegin, oksijen tedavi-
sinin baglatilmasindan itibaren

e Daha fazla yasam uzatan tedavi segeneginin
olmamasi

o Islevsel diigiis

o Sik goriilen alevlenmeler

o Sik hastaneye yatis/acil servis ziyaretler

e Akciger nakli i¢in sevk edildiginde

gerekmektedir. Hastanin hastaligin yasamindaki
etkisini algilamasi, hastaligin siddeti ve prognozu
hakkinda bilgi vermek, bu dengeyi saglamada kli-
nisyene yol gosterecektir. {leri akciger hastaligi olan
bir¢ok hasta nefes darlig: krizinden ve bogulmadan
korkar. Bu nedenle, hastalar i¢in dispne i¢in palyatif
bakim seceneklerini ve dispne krizini nasil yénete-
ceklerini tartigmak énemlidir. Nefes darligiyla baga
cikmak i¢in net bir plan hakkinda givence vermek,
soylenmemis korkular: hafifletebilir. Diger palyatif
bakim konulars; ileri yonergelerin ve karar vericile-
rin roli, yasam sonu bakimin yeri i¢in tercihler ve
manevi inanglardir (27,28).

Resiisitasyon veya Mekanik Ventilasyondan Sonra
Prognoz

Hastanin karar vermesine yardima olmak i¢in entii-
basyon/mekanik ventilasyonun olasi sonuglar1 agik-
lanmalidir. KOAH'l1 hastalar, hastanede resiisitas-
yondan sonra eve déonme ve bagimsiz olarak yagama
konusunda kotii prognoza sahiplerdir. Bir calismada,
hastanede resisitasyon alan KOAH hastalarinin sa-
dece %15'inin hastaneden taburcu oluncaya kadar

Sekil 2. Yasam sonu planlama goriismeleri sirasinda ele alinmasi gereken konular.

Prognoz

Olim stireci




hayatta kaldigini ve hayatta kalanlar arasinda med-
yan sagkalimlarinin sadece bes ay oldugunu bulmus-
tur (29). Bagka benzer ¢alismalarda da invazif me-
kanik ventilasyon gerektiginde hastane mortalitesi
%85 oraninda bildirilmigtir (30,31).

Solunum Desteginin Geri Cekilmesi

Hastaligin erken evresinde solunum destegi hakkin-
da “ya hep ya hi¢” karar1 vermek zor olabilir. Orne-
gin, pnémoni gibi tedavi edilebilir siirecte invaziv te-
daviye izin verilebilir, ancak klinisyenlerin hastanin
makul bir siire icinde diizelme gostermedigi takdirde
ventilator destegini geri cekmesini saglamas: 6nemli-
dir. Bu nedenle, bakim hedeflerinin ve mekanik ven-
tilasyonun durdurulacag: durumlarin belirlenmesi
akallica olacaktir. Alternatif olarak, hastalar noninva-
ziv ventilasyonu kabul edebilir.

Bakim Hedeflerinin Tartisilmasi

Bakim hedeflerinin tartigilmasi, ileri bakim planla-
masinin 6nemli bir bilegenidir ve bu, hastai¢in neyin
6nemli oldugunun saptanmas: ile baglar. Hastalar
i¢in “iyi yagamanin” ne anlama geldigini kegfetmek
bu tartigmanin baglamasina yardima olabilir. Baza
hastalar, yagsam kalitelerini bozan uzun siireli me-
kanik ventilasyon gibi oldukga kiilfetli madahaleler-
den gecmeleri gerekse bile uzun yasamanin énemli
oldugunu dusiiniirler. Digerleri ise, hayatta kalma-
larim tehlikeye atsa bile, kalan zamanlarini hasta-
neye gitmek zorunda kalmadan evde sevdikleriyle
gecirmek isteyebilirler. Miimkiin olan en iyi bakim,
hastalar1 hayatlarinin geri kalanini bilingli istekleri-
ne gore yagsamalari i¢cin destekleyen bakimdir. Baki-
min hedefleri ve ileri bakim planlama tartigmalar:
sirasinda, ilerlemis akciger hastalifi ile yagama de-
neyiminin yani sira hastaneye kabulle ilgili énceki
deneyimler hakkinda soru sormak énemlidir (32).
Bu deneyimlerin anlatimi, klinisyenin hastanin
gunlitk hastalik yiikiinii ve ayrica gelecekteki hasta-
lik deneyimleriyle ilgili beklentilerini, umutlarini ve
korkularini anlamasina yardimar olabilir. Hedefler
tanimlandiktan sonra, klinisyen daha sonra gele-
cekteki tedavilerin potansiyel yikiini, olasi sonu¢-
lar1 ve bu sonuglarin olasiligini hastanin hedefleri
baglaminda tanmimlayabilir. Bunu yapmak, belirli
tedaviler i¢in karar vermeyi biyiik 6l¢iide kolaylas-
tiracaktir. Boyle bir tartigma, terapinin sinirlarinin
gercekei bir sekilde anlagilmasina ve beyhude veya
tibben uygunsuz kabul edilen tedavi taleplerinden
kaginilmasina da yol agacaktir. Hastalarin yagam ka-
liteleri i¢in neyin énemli olduguna dair bakis agilar
hakkinda i¢goru kazanmak, sadece tedaviler hak-

