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ÖZET

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), KOAH’ı palyatif bakımın uygun, ancak yeterince kullanılmayan bir hiz-
met olduğu en yaygın durumlardan biri olarak listelemektedir. KOAH’lı hastalar tipik olarak kademeli 
bir düşüş evresine sahipken, yörünge aniden değişebilir. Bu nedenle, yaşam sonu bakımı hakkında has-
ta-klinisyen iletişimi de dahil olmak üzere gelişmiş bakım planlaması, hastalar ve yakınları için büyük 
önem taşımaktadır. Yaşam sonu planlama tartışmaları sırasında ele alınması gereken önemli konular 
arasında teşhis, prognoz, hastanın bakım hedefleri, değerler ve inançlar yer alır. KOAH multisistemik 
bir hastalıktır, etkileri sadece akciğerle sınırlı değildir ve ağır semptom yükü ile ilişkilidir, bu nedenle 
palyatif bakım ve yaşam sonu planlama bu hastalar için çok elzemdir.

GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre palyatif bakım 
“yaşamı tehdit eden bir hastalıkla karşı karşıya kalan 
hasta ve hasta yakınlarının yaşam kalitesinin artırıl-
ması, ağrı ve diğer fiziksel, psikososyal, manevi prob-
lemlerin kusursuz olarak değerlendirilmesi, tanın-
ması ve tedavisini sağlayan bir yaklaşım”dır. Hospis 
terimi “öncelikle sadece yaşamın sonuna, genellikle 
hayatın son bir ila altı ayı arasında sunulan rahatlığa 
odaklanan bir bakım modelini” tanımlar. İdeal olan 
yaklaşım, yatan hastalarda yoğun bakımla ilişkili ola-
bilen palyatif bakım ünitelerinde, ayaktan hastalarda 
ise hastanın evine yakın yerleşimde olan bakım ev-
lerinde ya da hastanın kendi evinde ekip olarak uy-
gulanmasıdır, sonuncusu ev temelli palyatif bakım 
olarak tanımlanır (1). Palyatif bakım amaç ve etkileri 
Tablo 1’de özetlenmiştir.

Küresel olarak, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) prevalansı artmaktadır ve yaşa göre ayarlan-
mış ölüm oranı artmaya devam eden tek hastalıktır 
(2). İngiltere’de tüm ölümlerin %5.2’si KOAH’a bağ-
lı olup, akciğer kanserine bağlı ölümlerin oranına 
(%6.2) yaklaşmaktadır (3).

KOAH multisistemik bir hastalıktır, etkileri sadece 
akciğerle sınırlı değildir ve ağır semptom yükü ile 
ilişkilidir. Bu nedenle medikal tedavi optimize edildi-
ğinde bile KOAH’lı hastaların çoğunda semptom iliş-
kili sıkıntıları mevcuttur. Hastalık ilerledikçe gelişen 
fonksiyonel kayıp nedeni ile sadece hasta değil; ailesi 
de ağır bir psikososyal yük altına girer. Sonuç olarak 
semptom yönetimi, yaşam kalitesini arttırmak ve 
hastaların fonksiyonel kayıplarını iyileştirmek için 
daha fazla müdahalelere ihtiyaç vardır (4). Palyatif 
bakımın KOAH’lı hastaların yönetiminde önemli bir 
rolü olabilir, ancak ne yazık ki kanser, son dönem 
kalp ve böbrek hastalıkların yanında çok daha az dile 
getirilmekte ve palyatif bakım ihtiyacı daha az kar-
şılanmaktadır. Etkinliğine, rehberlerde önerilmesine 
rağmen ne yazık ki çoğu hastalar bu bakımdan mah-
rum kalmaktadır (5,6). Örneğin; İngiltere’de yapılan 
bir araştırmada, 2014 yılında KOAH nedeni ile ölen 
beş kişiden sadece birinin palyatif bakım hizmetleri 
aldığı saptanmıştır (7). Son yıllarda biraz farkındalı-
ğın arttığı gözlemlense de (8). DSÖ, KOAH’ı palyatif 
bakımın uygun, ancak yeterince kullanılmayan bir 
hizmet olduğu en yaygın durumlardan biri olarak lis-
telemektedir (9).
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KOAH’DA PALYATİF BAKIM

