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Kisaltmalar

ATAC Alfa 1-antikimotripsin

AAT Alfa-1 Antitripsin

ABD Amerika Birlesik Devletleri

ACE-2 Anjiyotensin Donusturucu Enzim 2 (Angiotensin
Converting Enzyme 2)

ACE-inh. Anjiyotensin Dénustirict Enzim inhibitorleri
(Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors)

AP-1 Aktivator Protein-1

ASYOD Akciger Saghgi ve Yogun Bakim Dernegi

AVKC Akciger Volumunu Kugulttcu Cerrahi

BM Birlesmis Milletler

BOH Bulasici Olmayan Hastaliklar

BOLD Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi Yaku (The Burden
of Obstructive Lung Disease)

BT Bilgisayarli Tomografi

BTVA Bronkoskopik Termal Buhar Ablasyonu

CAT KOAH Degerlendirme Anketi (Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment Test)

CC16 Clara Hucresi Sekretuvar Protein (Clara Cell Secretory
Protein 16)

co Karbon monoksit

CO, Karbondioksit

COvID-19 Koronavirus 19 Hastaligi (Coronavirus Disease 2019)

CRP C-reaktif Protein

DALYs Maliliyete gére Ayarlanmis (islev Kaybina Uyarlanmis)
Yasam Yillari (Disability adjusted Life Years)

DLCO Akcigerlerin Karbonmonoksit Diflzyon Kapasitesi
(Diffusing Capacity of the Lungs for Carbonmonoxide)

DSO Dunya Saglik Orgitl (World Health Organization:
WHO)

EKG Elektrokardiyogram

EKO Ekokardiyografi

ELVR Endoscopic Lung Volume Reducing Intervention

(Endoskopik Akciger Volumunu Kugultict Mudahale)
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FEV,

FiO,

FVC
GARD

GOLD

GST
HIV

HRCT

IKS
iMV
KOAH
LABA
LAMA

LVRS
mEH
MMP-9
mMRC

NETT

NF-KB
NiMV
NOTT
NOXx
O;
ODi
PaCO,
PaO,
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Zorlu Ekspirasyonda 1. Saniye Hava Volumu (Forced
Expiratory Volume in 15t Second)

Solunan Havanin Oksijen Yuzdesi (Fraction of Inspired
Oxygen)

Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity)

Kronik Solunum Hastaliklarina Karsi Kiresel ittifak
(Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases)

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi icin Kuresel Girisim
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)

Glutatyon S-transferaz

insan Bagisiklik Yetersizligi Virtisi (Human Immune
Deficiency Virus)

YUksek Cozunurluklu Bilgisayarl Tomografi (High-
Resolution Computed Tomography)

inhaler Kortikosteroidler

invazif Mekanik Ventilasyon

Kronik Obstruktif Akciger Hastalig

Uzun Etkili Beta-agonistler (Long Acting 3-agonists)

Uzun Etkili Muskarinik Antagonistler (Uzun Etkili
Antikolinerjikler; Long Acting Muscarinic Antagonists)

Lung Volume Reducing Surgery
Mikrozomal Epoksit Hidrolaz
Matriks Metallopeptidaz 9

Tibbi Arastirma Konseyi Modifiye (Modified Medical
Research Council scale) dispne dlcegi

Ulusal Amfizem Tedavi Calismasi (National
Emphysema Treatment Trial)

NUkleer Faktor-kappa B

Noninvazif Mekanik Ventilasyon
Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group
Azot Oksitler

Ozon

Olcult Doz inhaler

Parsiyel karbondioksit basinci

Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci
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PCV13

PD4 inh.
PEEP

PLVR

PM10
PNDS
PPSV23

PR
RA
RSV

SABA
SAMA

Sa0o,
SARS-CoV-2

SDI
SERPINA3
SO,
TITCK
TNF-a
TTD
TUHKE
TUIK
TUSAD
TUSEB
UACS
USG
usoT
VKi

13 Valanli Pnémokok Konjuge Asi (Pneumococcal
Conjugate Vaccine, 13-valent)

Fosfodiesteraz 4 inhibitorleri

Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing (Positive End
Expiratory Pressure)

Polimerik Akciger Volum Kugulttlmesi (Polymeric Lung
Volume Reducing)

Partikiler Madde 10 (Particulate Matter 10)
Postnazal Akinti Sendromu (Postnasal Drip Syndrome)

23 Valanli Pnémokokal Polisakkarid Asi (Pneumococcal
Polysaccharide Vaccine, 23-valent)

Pulmoner Rehabilitasyon
Romatoid Artrit

Respiratuvar Sinsityal Virus (Respiratory Syncytial
Virus)

Kisa Etkili Beta-agonistler (Short Acting B-agonists)

Kisa Etkili Muskarinik Antagonistler (Kisa Etkili
Antikolinerjikler; Short Acting Muscarinic Antagonists)

Oksijen Saturasyonu

Ciddi Akut Solunum Sendromu Koronavirus 2 (Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2)

Sosyo-demografik indeks

Serpin A Ailesi Uye 3 (Serpin Family A Member 3)
Kakuart dioksit

Turkiye ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu

Tamor Nekroz Faktoru-alfa

Turk Toraks Dernegi

Turkiye Halk Sagligi ve Kronik Hastaliklar Enstitusu
Turkiye istatistik Kurumu

Turkiye Solunum Arastirmalari Dernegi

Turkiye Saghk Enstittleri Baskanhgi

Upper Airway Cough Syndrome

Ultrasonografi

Uzun Sureli Oksijen Tedavisi

Vicut Kitle indeksi
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WHO
YBU
YLD
YLL
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World Health Organization

Yogun Bakim Unitesi

Maluliyet ile Gegirilen Yillar (Years of Life Disabled)
Kaybedilen Yasam Yillari (Years of Life Lost)