Orug O.

kinda karar vermenin temelini olugturmakla kal-
maz; ayni zamanda hastalarin klinisyenlerin ileti-
sim becerilerinden genel memnuniyetini artirabilir
(33). Bu nedenle hastanin genel bakim degerlerini
ve hedeflerini belirlemeden 6nce, hastalardan kardi-
yopulmoner resiisitasyon veya mekanik ventilasyon
gibi spesifik tedavi se¢imleri yapmalarini istemenin
yaygin hatasindan kaginmak énemlidir.

Diger 6nemli bir nokta ise yagamu siirdiiren tedavi-
lere yonelik tercihlerin, hastaligin seyri sirasinda
degisebilecegidir. Bir calismada, ayakta tedavi go-
ren KOAH hastalarinin ti¢te birinden fazlasi kardi-
yopulmoner resiisitasyon ve/veya invaziv mekanik
ventilasyonla ilgili tercihlerini en az bir yil icinde
degistirmigtir. Saglk durumlarinda, ruh hallerinde,
hareketliliklerinde veya medeni durumlarinda bir de-
gisiklik yagadiklarinda tercihlerinin degisme olasilig
daha yiiksektir (34).

Palyatif Bakim veya Hospise
Yonlendirmede Sikintilar

o Tleri akciger hastaliklar1 (6rnegin; KOAH veya in-
terstisyel akciger hastalig1) olan kanser dig1 hasta-
larin prognozunu belirlemek, maligniteden daha
zordur.

+ Bazi doktorlar, hastalarla ¢lamle ilgili konusma
veya onlara iletisim kurma konusunda beceri veya
egitim eksikliginden dolayi, yasam sonu planlama
konusunda isteksiz olabilirler.

« Doktorlar kanser olmayan hastalar i¢in evde ya da
bagka bir ortamda hospis bakimi énermekte ba-
sarisiz olabilitler ¢iinki bunlarin mevcudiyetinin
veya hospis uygunlugu i¢in yayinlanan kriterlerin

farkinda degildirler.

+ Yogun poliklinik sartlarinda uygun zaman ve or-
tam olmayabilir.

KOAH'DA SEMPTOM YONETIMI

Dispne

Nefes darligi, ¢ogu ileri akciger hastaliklarinda
merkezi bir semptomdur. Dispne, hasta iizerinde
ve ayni zamanda aile bakicilar1 tizerinde énemli bir
etkiye sahiptir ve saglik durumunun 6nemli bir be-
lirleyicisidir (35,36).

Dispne yénetiminde, spesifik tedavi edilebilir nede-
nine yénelmek (6rnegin; bronkokonstriksiyon, plev-
ral efiizyon, fazla sekresyon), farmakolojik olmayan
yonetim (6rnegin; pulmoner rehabilitasyon, gevse-
me egzersizleri, N6romuskiiler elektrik stimiilasyonu
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(NMES), Go6giis duvari vibrasyonu, yiize hava iifleyen
fanlar, enerji tasarrufu, oksijen) ve agirhikh olarak
opioidler dahil olmak tizere farmakolojik y6netim
olacak gekilde bircok bilegeni vardir (5,37).