KOAH’da hastalık yörüngesi değişkendir ve önem-
li ölçüde belirsizlikle karakterizedir. Hastalar tipik 
olarak kademeli bir düşüş evresine sahipken, altta 
yatan akciğer hastalığının alevlenmeleri veya bir 
komorbid hastalığın neden olduğu olaylar nede-
niyle yörünge aniden değişebilir. İlerlemiş KOAH’lı 
hastalar genellikle egzersiz toleransında ve tipik 
olarak akut alevlenmelerle noktalanan oksijen ba-
ğımlılığının gelişiminde kademeli, ancak progresif 
bir düşüş yaşarlar. KOAH’lı hastalar sıklıkla yaşam-
larının sonunda, genellikle yoğun bakım ünitesine 
kaldırılırlar. Her KOAH alevlenmesi yaşamı tehdit 
edebilir ve ölüm riskinin artmasıyla ilişkilendiri-
lir. Aslında, akut KOAH alevlenmesi ile hastaneye 
yatırılan hastaların yaklaşık %10’u hastaneye yatış 
sırasında ölürken, solunum yetmezliği nedeniyle 
invaziv mekanik ventilasyona ihtiyaç duyan hasta-
larda bu oran yaklaşık dörtte bire çıkmaktadır (10). 
Alevlenme nedeniyle başvuran hastaların yaklaşık 
yarısı taburcu olduktan sonra dört yıl yaşamaz (11). 
KOAH’ın ilerlemesi çok heterojendir ve hastanın ya-
şamının sonu genellikle sevdikleri tarafından tah-
min edilmez. Palyatif bakım hakkında konuşmanın 
önündeki en önemli engel, özellikle KOAH’lı hasta-
lar arasında prognozu belirlemede kesinliğin olma-
masıdır. Prognoz, mortaliteyi etkileyen faktörler 
ile ilgili klinisyenler arasında net bir uzlaşı yoktur. 
Buna rağmen, bazı parametreler 12 ay içinde daha 
yüksek bir ölüm olasılığını öngörmektedir, bu para-
metreler Tablo 2’de sunulmuştur (12).

Yaygın Ölüm Nedenleri

Kronik akciğer hastalığı olan hastalar arasında ölüm, 
ilerleyen solunum yetmezliğinden, akciğer hastalığı-
nın akut alevlenmesinden, eşzamanlı enfeksiyondan 
veya eşlik eden bir hastalıktan kaynaklanabilir. KOAH 
hastalarında yapılan bir çalışmada, yaklaşık %58’inin 
ölüm nedeninin solunumsal olduğunu göstermiştir 
(13). Öte yandan, KOAH’lı hastalar sıklıkla birden 
fazla komorbiditeden muzdariptir ve yaklaşık %42’si 
solunum dışı hastalıklardan ölmektedir. Hafif veya 
orta derecede KOAH’lı hastalar için en yaygın ölüm 
nedenleri kanser ve kardiyovasküler hastalıktır (14).

KOAH’da Palyatif Bakımın Önemi

Sekiz ülkede yürütülen ve kanser, kalp yetmezli-
ği, KOAH, HIV/AIDS ve multipl skleroz hastaları-
nı içeren 23 çalışmanın sistematik bir incelemesi 
ev temelli palyatif bakım ekiplerinin kullanımının 
evde ölme olasılığını iki katından fazla artırdığını 
bulmuşlardır. Bu derleme ayrıca evde palyatif bakı-

Ağrı ve diğer rahatsız edici semptomlarda rahatlama sağlar.
Palyatif bakımın erken verilmesi, gereksiz hastaneye yatışları ve sağlık hizmetlerinin 
kullanımını azaltır.
Hastaların ve ailelerinin yaşam kalitesini artıran bir yaklaşımdır.
Palyatif bakım, hastaları ve bakıcılarını desteklemek için bir ekip yaklaşımı kullanır. 
Bu yaklaşım yasla ilgili danışmanlık sağlamayı da içerir.
Hastaların ölünceye kadar mümkün olduğunca aktif bir şekilde yaşamalarına yardımcı 
olmak için bir destek sistemi sunar.
Hastalığın başlangıcında, kemoterapi veya radyasyon terapisi gibi, ömrünü uzatmak 
üzere tasarlanan diğer tedavilerle birlikte uygulanır ve rahatsız edici komplikasyonları 
daha iyi anlamak ve yönetmek için gereken araştırmaları içerir.
Maliyet etkin bir sistemdir.
Hastalıklarla ilgili yaşam süresini ve prognozu da arttırır.