Turkiye'de Kronik Obstruktif Akciger Hastahiginin Yonetimi

Onséz

Turkiye Saglik Enstitileri Baskanhg (TUSEB) bunyesinde yer alan
‘Turkiye Halk Saghigi ve Kronik Hastaliklar Enstitist (TUHKEY, saglik
bilimi ve teknolojileri alaninda Ulkeye ve insanliga hizmet eden, tlkenin
ileri teknoloji ve inovasyon ihtiyaclarini karsilayan bir kurum olmak
vizyonu ile kurulmustur. Misyonu saglik alaninda ulusal stratejilere
uygun olarak ulkenin halk saghgl ve kronik hastaliklar alaninda
onceliklerini belirlemek; kronik hastaliklarin genetik, biyolojik, klinik
yonleri ve tedavileri hakkinda, kamu ve 6zel sektorle isbirligi icinde
bilimsel arastirmalar yapmak, yaptirmak, bu arastirmalari koordine
etmek, tesvik etmek; arastirmacilara bilimsel ortam saglamak ve
desteklemek; teshis ve tedavi standartlarinin olusturulmasina ve yeni
tedavi yontemlerinin gelistiriimesine yonelik Ar-Ge faaliyetlerinde
bulunmaktir.

Ulkemizin birinci éncelikli halk saghgi sorunu olarak belirledigimiz,
‘Turkiye'de Kronik Bulasici Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi, Kontrol(
ve Yonetilmesi’ kapsaminda toplumsal projeler olusturma ve
desteklemeyi planliyoruz.

Bu vizyon ve misyonumuz dogrultusundailk olarak Kronik Obstruktif
Akciger Hastaligi (KOAH) konusunda onleyici etkinlikleri, tani ve tedavi
standartlarini belirlemek icin harekete gectik. Ulkemizde en cok 6lime
neden olan hastaliklarin Gg¢uncd sirasinda bulunan KOAH en énemli
halk saghgl sorunlarimizdan biridir. Yapilan ¢calismalar hastalik yuku
ve mortalitesinin yillar icinde artmakta oldugunu gostermektedir. Yine
bu calismalarda ulkemizde KOAH tani ve tedavisinde buyuk sorunlar
oldugu saptanmistir. KOAH yalniz mortaliteyi artirmakla kalmayip ayni
zamanda yasam kalitesini de olumsuz yonde etkileyen ve en yuksek
sosyal guvenlik harcamalarina neden olan 6nlenebilir bir hastaliktir.
Bu yuzden Turkiye Halk Saglig ve Kronik Hastaliklar Enstitisti (TUHKE)
olarak dncelikle KOAH'1elealmayakararverdik veilk olarak 6 Aralik 2019
tarihinde ‘Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin Yonetimi ve Kilavuz
Olusturulmasi’ konusunda bir calistay diizenledik. Ulkemizde KOAH
konusunda 6nleyici calismalari planlamak, tani ve tedavi standartlarini
olusturmak amaciyla konuileilgilitim kisi ve kuruluslarin davet edildigi
bu calistaya Turk Toraks Dernegi (TTD), TUrkiye Solunum Arastirmalari
Dernegi (TUSAD), Akciger Saghigi ve Yogun Bakim Dernegi (ASYOD),
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Turkiyeilacve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK, Turkiye Aile Hekimleri Dernegi
Federasyonu; Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel MudurlGga,
Saghgin Gelistirilmesi Genel Mudurlugt ve Kamu Hastaneleri Genel
Muduarldgu'nun belirledigi temsilciler; Kronik Solunum Hastaliklarina
Karsi Kiresel ittifak (GARD) Turkiye ve Kronik Havayolu Hastaliklari
Ulusal Kontrol Programi temsilcisi ile TUHKE Bilim Kurulu'nun konuyla
ilgili uzmanlari katilmislar, konuyu her yénuyle degerlendirerek ortak
akilla tartismalar sonucunda calisma alt gruplarini olusturmuslardir.
Bu calisma alt gruplart KOAH konusunda bugtne kadar yapilan ulusal
ve uluslararasi ¢alismalar, tani ve tedavi rehberlerini inceleyerek,
kendi deneyimleri, sahada karsilastiklari sorunlari da ele alarak bu
kilavuzu hazirlamislardir. Aylarca stren buyuk bir emege ve uzlasmaya
dayanan bu dokuman KOAH tanisi ve tedavisi konusunda tlkemizdeki
hekimlere yol gbsterecek, iyi uygulamalar konusunda rehber olacaktir.
Diger yandan konuyla ilgili kisi ve kurumlarin is birligi ile Glkemize 6zgu
dnleyici calismalarin planlanmasina dayanak olusturacaktir.

Calistay'imiza katilarak ve kilavuzun olusmasina katkida bulunarak
emek veren tum Kkisi ve kuruluslara tesekkur eder; calismamizin
Ulkemizde KOAH hastalari ile ilgilenen hekimlere bir rehber teskil
etmesini ve KOAH'In o©Onlenmesi, morbiditesi ve mortalitesinin
azaltilmasina énemli dlcude katki sunmasini dileriz.

Prof. Dr. ilhan SATMAN Prof. Dr. Feyza ERKAN
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Yénetici Ozeti

Kronik Obstruktif Akciger Hastahgl (KOAH); genellikle zararli partikdl
veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu veya alveoler
bozukluklara bagh kalici hava akimi kisitlanmasi ve solunum yolu
semptomlariile karakterize, yaygin olarak gorulen, 6nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir. Bu hastalikta en yaygin gorulen semptomlar
dispne, dksuruk ve balgamdir. KOAH genellikle orta-ileri yas grubunda
ortaya cikar ve yavas bir ilerleme gosterir.