fleri akciger hastaligi olan hastalarda, dispnenin far-
makolojik yénetiminde, KOAH’a yonelik bronkodi-
latoér tedavi, KOAH akut alevlenmeleri i¢in sistemik
glukokortikoidler ve ayrica, eslik eden akciger enfek-
siyonu veya brongektazi i¢in antibiyotikler gereklidir.
Altta yatan durumlarinin optimal tedavisine ragmen
direncli dispnesi olan hastalar i¢in, uluslararas: kila-
vuzlar opioidlerin kullanilmasini énermektedir. Uy-
gulama kilavuzlarindaki énerilere ragmen klinisyen-
ler hipoventilasyonla ilgili endigeler nedeniyle kronik
solunum yolu hastalig1 olan hastalara opioid recetele-
me konusunda genellikle isteksizdirler. KOAH'l1 has-
talarin sadece dortte biri yagamlarinin son alti ayin-
da opioid alirken, akciger kanserli hastalarin yarisi
opioid almistir (38). Klinisyenler, palyatif bakim alan
hastalar arasinda 6nemli yan etkilere dair hicbir ka-
nit sunmayan ¢aligmalara ragmen; olumsuz solunum
etkilerinden korktuklarin: bildirmiglerdir (39). Opio-
idlere her zaman kabizlig1 6nlemek icin laksatiflerde
eslik etmelidir. Dispneyi tedavi etmek icin anksiyoli-
tikler de énerilmistir; ancak literatiir, anksiyolitikle-
rin dispnenin palyatif tedavisi i¢in etkinligi konusun-
da celigkilidir. Ote yandan, nefes darligina anksiyete
eslik ettiginde, anksiyolitiklerle tedavi, etkilerin ve
yan etkilerin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ile
diigtinilebilir.

Oksijen tedavisi: Baz: hastalar, evde oksijen satii-
rasyonunu degerlendirmek icin pulse oksimetresine
sahip olduklarinda kendilerini daha kontrol altinda
hissedebilirler. Oksijen akim hizi arttik¢a, hava yolu
mukozasinin agir1 kurumasini énlemek i¢in solunan
oksijene nemlendirme eklenmelidir. Oksijen tedavi-
sinin yaninda pulmoner rehabilitasyon uygulamalar
ile hastay1 yavas ve derin nefes almaya tegvik etmek
hastalar rahatlatacaktir.

Palyatif bakim ortaminda noninvaziv ventilas-
yon (NIV): KOAH ve akut solunum yetmezli§i olan
hastalar i¢cin NIV kullanimu ti¢ kategoride degerlendi-
rilmektedir:

 Kategori 1: Pnémoni, akut solunum yetmezlii,
atak gibi durumlarda yagsami siirdiiren tedavi olarak
NIV kullanim.

* Kategori 2: Hastalar ve aileler endotrakeal en-
tibasyon ve invaziv mekanik ventilasyondan
vazge¢meye karar verdiklerinde, alternatif tedavi

olarak NIV kullanimi. Caligmalar, KOAH veya kalp
yetmezligi olan hastalarda endotrakeal entiibas-
yondan vazgecmeyi secen gruplar icin NIV kulla-
nimindan sonra hastanede sagkalimin %50 ila 75

araliginda kabul edilebilir oldugunu ileri siirmek-
tedir (40,41).

¢ Kategori 3: Hastalar ve aileler tiim yagsam deste-
ginden vazgecip yalnizca rahatlik 6nlemleri almay:
sectiklerinde palyatif bir énlem olarak NIV kullan:-
mu1. Sadece bir konfor él¢usii olarak kategori 3'te NIV
kullanimini destekleyen veriler sinirhdir (40-43).
Smurli verilere ragmen; Avrupa Solunum Dernegi
ve Amerikan Toraks Derneginin onerileri, terminal
kanser veya diger terminal durumlarda palyasyon
icin dispne hastalarina NIV verilmesini desteklemek-

tedir (41).

Kategorileri belirlemek i¢in, hasta ve yakinlari ile ya-
sam sonu planlama yapmak ne kadar 6nemli ise; has-
ta ve hasta yakini ile NIV baglamadan 6nce yasam ka-
litesi tizerindeki etkileri (6rnegin; maske rahatsizlif
ve basi yaralari, agizda kuruluk, yatak partnerinin
makine giiriiltisiinden rahatsiz olmas: durumu gibi)
veya cihaz ve maske ileilgili sosyoekonomik sorunlar
ele almakda ¢ok énemlidir (44).