Tablo 1. Palyatif bakım amaç ve etkileri.

•	 50 m’lik altı dakikalık yürüme mesafesinde azalma

•	 Çok hareketsiz bir yaşam tarzına geçiş

•	 Depresif veya moral bozukluğu hissine doğru deği-
şim, 

•	 Karbondioksit parsiyel basıncının > 3 mmHg art-
ması veya 

•	 Oksijen parsiyel basıncının > 5 mmHg azalma 

Tablo 2. KOAH’lı hastalarda sağkalımın 12 ay-
dan az kaldığını gösteren parametreler.
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mın hastalar için semptom yükünü azalttığını, nor-
mal bakımın semptomlarda artışla ilişkili olduğunu 
saptamıştır (15). Yine bazı çalışmalarda yatan hasta 
palyatif bakım konsültasyonlarının hastanedeki ba-
kım maliyetlerinde bir azalma ile ilişkili olduğunu 
ileri sürmektedir (16-18).

Şiddetli KOAH hastaları, klinisyenlerinin genel ile-
tişim becerilerini başarılı olarak değerlendirmele-
rine rağmen; yaşam sonu konularını tartışmadaki 
becerilerini zayıf olarak değerlendirmişler ve birçok 
konunun hiç tartışılmadığını bildirmişlerdir (prog-
noz, ölümle ilgili düşünceler, manevi beklentiler gibi) 
(19,20). Bu bulgular, kronik akciğer hastalığı olan 
hastalar için geliştirilmiş palyatif bakım hizmetlerine 
olan ihtiyacın altını çizmektedir (21).

Kronik akciğer hastalığı gibi ciddi, hayatı tehdit 
eden bir hastalığı olan hastalar için, palyatif bakım 
hastalık sürecinin erken safhalarında sunulmalı ve 
kontrol edilmesi zor semptomları, bakım hedefleri-
ni ve yaşam sonu bakımı planlamalıdır. Bu bakım, 
evde, bakımevlerinde, hastanelerde, hospislerde ve 
ayakta tedavi klinikleri de dahil olmak üzere, sağlık 
hizmetinin sürekliliği boyunca bir dizi ortamda su-
nulabilir.	 Yaşamı tehdit eden ileri evre has-
talığı olan çok sayıda hastanın palyatif bakımdan 
yararlanabilmesi için, hastalık destekleyici hizmet-
lerin sadece palyatif bakım uzmanları tarafından 
değil, aynı zamanda bu hastalara bakan tüm klinis-
yenlerin uygulamalarına dahil edilmesi önemlidir. 
Bazıları bu “birincil” palyatif bakımı, yani hastalı-
ğın her evresinde hastalıkla ilgilenen klinisyenlerin 
yaklaşımını; onu “ikincil” veya “ayrı bir uzmanlık 
dalı olan” palyatif bakımdan ayırmak için adlandı-
rır (22). Kronik akciğer hastalığı olan hastalar için 

optimum palyatif bakım, ideal olarak hem birincil 
hem de ikincil palyatif bakımı içermelidir. Bu hasta-
lara bakan klinisyenlerin kapsamlı destekleyici ba-
kım sağlama konusunda yetkinliğe ve farkındalığa 
sahip olmaları ve bu konulara dair eğitim almaları 
gerekir.

Hastalara ve Ailelere Palyatif Bakım Nasıl Verilir?

Palyatif bakımı “destekleyici bakım” olarak tanıtmak 
ve hastanın hedefleri ve bakım istekleri hakkında 
semptom yönetimi ve ekip iletişimine odaklandığı-
nı açıklamak faydalı olabilir. Bu açıklama, palyatif 
bakımın anlamı hakkındaki genel anlayış eksikliğini 
gidermeye yardımcı olur. Hasta ve bakım verenler 
palyatif bakım ile ilgili genellikle yanlış algılanan ya-
şam sonu bakımı olarak değil de; destekleyici bakım 
olarak bilgi verildiğinde daha iyi anladıklarını ve ra-
hatladıklarını ifade etmişlerdir (23). Palyatif bakımın 
sıklıkla hastanın mevcut tedavi planına ek olarak sağ-
landığını vurgulamak önemlidir. Örneğin; KOAH’lı 
bir hasta solunum yetmezliği ile akut alevlenme du-
rumunda palyatif bakım alabilir ve gerekirse endotra-
keal entübasyon almayı seçebilir. 