Oldukg¢a yaygin bir kronik hava yolu hastaligi olan KOAH'In bireysel
ve sosyal etkileri cok 6nemli boyutlarda olup hastalik tim dtnyada
ciddi bir halk saghgr sorunu olarak goérulmektedir. Tum dunyada
300 milyon KOAH'lI hasta bulundugu ve her yil 3,2 milyon hastanin
yasamini kaybettigi bildirilmistir. KOAH dunyada en yaygin goérulen
dcuncu 6lum nedenidir ve kuresel nufusta her 10 yetiskinden birinde
bu hastaligin oldugu dustnulmektedir. Ulkemizde en cok élume
neden olan hastaliklar siralamasinda KOAH Gcunca siradadir ve her
yil 30.000’e yakin kisi bu hastaliktan 6lmektedir. Turkiye'de 4 milyon
civarinda KOAH'll hasta bulundugu tahmin edilmektedir.

Son on yilda ortaya ¢ikan kanitlar, KOAH ile ilgili geleneksel
goruslerimizi 6nemli oranda degistirmistir. KOAH artik sadece sigara
icimi ile olusan ya da sadece yasllarda ve erkeklerde gorulen bir
hastalik degildir. KOAH kisisel secim veya yasam tarzi ile, bireyin
kendi kendine zemin hazirladigl bir hastalik olmaktan ¢ikmis, hava
ve cevre kirliliginin saghga etkileri nedeniyle genclerde ve kadinlarda
da gorulebilen bir hastalik haline gelmistir. Kiresel perspektiften
bakildiginda hava kirliligine maruziyetin tatan kullanimi kadar 6nemli
bir risk faktoru oldugu; hastalarin en az yarisinda ¢zellikle prenatal
ve postnatal donemlerde maruz kalinan malnutrisyon, infeksiyonlar
veya cevresel kirleticilerle iliskili olarak akciger gelisiminin yetersiz
oldugu ve bunun sonucunda yasamin sonraki donemlerinde KOAH
gelistigi dusunulmektedir. Bu farkh risk faktorlerinin katkisi Ulkelere
gore degisiklik gostermektedir. Ginumuzde ulastigimiz bilgi birikimi
KOAH'In bireyin dmru boyunca (intrauterin dénemden yashhgina
kadar) ortaya cikan bir dizi farkli ve dinamik cevre-gen etkilesimi
sonucu gelistigini dusindurmektedir. Bu durum, KOAH'a hem klinik
hem de biyolojik diizeyde cok bilesenli (kompleks), cesitli ve degisken
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(heterojen) bir hastalik olma 6zelligi kazandirmaktadir. KOAH gelisimi
icin risk faktorleri, genetik 6zellikler, sigara ve titun arunleri kullanimi,
partiktllere maruziyet; mesleki tozlara, organik ve inorganik tozlara
maruziyet, ic ve dis ortam hava Kkirliligi, akcigerin buyUumesi ve
gelismesi ile ilgili faktorler, oksidatif stres, cinsiyet, yas, solunum yolu
infeksiyonlari, sosyoekonomik durum, beslenme ve ek hastaliklar
olarak tanimlanmaktadir.

Basta sigara olmak Uzere bircok organik ve inorganik partikdl,
biyomas, kimyasal ajan ve duman maruziyeti KOAH gelisimine zemin
hazirlar. Bu risk faktorlerinin, &zellikle de sigaranin eliminasyonu
6nem arz etmektedir.

Nefes darligl, kronik 6ksuruk veya kronik balgam ¢ikarma yakinmasi
olan, sik alt solunum yolu infeksiyonu gecirme 6ykusu bulunan 40 yas
ustukisilerde ve hastaliklailiskilirisk faktorlerine maruziyet dykusu olan
bireylerde KOAH tanisi dusunulmelidir. Tani koymak icin spirometre
yapilmasi gereklidir. Postbronkodilator olarak dlgulen FEV,/FVC <%70
olmasi persistan hava akim kisitlanmasi oldugunu gosterir. Hastalar
semptom duzeylerine ve bir dnceki yil icinde yasadiklari alevlenme
dykusune dayali olarak belirlenen risk duzeyine gore gruplandirilarak
degerlendirilmekte ve baslangi¢ tedavi plani bu gruplandirmaya dayal
olarak yapiimaktadir.

Hastalarin  hastaliklari  hakkinda bilgilendiriimesi;  sigaranin
birakilmasi, diger maruziyetlerin énlenmesi, asilama ve inhaler ilag
kullanimi hakkinda egitilmesi; hastanin KOAH alevlenme durumunu
erkenden fark edebilmesi ve bununla nasil bas edebilecegi konusunda
egitim verilmesi hastanin yasam kalitesi ve hastane basvurular
Uzerine olumlu etki gosterebilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon
uygulamalari KOAH olgularinda nefes darligl, egzersiz kapasitesi
ve genel saglik durumu Utzerine olumlu etki géstermektedir. KOAH
olgularinin uzun yillar sigara icmis olmasi, ileri yas vb. nedenlerle
muhtemel bircok komorbid durum (érn. kalp yetersizligi, aritmi,
malnutrisyon, depresyon vb.) ile de bas etmeleri gerekmektedir.

Akut alevlenmelerin nedeni c¢ogunlukla viral solunum yolu
infeksiyonlaridir. Ancak bakteriyel infeksiyonlar ve hava kirliligi de
ataklari baslatabilir. ince partikilli maddelerle kisa sireli temas
bile hastane yatislarini ve mortaliteyi artirmaktadir. Alevlenmelerin
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KOAH'In ilerlemesine neden oldugu bilinmektedir. Dispne, balgam
ctkarma, o6ksuruk, hinlti, efor intoleransi gibi yakinmalardan biri
ya da birkaci olan ve acil durumda olmayan hastalar dncelikle Aile
Hekimi tarafindan degerlendirilmeli; tedavi dizenlemelerine ragmen,
klinik durumu 24 saat icinde kismen de olsa duzelmeyen ya da
durumu koétulesen hastalarin Acil Servise sevk edilmesi ya da gogus
hastaliklari uzmanina basvurmasi saglanmalidir. Yeni ortaya c¢ikan
hipoksemisi olan ya da hipoksemisi artan, genel durumu koétulesen
hastalar Acil Servis'te tedavi edilmelidir. Bu kilavuzda Aile Hekimi
tarafindan, Acil Servis'te, Yogun Bakim Unitesi'nde ve klinikte yapilacak
degerlendirmeler ile uygulanacak tedaviler ve izlem algoritmalar
detayli olarak anlatilmistir. Onerilerin kanit dlzeyleri Tablo A'da
belirtilen kriterlere uygun sekilde siniflandiriimistir.