Oksiiriik, Balgam ve Hemoptizi

Oksiiriik, balgam ve hemoptizi, ileri akciger hastalig
olan hastalar ve bakicilar i¢in rahatsiz edici semp-
tomlar olabilir (45,46). Kronik 6ksiiritk yonetiminde
ilk adim, etiyolojiyi belirlemektir. Ornek olarak, 6k-
striik anjiyotensin doniigtiiricii enzim inhibitérleri,
gastroozofageal refli veya brongektazi gibi etiyolo-
jilerden kaynaklanabilir. Sistemik opioidler, direncli
okstiriik icin en etkili tedavidir. Brongektazili hasta-
lar i¢in, purilan balgam Gretiminin kontrold genel-
likle antimikrobiyal ajanlarla saglanabilir. Onceki
antibiyotik kullanimina ve mevcut balgam kiiltiirle-
rine bagh olarak antipseudomonal antibiyotiklerin
intravendz olarak uygulanmas: gerekebilir. Hemop-
tizi, kiigiik miktarlarda bile olsa, hasta ve izleyenler
icin son derece korkutucu olabilir,nadir de olsa masif
kanamalar olabilir ve yaklagim diger sebeplere bagh
hemoptizi yaklagimlarindan farksizdir.

Malniitrisyon

Dugiik BMI ve malnitrisyon KOAHL hastalarda
morbidite ve mortalite sebebidir. Malniitre hastalar-
da nutrisyonel destek anlaml bir gekilde kilo alimina,
respiratuar kas giiciinde artiga ve sonug olarak saglik-
la iligkili yagam kalitesinin artigini saglar (5).



Kronik Akciger Hastaliginda Diger Semptomlar

Cesitli calismalar, kronik akciger hastaligi olan hasta-
larin, anksiyete, depresyon, yorgunluk, uykusuzluk,
kas giicsiizligii ve agr1 gibi semptomlar dahil olmak
tizere dispne ve ¢ksiiriige ek olarak yiksek semptom
yiikil yagadiklarini gostermistir. Bu hastalarin sadece
kiiciik bir kism1 semptom tedavisi almigtir (47). KO-
AHD hastalarda agr1 sikliginin aragtirildig bir calig-
mada orta ila siddetli KOAH'1 olan hastalar arasinda
agr1 prevalans: %66 olarak saptanmgtir (48).

Yagamuin son giinlerinde veya saatlerinde bulunan
hastalar, ¢ogu kez ¢éziimsuz fiziksel 1zdirabin yam
sira 6nemli duygusal, ruhsal ve sosyal sikintilar ya-
sarlar.Tam bu hastalar i¢cin semptom yonetimi ve
destek yani palyatif yaklagim bu nedenle son derece
elzemdir.

BAKICI YUKU VE BAKICILARA DESTEK

Akciger hastalign ilerledikce, KOAH1 olan hasta-
lar, normal ginliik iglerini yerine getirmede zor-
lanmaya baglarlar. Hastalar market aligverisi, ev
isi, camagir yikama, seyahat gibi giinlitk ve banyo,
giyinme gibi gunlik yasamin temel faaliyetlerinde
de yardima ihtiya¢ duyabilir. Bu nedenle, hastalar
siklikla aile i¢i veya diger bakicilarindan yardim alir.
Bakia yiikd, ileri KOAHl1 hastalarin aile bakim ve-
renlerinde yaygindir (49,50). Yapilan bir ¢caligmada,
KOAH hastalarinin aile bakicilarinin %64 iniin kli-
nik olarak ilgili anksiyete semptomlar: yagadigini ve
bakicilarin %34’ unun klinik olarak ilgili depresyon
semptomlar1 yagadigini gstermistir. Bu calisma ay-
rica, hastanin nefes darhginin siddeti arttikca, aile
bakicilariin anksiyete veya depresyon gelistirme
olasiliklarinin daha da yiikseldigini gosterdi (51).
Dolayisiyla KOAH']1 hastalarin bakim yuki, bakim
verenlerin yagam kalitesinde de digitklige yol ag-
maktadir (52). Bununla birlikte, palyatif bakim, aile
bakicilar1 i¢in de olumlu bir deneyim olabilir. Yiksek
kaliteli palyatif bakim ayni zamanda yas destegini
de igerir. Son ¢aligmalar, yas bakiminin olumlu so-
nuglarina dair kanitlar gostermektedir. Kronik akci-
ger hastalig1 olan hastalar ve yakinlari i¢in palyatif
bakimin bir parcas: olarak yas bakiminin gelistiril-
mesi, yas stirecinin hem sevdikleri hem de toplum
icin 6énemli sonuclarini azaltmak ag¢isindan énemli
olabilir (53,54). Gergekte, uzamis yas; 6nemli sikin-
tilar, is performansinda azalma, bozulmug sosyal
islevsellik, olumsuz saglik sonuglari, depresyon ve
intihar riski ile iligkilidir (55,56).
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