Palyatif bakım hakkında bir konuşma başlatmak için 
kullanılacak yöntemi düşünürken, hastanın nefes dar-
lığı, oksijen ihtiyacında artış, başkalarına bağımlılık, 
solunum fonksiyon testlerinde azalma gibi yönlerine 
odaklanmak faydalı olabilir. İlerlemiş akciğer hastalı-
ğı olan hastaların aile bakıcılarını bu tartışmalara da-
hil etmek yararlı olabilir, çünkü çoğu kez yaşamsonu 
planlama hakkında spesifik ve acil tedavi kararlarını 
hasta yakınlarının vermeleri gerekmektedir.

Palyatif bakımın önemli bileşenleri Şekil 1’de özetlen-
miştir. 

Şekil 1. Palyatif bakımın önemli bileşenleri.

Hastanın hastalığı ve prognozu
hakkındaki anlayışını araştırmak.

Bakım hedeflerini tartışmak ve
ileri bakım planlaması yaparak koordine 

etmek.

Semptomları değerlendirmek ve
yönetmek.

İhtiyacı belirleme ve hospis bakımının
zamanlamasını yapmak.
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YAŞAM SONU PLANLAMA

Yaşam sonu planlamanın hedefi hastanın ve aile-
nin istekleri doğrultusunda; klinik, kültürel, etik ve 
manevi standartlarla ağrı ve acı çekmeksizin ölüm 
olarak adlandırılan “güzel ölümü” sağlamaktır. Has-
ta ve ailesinin yaşam sonu bakımının nasıl yönetil-
mesini istediklerini öğrenmek önemlidir. Bu bilgiler 
doğrultusunda hasta ve ailesinin isteklerine saygı 
duyulmalıdır. Ailelerin sağlanabilecek destek ve öl-
mekte olan üyelerinin nasıl rahatlatılacağına dair 
bilgiye gereksinimleri olacaktır. İleri bakım planla-
ma tartışmalarına, hastalık sürecinin erken safhala-
rında, hastanın bu kararlara katılmak için yeterince 
iyi olduğunda başlanmalıdır. Hastalar, hastalığın 
şiddetini hafife alma eğilimindedir ve nadiren palya-
tif bakım veya yaşam sonu planlaması hakkında bir 
tartışma başlatılır. Ölümlerinden bir ay önce, ileri 
KOAH’lı hastaların sadece %31’inin yaşam beklen-
tilerinin bir yıldan az olduğunu tahmin ettiği sap-
tandı (24). Ölüm ve nefessiz kalma veya boğulma 
korkusu ile ilgili endişeler oldukça yaygındır, ancak 
klinisyenleri ile tartışmadıkları gözlendi (25). Terci-
hen, bu tartışmalar, akut bir hastalık anında değil, 
hasta nispeten stabil olduğunda yapılmalıdır. Kro-
nik akciğer hastalığında, bakımın hedefleri ve ileri 
bakım planlaması hakkında değerlendirmeye yol 
açması gereken birkaç geçiş noktası Tablo 3’te özet-
lenmiştir. Bu geçiş noktası belirlendikten sonra, kli-
nisyen konuyu açıklamak için uygun zamanı ve yeri 
seçebilir, kimin bulunması gerektiğini belirleyerek 
hasta ve aileyle bir toplantı düzenleyebilir. Tüm bu 
konular tek bir görüşmede yetişmeyerek tekrar ge-
rektirebilir. Hastaların yaşam sonu planlama görüş-
meleri sırasında ele almaları gereken önemli olan 
konular Şekil 2’de sunulmuştur (26). Tartışma hasta 
merkezli olmalı ve umudu gerçeklikle dengelemek 

gerekmektedir. Hastanın hastalığın yaşamındaki 
etkisini algılaması, hastalığın şiddeti ve prognozu 
hakkında bilgi vermek, bu dengeyi sağlamada kli-
nisyene yol gösterecektir. İleri akciğer hastalığı olan 
birçok hasta nefes darlığı krizinden ve boğulmadan 
korkar. Bu nedenle, hastalar için dispne için palyatif 
bakım seçeneklerini ve dispne krizini nasıl yönete-
ceklerini tartışmak önemlidir. Nefes darlığıyla başa 
çıkmak için net bir plan hakkında güvence vermek, 
söylenmemiş korkuları hafifletebilir. Diğer palyatif 
bakım konuları; ileri yönergelerin ve karar vericile-
rin rolü, yaşam sonu bakımın yeri için tercihler ve 
manevi inançlardır (27,28). 