Tablo A. Onerilerin kanit duzeyleri

Kanit kaynaklari

Kanit dnemli bir sinirlama olmaksizin, 6nerinin yapildigl
populasyonda tutarli bulgular saglayan, iyi tasarlanmis
RCT'lerin sonuglarindan elde edilmistir.

Randomize klinik
calismalar (RKC'ler)

Kisithhk veya 6nyargl  Kanit cok sayida katilimcisi olan en az 2 klinik

olmaksizin yuksek calismadan veya herhangi bir dnyargi icermeyen ve cok
kaliteli kanitlardan sayida katihmcisi olan tek bir ytksek kaliteli RCT'den
zengin calismalar elde edilmistir.

Kanit sinirli sayida hastanin incelendigi RCT'lerin post

Onemli k|$|tI|I'|g| hoc veya altgrup analizlerinden ya da RCT'lerin meta-
olmayan RKC'ler o S
analizlerinden elde edilmistir.
Kanit mevcut az sayidaki RKC'den veya 6nemli
sinirlamalari (metod kusurlari, az sayida katihmcil, kisa
Kisitl kanitlari olan L ) . .
alismalar sureli, hedef populasyondan farkli bir populasyonda
sl yapilmis veya sonuclari kismen tutarsiz) olan
calismalardan elde edilmistir.
Randomize olmayan

calismalar Kanit kontrolsiiz, non-randomize ya da gozlemsel

. calismalardan elde edilmistir.
Gozlemsel calismalar

Rehberlik saglanmasi degerli kabul edilir ancak konuyu

irdeleyen klinik literatiir yetersizdir.
Panel uzlasi karari o . .
Panel uzlasisi yukarida belirtilen kriterleri karsilamayan

klinik deneyimlere veya bilgiye dayanmaktadir.

[Kaynaklar: 1. Lozano R, Naghavi M, Foreman K, et al. Lancet 2012;380(9859):2095-128; 2. Mathers
CD, Loncar D. PLoS Med 2006;3(11):e442.]

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi olan bireyler ideal agirlkta
olmal ve bu agirhgr korumalidir. Hastalarin diyetinde yag orani
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yuksek yiyeceklerin tuketimi artirilmal, karbonhidrath yiyeceklerin
tuketimi ise azaltlmahdir. Diyet kalsiyum, magnezyum, fosfor ve
potasyum acisindan zengin olmalidir. Ayrica hastalarin optimum fayda
saglayabilmeleri icin haftada en az 2, mimkunse 3 seans ve ortalama
6-8 hafta sureyle denetimli egzersiz uygulamasi gerekmektedir.

Calismalar influenza asilamasinin KOAH olgularinda hastaneye yatis
gerektiren ciddi alt solunum yolu infeksiyonlarini ve 6lumu azalttigini
ortaya koymaktadir. Ek olarak ozellikle kardiyak hastaligi olan 65
yas altit KOAH hastalarinda pndmokok asilamasinin toplum kdkenli
pndémoni insidansini azalttig) gésterilmistir.

GuUnumuzde KOAH tedavisinde kullanilan ila¢ tedavisi, hastaliktan
6liumlere ve morbiditeye etkili degildir. Bu tedavinin hedefi,
semptomlari ve alevlenmeleri azaltmaktir ve etkisi dusuk-orta
duzeylerdedir. Bu nedenle, KOAH kontroline yodnelik calismalarin
temelini  hastalik  gelisiminin  onlenmesi/koruma  calismalari
olusturmaktadir. KOAHta koruma calismalari: 1. Temel Koruma:
Hastalik gelisimindeki nedenler olarak bilinen saghgin sosyal
belirleyicilerini (sosyal, politik, ekonomik ve kulturel faktorleri)
iyilestirme, 2. Birincil Koruma: Hastaligin baslamasini dnlemek/
insidansi azaltmak icin risk faktérlerinin azaltiimasi, 3. ikincil koruma:
Semptomlar hentz ortaya ¢ikmadan hastaligi en erken dénemde
saptamak ve ilerlemesini 6nlemek veya yavaslatmak ve 4. Uctncl
Koruma: Tani konulan hastalarda hastaligin ilerlemesini durdurmak
veya yavaslatmak ve komplikasyonlarin gelisimini 6nlemektir.
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Grup-|

TANIMLAMA, EPIDEMIYOLOJi, RiSK FAKTORLERI,
TANI, DEGERLENDIRME VE KORUYUCU
YAKLASIMLAR RAPORU

Hazirlayanlar

Prof. Dr. Ali KOCABAS
Prof. Dr. Elif SEN
Prof. Dr. Hasan BAYRAM
Prof. Dr. Esra UZASLAN

1. GIRIS

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH); genellikle zararli partikdl
veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu veya alveoler
bozukluklara bagh kalici hava akimi kisitlanmasi ve solunum yolu

semptomlari ile karakterize, yaygin olarak gorulen, dnlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastaliktir.

KOAH, Turkiye'de ve tium dunyada ciddi bir halk saghgi sorunudur.
Hastalik tUm dunyada 300 milyon kisiyi etkilemekte ve her yil 3,2
milyon 6lime neden olmaktadir. Hastalarin %90'dan fazlasi dusuk-
orta gelirli tlkelerde bulunmaktadir.

Hastalikla ilgili bilgilerimiz son on yilda 6énemli oranda degismistir.
KOAH artik sadece sigara icimi ile olusan ya da sadece yashlarda ve
erkeklerde gérulen bir hastalik degildir. KOAH kisisel secim veya yasam
tarzi ile, bireyin kendi kendine zemin hazirladigi bir hastalik olmaktan
ctkmis, hava ve cevre kirliliginin sagliga etkileri nedeniyle genclerde ve
kadinlarda da gorulebilen bir hastalik haline gelmistir.

KOAH sadece yetiskin donemde akciger fonksiyonlarinda hizli
azalma ile gelismez. Hastalarin en az yarisinda, intrauterin ve erken
cocukluk doneminde karsilasilan risk faktoérlerinin neden oldugu
yetersiz akciger gelisimi sebebiyle de KOAH gelisebilmektedir.
KOAH tek bir hastalik olmayip farkh patofizyoloji, prognoz ve tedavi
dzelliklerine sahip hastaliklari iceren bir semsiye tanimlama, hatta bir
sendromdur. KOAH sadece bir akciger hastaligi degildir. Bu hastalik
farkli akciger ve akciger disi komponentlerini icerisinde barindirir.
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KOAH daima ilerleyici ve geri dondsumsuz bir hastalik olarak
algilanmamalidir. KOAH'In siddeti sadece akciger fonksiyonu (FEV,) ile
belirlenemez; semptomlarin duzeyi, amfizem varligi, alevlenme sikhgi
ve komorbiditeler de hastanin saghk durumu ve hastalik ¢iktilarina
katkida bulunurlar. KOAH hem klinik hem de biyolojik diuzeyde cok
bilesenli (kompleks), hastadan hastaya buyuk cesitlilik gdsteren ve her
hastada zaman icinde buyuk degiskenlik gosterebilen (heterojen) bir
hastaliktir.

Tiptaki bircok ilerlemeye ragmen hastaligin kuresel yuku
artmaya devam etmektedir. Hastaligin altinda yatan patobiyolojik
mekanizmalar ile ilgili bilgilerimiz hala eksiktir; hastaligin tanimlamasi
tartismali, tani testlerimiz kesin degil ve tedavisi yetersizdir. Bu
konudaki ilerlemeler hastalik mekanizmalarinin (endotiplerin) ve
fenotipik gérunumlerin buyuk cesitliligi ve degiskenligi (heterojenitesi)
nedeniyle gecikmektedir.

GUnumuzde uygulanan farmakolojik tedavi, mortalite ve
morbiditeye etkili olmamakta, sadece semptomlarin ve alevlenmelerin
onlenmesini amaclamaktadir. Bu tedavi yaklasiminin etkinligi dusuk-
orta duzeydedir. Bu nedenle hastalik gelisiminin dnlenmesine yonelik
koruma yaklasimlari cok daha buyuk 6nem kazanmaktadir. Saghigin
sosyal belirleyicilerinin iyilestirilmesi, toplumun refah duzeyinin
iyilestiriimesi temel koruma yontemi olarak KOAH dahil tim
hastaliklarin korunmasinda buyuk 6neme sahiptir. Hastalik gelisimine
neden olan risk faktorlerinin (anne-cocuk sagligi, tutun kullanimi, hava
kirliligi, mesleki maruziyetler vb.) azaltiimasi ve ortadan kaldiriimasi
birincil koruma yaklasimidir. Hastaliga ait nefes darhgi, éksuruk ve
balgam cikartma gibi kronik semptomlar hentz ortaya ¢ikmadan
hastaligi en erken dénemde saptamak ve ilerlemesini 6nlemek veya
yavaslatmak dahastaligabagli morbidite ve mortalitenin azaltiimasinda
ikincil koruma stratejisini olusturmaktadir. Tani koydugumuz
hastalarda ise hastaligin ilerlemesini durdurmak veya yavaslatmak ve
komplikasyonlarin gelisimini dnlemek amacina yonelik yaklasimlar ise
dcuncul koruma yontemleri olarak tanimlanmaktadir.

2. TANIMLAMA

Kronik Obstruktif Akciger Hastahgl (KOAH); genellikle zararl partikal

26



Turkiye'de Kronik Obstruktif Akciger Hastahiginin Yonetimi

veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu veya alveoler
bozukluklara bagli kalici hava akimi kisitlanmasi ve solunum yolu
semptomlari ile karakterize, yaygin olarak gorulen, 6nlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastaliktir (GOLD 2020 Report, 2020).

Bu hastalikta en yaygin gorulen semptomlar dispne, dksuruk ve
balgamdir. KOAH genellikle orta-ileriyas grubunda ortaya ¢ikar ve yavas
bir ilerleme gosterir. Bu nedenle KOAH'lI hastalar erken donemdeki
semptomlarini genellikle sigara icmenin veya yaslanmanin dogal
sonucu olarak gorurler; ancak semptomlar, 6zellikle nefes darligi, cok
belirgin hale gelince, hastaligin ileri evrelerinde doktora basvururlar.
Genellikle kisaylarindasemptomlarda artisile kendinigdsteren hastalik
alevlenmeleri, ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. KOAH genellikle
komorbiditelerle birliktedir. Kardiyovaskuler hastaliklar, metabolik
hastaliklar ve akciger kanseri en sik gértlen komorbiditelerdir (GOLD
2020 Report, 2020; Singh D ve ark., 2019).

Son on yilda ortaya ¢ikan kanitlar, KOAH ile ilgili geleneksel
goruslerimizi 6nemli oranda degistirmistir. KOAH artik sadece sigara
icimi ile olusan ya da sadece yashlarda ve erkeklerde gorulen bir
hastalik degildir. KOAH kisisel secim veya yasam tarzi ile, bireyin
kendi kendine zemin hazirladig bir hastalik olmaktan ¢ikmis, hava ve
cevre kirliliginin sagliga etkileri nedeniyle genclerde ve kadinlarda da
gorulebilen bir hastalik haline gelmistir (Criner GJ ve ark., 2019; Halpin
DMG ve ark., 2019; Gut-Gobert ve ark., 2019).