Resüsitasyon veya Mekanik Ventilasyondan Sonra 
Prognoz

Hastanın karar vermesine yardımcı olmak için entü-
basyon/mekanik ventilasyonun olası sonuçları açık-
lanmalıdır. KOAH’lı hastalar, hastanede resüsitas-
yondan sonra eve dönme ve bağımsız olarak yaşama 
konusunda kötü prognoza sahiplerdir. Bir çalışmada, 
hastanede resüsitasyon alan KOAH hastalarının sa-
dece %15’inin hastaneden taburcu oluncaya kadar 

Şekil 2. Yaşam sonu planlama görüşmeleri sırasında ele alınması gereken konular.

Teşhis ve beklenen hastalık 
süreci

Hastanın bakım hedefleri 
(örneğin; daha uzun hayatta 

kalma, evde daha fazla za-
man, semptomların kontrolü)

Tedavi seçenekleri

Değerler ve inançlar

Prognoz

Ölüm süreci

•	 Yeni veya farklı tedavilerin, örneğin, oksijen tedavi-
sinin başlatılmasından itibaren

•	 Daha fazla yaşam uzatan tedavi seçeneğinin 
olmaması

•	 İşlevsel düşüş 

•	 Sık görülen alevlenmeler 

•	 Sık hastaneye yatış/acil servis ziyaretler

•	 Akciğer nakli için sevk edildiğinde

Tablo 3. KOAH’da, bakım hedefleri ve ileri ba-
kım planlaması hakkında tartışmaya geçilmesi 
gereken geçiş noktaları.
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hayatta kaldığını ve hayatta kalanlar arasında med-
yan sağkalımlarının sadece beş ay olduğunu bulmuş-
tur (29). Başka benzer çalışmalarda da invazif me-
kanik ventilasyon gerektiğinde hastane mortalitesi 
%85 oranında bildirilmiştir (30,31).

Solunum Desteğinin Geri Çekilmesi

Hastalığın erken evresinde solunum desteği hakkın-
da “ya hep ya hiç” kararı vermek zor olabilir. Örne-
ğin, pnömoni gibi tedavi edilebilir süreçte invaziv te-
daviye izin verilebilir, ancak klinisyenlerin hastanın 
makul bir süre içinde düzelme göstermediği takdirde 
ventilatör desteğini geri çekmesini sağlaması önemli-
dir. Bu nedenle, bakım hedeflerinin ve mekanik ven-
tilasyonun durdurulacağı durumların belirlenmesi 
akıllıca olacaktır. Alternatif olarak, hastalar noninva-
ziv ventilasyonu kabul edebilir.

Bakım Hedeflerinin Tartışılması

Bakım hedeflerinin tartışılması, ileri bakım planla-
masının önemli bir bileşenidir ve bu, hasta için neyin 
önemli olduğunun saptanması ile başlar. Hastalar 
için “iyi yaşamanın” ne anlama geldiğini keşfetmek 
bu tartışmanın başlamasına yardımcı olabilir. Bazı 
hastalar, yaşam kalitelerini bozan uzun süreli me-
kanik ventilasyon gibi oldukça külfetli müdahaleler-
den geçmeleri gerekse bile uzun yaşamanın önemli 
olduğunu düşünürler. Diğerleri ise, hayatta kalma-
larını tehlikeye atsa bile, kalan zamanlarını hasta-
neye gitmek zorunda kalmadan evde sevdikleriyle 
geçirmek isteyebilirler. Mümkün olan en iyi bakım, 
hastaları hayatlarının geri kalanını bilinçli istekleri-
ne göre yaşamaları için destekleyen bakımdır. Bakı-
mın hedefleri ve ileri bakım planlama tartışmaları 
sırasında, ilerlemiş akciğer hastalığı ile yaşama de-
neyiminin yanı sıra hastaneye kabulle ilgili önceki 
deneyimler hakkında soru sormak önemlidir (32). 
Bu deneyimlerin anlatımı, klinisyenin hastanın 
günlük hastalık yükünü ve ayrıca gelecekteki hasta-
lık deneyimleriyle ilgili beklentilerini, umutlarını ve 
korkularını anlamasına yardımcı olabilir. Hedefler 
tanımlandıktan sonra, klinisyen daha sonra gele-
cekteki tedavilerin potansiyel yükünü, olası sonuç-
ları ve bu sonuçların olasılığını hastanın hedefleri 
bağlamında tanımlayabilir. Bunu yapmak, belirli 
tedaviler için karar vermeyi büyük ölçüde kolaylaş-
tıracaktır. Böyle bir tartışma, terapinin sınırlarının 
gerçekçi bir şekilde anlaşılmasına ve beyhude veya 
tıbben uygunsuz kabul edilen tedavi taleplerinden 
kaçınılmasına da yol açacaktır. Hastaların yaşam ka-
liteleri için neyin önemli olduğuna dair bakış açıları 
hakkında içgörü kazanmak, sadece tedaviler hak-