Klresel perspektiften bakildiginda hava kirliligine maruziyetin
tatan kullanimi kadar 6nemli bir risk faktéru oldugu; hastalarin en az
yarisinda ozellikle prenatal ve postnatal donemlerde maruz kalinan
malnutrisyon, infeksiyonlar veya cevresel kirleticilerle iliskili olarak
akciger gelisiminin yetersiz oldugu ve bunun sonucunda yasamin
sonraki donemlerinde KOAH gelistigi dusunulmektedir. Bu farkl risk
faktorlerinin katkisi Ulkelere gdére degisiklik gdstermektedir. KOAH
gelisiminde Sosyo-demografik indeksi (SDi) yuksek Ulkelerde sigara
icimi en énemli neden iken, SDi daha disik olan Ulkelerde cevresel
maruziyetler ve yasamin erken donemi ile ilgili olaylar hastalik
yukunun cogunu ac¢iklamaktadir (Criner GJ ve ark., 2019; GBD Risk
Factor Collaborators, 2018; Lopez-Campos JL ve ark., 2016).

Son yillarda elde edilen kanitlar, hastaligin dogal gelisiminde iki ana
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patofizyolojik mekanizmanin bulundugunu géstermektedir. Bunlar,
intrauterin, erken cocukluk ve addlesan dénemde yasanan olumsuz
olaylara bagl yetersiz akciger gelisimi ve yetiskin donemde akciger
fonksiyonlarinda hizli azalmadir (hizli akciger yaslanmasi). Bu iki
mekanizma birlikte karsilikh etkilesim icinde bulunabilirler (Agusti A ve
Faner R, 2018; Polverino F ve ark., 2019).

Kronik Obstruktif Akciger Hastalgl oldukca yaygin bir kronik hava
yolu hastaligidir ve ¢cok buyuk kisisel ve sosyal etkiye sahiptir. Hastalik
tum dunyada 6nemli bir halk saghgl sorunudur. KOAH dinyada en
yaygin gordlen dcldncl 6lum nedenidir ve kuresel nufusta her 10
yetiskinden birinin bu hastaliga sahip oldugu dustnulmektedir.
Kuresel Hastalik YUkt Calismasi'nda (Global Burden of Disease: GBD),
1990-2015 yillari arasinda KOAH prevalansinin %44,2 arttigi ve 2017
yllinda 300 milyon kisiyi etkiledigi tahmin edilmistir (GBD Risk Factor
Collaborators, 2017). KOAH 2017 yilinda tum dunyada yaklasik 3,2
milyon 6lime neden olmustur ve 6lum sayilarinda 2007-2017 arasinda
%17,5 artis saptanmistir (GBD 2017 Causes of Death Collaborators,
2018). 2040 yilina kadar KOAH'tan olumlerin %32 artacagl ve yilda
4,4 milyona ulasacagl 6ngdrulmektedir. KOAHtan élumler, astimdan
6lumlerin 6 katindan fazladir (Halpin DMG ve ark., 2019).

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi olan hastalarin %90'dan fazlasi
dusUk-orta gelirli Ulkelerde yasamaktadir. KOAH, o6zellikle hastalik
tanisini dogrulayan spirometri gibi testlere erisimin sinirli oldugu,
etkin ilaclarin ¢ok azinin bulunabildigi ve korunma icin halk saghg
politikalarinin yetersiz oldugu bu Ulkelerin hukumetleri ve saglk
kuruluslarinca gerektigi duzeyde dikkate ainmamaktadir (Sekil 1.1).

Cogu Ulkede KOAHa bagl hastalik yukd ve mortalitedeki
esitsizlik, yoksullukla iliskilidir. Kiresel duzeyde bakildiginda, yasam
standartlarinda esitsizligin ileri duzeyde oldugu Ulkelerde hastalik daha
yaygin gorulmektedir. KOAH, saglik ciktilarindaki kuresel esitsizligin en
6nemli ve dnlenebilir nedenlerinden biridir.

Gelismis Ulkelerde muhtemelen kadinlarda sigara icme davranisinin
yayginlasmasiyla KOAH prevalansi ve mortalitesi kadin ve erkeklerde
esitlenmeye baslamistir. Dusuk gelirli Ulkelerde yetersiz akciger
gelisimi, i¢ ve dis ortam hava kirliligi ve tattn kullanimi kombinasyonu
cok daha erken yaslarda (40 yas) ve O&zellikle kadinlarda KOAH
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gelisimine yol acabilmektedir (Halpin DMG ve ark., 2019).

Tablo 1.1. Son on yilda Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi konusunda
neler 6grendik?

e KOAH sadece yetiskin donemde akciger fonksiyonlarinda hizli azalma ile
gelismez. Hastalarin en az yarisinda, intrauterin ve erken cocukluk déneminde
karsilasilan risk faktorlerinin neden oldugu yetersiz akciger gelisimi sebebiyle
de KOAH gelisebilmektedir.

e KOAH tek bir hastalik olmayip farkh patofizyoloji, prognoz ve tedavi
ozelliklerine sahip hastaliklari iceren bir semsiye tanimlama, hatta bir
sendromdur.

o KOAH sadece bir akciger hastaligi degildir. Bu hastalik farkl akciger ve akciger
disi komponentlerini icerisinde barindirir.

o KOAH daima ilerleyici ve geri dontsimsuz bir hastalik olarak algilanmamaldir.

e KOAH'In siddeti sadece akciger fonksiyonu (FEV;) ile belirlenemez;
semptomlarin dizeyi, amfizem varhg, alevlenme sikligi ve komorbiditeler de
hastanin saglik durumu ve hastalik ¢iktilarina katkida bulunurlar.

e KOAH hem klinik hem de biyolojik duzeyde cok bilesenli (kompleks), hastadan
hastaya buyuk cesitlilik gosteren ve her hastada zaman icinde buyuk
degiskenlik gdsterebilen (heterojen) bir hastaliktir.