kında karar vermenin temelini oluşturmakla kal-
maz; aynı zamanda hastaların klinisyenlerin ileti-
şim becerilerinden genel memnuniyetini artırabilir 
(33). Bu nedenle hastanın genel bakım değerlerini 
ve hedeflerini belirlemeden önce, hastalardan kardi-
yopulmoner resüsitasyon veya mekanik ventilasyon 
gibi spesifik tedavi seçimleri yapmalarını istemenin 
yaygın hatasından kaçınmak önemlidir.

Diğer önemli bir nokta ise yaşamı sürdüren tedavi-
lere yönelik tercihlerin, hastalığın seyri sırasında 
değişebileceğidir. Bir çalışmada, ayakta tedavi gö-
ren KOAH hastalarının üçte birinden fazlası kardi-
yopulmoner resüsitasyon ve/veya invaziv mekanik 
ventilasyonla ilgili tercihlerini en az bir yıl içinde 
değiştirmiştir. Sağlık durumlarında, ruh hallerinde, 
hareketliliklerinde veya medeni durumlarında bir de-
ğişiklik yaşadıklarında tercihlerinin değişme olasılığı 
daha yüksektir (34). 

Palyatif Bakım veya Hospise
Yönlendirmede Sıkıntılar

•	 İleri akciğer hastalıkları (örneğin; KOAH veya in-
terstisyel akciğer hastalığı) olan kanser dışı hasta-
ların prognozunu belirlemek, maligniteden daha 
zordur.

•	 Bazı doktorlar, hastalarla ölümle ilgili konuşma 
veya onlara iletişim kurma konusunda beceri veya 
eğitim eksikliğinden dolayı, yaşam sonu planlama 
konusunda isteksiz olabilirler.

•	 Doktorlar kanser olmayan hastalar için evde ya da 
başka bir ortamda hospis bakımı önermekte ba-
şarısız olabilirler çünkü bunların mevcudiyetinin 
veya hospis uygunluğu için yayınlanan kriterlerin 
farkında değildirler.

•	 Yoğun poliklinik şartlarında uygun zaman ve or-
tam olmayabilir.

KOAH’DA SEMPTOM YÖNETİMİ

Dispne

Nefes darlığı, çoğu ileri akciğer hastalıklarında 
merkezi bir semptomdur. Dispne, hasta üzerinde 
ve aynı zamanda aile bakıcıları üzerinde önemli bir 
etkiye sahiptir ve sağlık durumunun önemli bir be-
lirleyicisidir (35,36).

Dispne yönetiminde, spesifik tedavi edilebilir nede-
nine yönelmek (örneğin; bronkokonstriksiyon, plev-
ral efüzyon, fazla sekresyon), farmakolojik olmayan 
yönetim (örneğin; pulmoner rehabilitasyon, gevşe-
me egzersizleri, Nöromusküler elektrik stimülasyonu 
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(NMES), Göğüs duvarı vibrasyonu, yüze hava üfleyen 
fanlar, enerji tasarrufu, oksijen) ve ağırlıklı olarak 
opioidler dahil olmak üzere farmakolojik yönetim 
olacak şekilde birçok bileşeni vardır (5,37). 

İleri akciğer hastalığı olan hastalarda, dispnenin far-
makolojik yönetiminde, KOAH’a yönelik bronkodi-
latör tedavi, KOAH akut alevlenmeleri için sistemik 
glukokortikoidler ve ayrıca, eşlik eden akciğer enfek-
siyonu veya bronşektazi için antibiyotikler gereklidir. 
Altta yatan durumlarının optimal tedavisine rağmen 
dirençli dispnesi olan hastalar için, uluslararası kıla-
vuzlar opioidlerin kullanılmasını önermektedir. Uy-
gulama kılavuzlarındaki önerilere rağmen klinisyen-
ler hipoventilasyonla ilgili endişeler nedeniyle kronik 
solunum yolu hastalığı olan hastalara opioid reçetele-
me konusunda genellikle isteksizdirler. KOAH’lı has-
taların sadece dörtte biri yaşamlarının son altı ayın-
da opioid alırken, akciğer kanserli hastaların yarısı 
opioid almıştır (38). Klinisyenler, palyatif bakım alan 
hastalar arasında önemli yan etkilere dair hiçbir ka-
nıt sunmayan çalışmalara rağmen; olumsuz solunum 
etkilerinden korktuklarını bildirmişlerdir (39). Opio-
idlere her zaman kabızlığı önlemek için laksatiflerde 
eşlik etmelidir. Dispneyi tedavi etmek için anksiyoli-
tikler de önerilmiştir; ancak literatür, anksiyolitikle-
rin dispnenin palyatif tedavisi için etkinliği konusun-
da çelişkilidir. Öte yandan, nefes darlığına anksiyete 
eşlik ettiğinde, anksiyolitiklerle tedavi, etkilerin ve 
yan etkilerin dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi ile 
düşünülebilir.

Oksijen tedavisi: Bazı hastalar, evde oksijen satü-
rasyonunu değerlendirmek için pulse oksimetresine 
sahip olduklarında kendilerini daha kontrol altında 
hissedebilirler. Oksijen akım hızı arttıkça, hava yolu 
mukozasının aşırı kurumasını önlemek için solunan 
oksijene nemlendirme eklenmelidir. Oksijen tedavi-
sinin yanında pulmoner rehabilitasyon uygulamaları 
ile hastayı yavaş ve derin nefes almaya teşvik etmek 
hastaları rahatlatacaktır.

Palyatif bakım ortamında noninvaziv ventilas-
yon (NIV): KOAH ve akut solunum yetmezliği olan 
hastalar için NIV kullanımı üç kategoride değerlendi-
rilmektedir:

• Kategori 1: Pnömoni, akut solunum yetmezliği, 
atak gibi durumlarda yaşamı sürdüren tedavi olarak 
NIV kullanımı.

• Kategori 2: Hastalar ve aileler endotrakeal en-
tübasyon ve invaziv mekanik ventilasyondan 
vazgeçmeye karar verdiklerinde, alternatif tedavi 

olarak NIV kullanımı. Çalışmalar, KOAH veya kalp 
yetmezliği olan hastalarda endotrakeal entübas-
yondan vazgeçmeyi seçen gruplar için NIV kulla-
nımından sonra hastanede sağkalımın %50 ila 75 
aralığında kabul edilebilir olduğunu ileri sürmek-
tedir (40,41).

• Kategori 3: Hastalar ve aileler tüm yaşam deste-
ğinden vazgeçip yalnızca rahatlık önlemleri almayı 
seçtiklerinde palyatif bir önlem olarak NIV kullanı-
mı. Sadece bir konfor ölçüsü olarak kategori 3’te NIV 
kullanımını destekleyen veriler sınırlıdır (40-43). 
Sınırlı verilere rağmen; Avrupa Solunum Derneği 
ve Amerikan Toraks Derneği’nin önerileri, terminal 
kanser veya diğer terminal durumlarda palyasyon 
için dispne hastalarına NIV verilmesini desteklemek-
tedir (41).

Kategorileri belirlemek için, hasta ve yakınları ile ya-
şam sonu planlama yapmak ne kadar önemli ise; has-
ta ve hasta yakını ile NIV başlamadan önce yaşam ka-
litesi üzerindeki etkileri (örneğin; maske rahatsızlığı 
ve bası yaraları, ağızda kuruluk, yatak partnerinin 
makine gürültüsünden rahatsız olması durumu gibi) 
veya cihaz ve maske ileilgili sosyoekonomik sorunları 
ele almakda çok önemlidir (44).