FEV:: Zorlu Ekspirasyonda 1. Saniye Hava Volimu (Forced Expiratory Volume in 1%
Second).

Kronik Obstraktif Akciger Hastaligl, Turkiye'de en cok o&lume
neden olan 3. hastaliktir ve her yil 30 bine yakin kisi bu hastaliktan
6lmektedir. Turkiye'de 4 milyon civarinda KOAH'li hasta bulundugu
tahmin edilmektedir. Maluliyete gére Ayarlanmis (islev Kaybina
Uyarlanmis) Yasam Yillari (Disability-adjusted Life Years: DALYS)
1990-2013 arasinda %13 artmistir. Sigara icme salgininin 2012'den
beri tekrar artmaya baslamasi, bir il disinda Turkiye'nin tum illerinde
hava kirliligi dizeyinin Dinya Saglik Orguti (DSO) esik diizeyinin
usttinde olmasi ve saghgin sosyal belirleyicilerin giderek bozulmasi,
Turkiye'de onumuzdeki yillarda hastalik yaktnin daha da artacagini
dustndurmektedir (Temiz Hava Hakki Platformu, 2019; Kocabas A ve
ark., 2014; Turkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklar Onleme ve Kontrol
Programi 2018-2023, 2018).

Kronik Obstruktif Akciger Hastahgl Ulkemizde ve tUum dunyada
onemli bir halk saghgl sorunu olmasina karsin, saglk yodneticileri,
kamuoyu ve hekimler tarafindan yeterince bilinmeyen, yeterince
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teshis edilmeyen, teshis edilenlerin de genellikle asiri tedaviye maruz
kaldigi bir hastaliktir. Guinumuzde KOAH'ta farmakolojik tedavinin
temelini bronkodilatérler ve Inhaler Kortikosteroidler (iKS) gibi anti-
inflamatuvar ilaglar olusturur. Bu ilaclar yaygin kullanimlarina karsin
cogu KOAH'll hastada dusuk veya orta duzeyde etki gosterirler (Halpin
DMG ve ark., 2019; Lopez-Campos JL ve ark., 2016).

Tiptaki bircok ilerlemeye ragmen hastaligin kuresel yuku
artmaya devam etmektedir. Hastaligin altinda yatan patobiyolojik
mekanizmalar ile ilgili bilgilerimiz hala eksiktir; hastaligin tanimlamasi
tartismali, tani testlerimiz kesin degil ve tedavisi yetersizdir. Bu
konudaki ilerlemeler hastalik mekanizmalarinin (endotiplerin) ve
fenotipik géruinumlerin buyudk cesitliligi ve degiskenligi (heterojenitesi)
nedeniyle gecikmektedir.

Hastalgi ilk kez tanimlayan Rene Laennec’'den (1821) beri KOAH ile
ilgili yari-yetim, dnlenemez ve tedavi edilemez anlayisi; son yillarda
yurutulen arastirmalarin hastaligin patogenezi, nedenleri ve Kklinik
goérunumune pencere acmasiyla birlikte 6nemli oranda degismeye
baslamistir (Tablo [.1). KOAH ile ilgili geleneksel anlayisimizin
giderek degismesi, akciger saghgina daha genis acidan bakmaya
olanak saglamis ve sorunun ¢6zimune ydnelik yeni tartismalar
yogunlastirmistir (Snider GL, 1992; Celli BR ve Agusti A, 2017).

10 I 50

KOAH’da yasa uyarlanmis mortalite hizlar (her 100 000 kiside) (Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi, 2017)

Sekil 1.1. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda mortalite

[Kaynak: Halpin DMG, et al. The GOLD Summit on chronic obstructive pulmonary
disease in low- and middle-income countries. Int ] Tuberc Lung Dis 2019;23(11):1131-
41]
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GUnumuzde ulastigimiz bilgi birikimi KOAH'In bireyin mru boyunca
(intrauterin dénemden yashligina kadar) ortaya cikan bir dizi farkli ve
dinamik cevre-gen etkilesimi sonucu gelistigini dusundurmektedir.
Bu durum, KOAH’a hem klinik hem de biyolojik dizeyde ¢ok bilesenli
(kompleks), cesitli ve degisken (heterojen) bir hastalik olma 6zelligi
kazandirmaktadir. Kompleks terimi hastaligin, kendi iclerinde dinamik
etkilesim gdsteren ve birbirleriyle baglantili bircok bileseninin (genetik,
biyolojik, klinik, sosyal-cevresel aglar) oldugunu; heterojen terimi ise,
birbirinden bagimsiz islevleri ve nitelikleri bulunan bu bilesenlerin
hastadan hastayave zamanicinde aynihastada degiskenlik gosterdigini
tanimlamakta ve sonug olarak KOAH'In buyuk cesitlilik ve degiskenlik
godsteren bir hastalik oldugu vurgulanmaktadir. Diger bir ifade ile,
bu bilesenler herhangi bir zamanda KOAH'lI tUm hastalarda mevcut
olmayabilir ya da ayni hastada degisik zamanlarda bulunmayabilir
(Faner R ve Agusti A, 2016; Agusti A ve ark 2017).