Öksürük, Balgam ve Hemoptizi

Öksürük, balgam ve hemoptizi, ileri akciğer hastalığı 
olan hastalar ve bakıcıları için rahatsız edici semp-
tomlar olabilir (45,46). Kronik öksürük yönetiminde 
ilk adım, etiyolojiyi belirlemektir. Örnek olarak, ök-
sürük anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri, 
gastroözofageal reflü veya bronşektazi gibi etiyolo-
jilerden kaynaklanabilir. Sistemik opioidler, dirençli 
öksürük için en etkili tedavidir. Bronşektazili hasta-
lar için, pürülan balgam üretiminin kontrolü genel-
likle antimikrobiyal ajanlarla sağlanabilir. Önceki 
antibiyotik kullanımına ve mevcut balgam kültürle-
rine bağlı olarak antipseudomonal antibiyotiklerin 
intravenöz olarak uygulanması gerekebilir. Hemop-
tizi, küçük miktarlarda bile olsa, hasta ve izleyenler 
için son derece korkutucu olabilir,nadir de olsa masif 
kanamalar olabilir ve yaklaşım diğer sebeplere bağlı 
hemoptizi yaklaşımlarından farksızdır.

Malnütrisyon

Düşük BMI ve malnütrisyon KOAH’lı hastalarda 
morbidite ve mortalite sebebidir. Malnütre hastalar-
da nutrisyonel destek anlamlı bir şekilde kilo alımına, 
respiratuar kas gücünde artışa ve sonuç olarak sağlık-
la ilişkili yaşam kalitesinin artışını sağlar (5).
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Kronik Akciğer Hastalığında Diğer Semptomlar

Çeşitli çalışmalar, kronik akciğer hastalığı olan hasta-
ların, anksiyete, depresyon, yorgunluk, uykusuzluk, 
kas güçsüzlüğü ve ağrı gibi semptomlar dahil olmak 
üzere dispne ve öksürüğe ek olarak yüksek semptom 
yükü yaşadıklarını göstermiştir. Bu hastaların sadece 
küçük bir kısmı semptom tedavisi almıştır (47). KO-
AHlı hastalarda ağrı sıklığının araştırıldığı bir çalış-
mada orta ila şiddetli KOAH’ı olan hastalar arasında 
ağrı prevalansı %66 olarak saptanmıştır (48).

Yaşamın son günlerinde veya saatlerinde bulunan 
hastalar, çoğu kez çözümsüz fiziksel ızdırabın yanı 
sıra önemli duygusal, ruhsal ve sosyal sıkıntılar ya-
şarlar.Tüm bu hastalar için semptom yönetimi ve 
destek yani palyatif yaklaşım bu nedenle son derece 
elzemdir.

BAKICI YÜKÜ VE BAKICILARA DESTEK

Akciğer hastalığı ilerledikçe, KOAH’ı olan hasta-
lar, normal günlük işlerini yerine getirmede zor-
lanmaya başlarlar. Hastalar market alışverişi, ev 
işi, çamaşır yıkama, seyahat gibi günlük ve banyo, 
giyinme gibi günlük yaşamın temel faaliyetlerinde 
de yardıma ihtiyaç duyabilir. Bu nedenle, hastalar 
sıklıkla aile içi veya diğer bakıcılarından yardım alır. 
Bakıcı yükü, ileri KOAH’lı hastaların aile bakım ve-
renlerinde yaygındır (49,50). Yapılan bir çalışmada, 
KOAH hastalarının aile bakıcılarının %64’ünün kli-
nik olarak ilgili anksiyete semptomları yaşadığını ve 
bakıcıların %34’ünün klinik olarak ilgili depresyon 
semptomları yaşadığını göstermiştir. Bu çalışma ay-
rıca, hastanın nefes darlığının şiddeti arttıkça, aile 
bakıcılarının anksiyete veya depresyon geliştirme 
olasılıklarının daha da yükseldiğini gösterdi (51). 
Dolayısıyla KOAH’lı hastaların bakım yükü, bakım 
verenlerin yaşam kalitesinde de düşüklüğe yol aç-
maktadır (52). Bununla birlikte, palyatif bakım, aile 
bakıcıları için de olumlu bir deneyim olabilir. Yüksek 
kaliteli palyatif bakım aynı zamanda yas desteğini 
de içerir. Son çalışmalar, yas bakımının olumlu so-
nuçlarına dair kanıtlar göstermektedir. Kronik akci-
ğer hastalığı olan hastalar ve yakınları için palyatif 
bakımın bir parçası olarak yas bakımının geliştiril-
mesi, yas sürecinin hem sevdikleri hem de toplum 
için önemli sonuçlarını azaltmak açısından önemli 
olabilir (53,54). Gerçekte, uzamış yas; önemli sıkın-
tılar, iş performansında azalma, bozulmuş sosyal 
işlevsellik, olumsuz sağlık sonuçları, depresyon ve 
intihar riski ile ilişkilidir (55,56).
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