Kronik  Obstruktif Akciger Hastahgindaki cok bilesenliligin
(kompleksite), hastalar arasindaki zengin cesitliligin ve her hastada
zaman icinde gerceklesen dinamik degiskenligin (heterojenite)
cok sayida ornegini gormek mumkundur. KOAHlT hastalar klinik
parametreler, egzersiz toleransi, biyobelirtecler, amfizem miktari ve
akciger fonksiyonlarindaki bozulma ydnunden oldukca cok cesitlilik
(heterojenite) gosterirler. Hastalar arasinda yukarida belirtilen zengin
cesitlilige ek olarak, KOAH'li bir hastada da zaman icinde dinamik
degiskenlik izlenmektedir. Hastalarin zaman icerisinde semptom
algilarinda onemli degisiklikler olabilmekte, %10-20'sinde FEV,/FVC
degerleri normale donebilmekte [(Zorlu Ekspirasyonda 1. Saniye Hava
Volumunuan (FEV1: Forced Expiratory Volume in 1t Second) Zorlu Vital
Kapasiteye (FVC: Forced Vital Capacity) orani], hastalarin %25-30'unda
zaman icinde alevlenme sikhgi (sik-seyrek) degisebilmekte; baslangicta
GOLD A, B, C ve D gruplarindan herhangi birinde bulunan hastalar
zaman icinde 9%50ye varan oranlarda grup degistirebilmektedir
(GOLD: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi icin Kuresel Girisim; Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) (Faner R ve Agusti A,
2016; Celli BR, 2018).
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Post Genomik Donem

——> | KLINiK FENOTIP |:> Semptoma Bagl Tedavi

: Biyobelirtecin
» Yonlendirdigi Tedavi

Risk
Faktdrlerinden <::| EKSPOZOM —_— GENOM
Kaginma

Sekil 1.2. Ekspozom (gebeligin baslangicindan itibaren insanin
karsilastigl cevresel maruziyetlerin toplami), genom (bireyin genetik
zemini), endotip (reaksiyonlart mumkun kilan veya sinirlayan biyolojik
aglar) ve klinik fenotip (hastaligin en son klinik gérdnimu; érn
semptomlar, alevlenmeler, tedaviye yanit, hastaligin ilerleme hizi
veya 6lum) arasindaki iliskileri

[Kaynak: Agusti A, et al. What does endotyping mean for treatment in chronic
obstructive pulmonary disease? Lancet 2017;390(10098):980-7]

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi olan hastalarda fenotipik cesitlilik
ve degiskenligin (heterojenite) nedeni, alttaki biyolojik (endotipik)
cesitlilik ve degiskenlik tarafindan desteklenmis olmasidir (Sekil 1.2).
Fenotip ve endotip kavramlari bu iliskiyi anlamamiza yardimci olacaktir
(Agusti A ve ark., 2017; Faner R ve Agusti A, 2016; Polverino F ve ark.,
2019).

Fenotip: Bir bireyde genotip ve cevre etkilesmesi sonucu olusan,
bir dizi goézlenebilir 6zelliktir. Kolay belirlenebilen ve klinik olarak
anlamli fenotip 6rnekleri olarak amfizem, kronik bronsit, sik/seyrek
alevlenme, astim-KOAH birlikteligi, Ust lob agirlikli amfizem, akciger
fonksiyonunda hizli azalma, komorbidite fenotipi vb. sayilabilir.

Endotip: Patobiyolojik mekanizma olarak tanimlanir. Hastaligin
patogenezinde rol oynayan hucresel ve molekuler yolak(lar)dir.
Bu tanimlamaya gore simdiye kadar havayolu hastaliklarinda
tedavi ile iliskili sadece birka¢ endotip tanimlanabilmistir. Bunlara
ornek olarak alfa-1 antitripsin (AAT) eksikligi ve eozinofilik KOAH
verilebilir. Mikemmel olmasa da endotip kavrami biyolojik dtzeydeki
cesitlilik ve degiskenlige (heterojenite) ve biyolojik heterojenitenin
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biyobelirteclerini gelistirmeye odaklanmaya zorlayarak KOAH icin yeni
ilaglar gelistirme hedefininin ilerletiimesine yardim etmelidir.

Bu hastalik grubunda daha etkili tedavi se¢eneklerinin gelistirilmesi
veya var olanlarin yeniden hedeflenmesi icin KOAH endotiplerinin
daha iyi anlasiimasi gereklidir. Bunun icin yuksek ciktih analitikler
(6rn. omik teknolojileri) ile buytk miktarda ve ¢oklu dizeydeki bilginin
entegrasyonu ve yorumlanmasini yapabilecek yeni biyoinformatik
teknikler gibi kapsaml araclara gereksinim bulunmaktadir. iki yeni
arastirmastratejisi(sistem biyolojisive ag tibbi) hastalik patobiyolojisine
gerekli batunsel ve dinamik bakisi saglama potansiyeline sahiptir.
Biyobelirtecler endotiplerin tanimlanmasina yardimci olabilir ve
hedefli biyolojik tedaviler icin bu 6zel hasta gruplarini uygun aday
olarak belirleyebilirler.

Biyobelirtecler: Normal biyolojik veya patolojik sureglerin veya
tedavi girisimlerinde farmakolojik yanitlarin objektif olarak &l¢ulen
ve degerlendirilen gostergeleri/belirtecleri olan faktorlerdir. Pratikte
biyobelirtecler balgam veya kan testleri, gérintuleme yontemleri veya
daha genis anlamiyla tedavi edilebilir 6zelliklerdir. Fenotip, endotip
ve biyobelirtecler arasindaki iliskiyi anlamanin mantigi, tek basina
fenotipe dayali KOAH tedavisinin dogasinda olan kisithiliklardir. Altta
yatan biyoloji ile ilgili bilgiyi kullanmak KOAH'ta yeni ila¢ gelistirme
calismalarina yon verebilir ve yeni veya var olan ilaclar arasinda tedavi
se¢iminde yardimci olabilir.

3.KRONIiKOBSTRUKTiIF AKCIGERHASTALIGI EPIDEMiYOLOJiSi

Son 250 yildir geleneksel risk faktorlerinin (yetersiz beslenme, kirli
su, hijyenik olmayan kosullar, ev ici kirlilik vb.) giderek azalmasi, fakat
yeni risk faktorlerinin (tutun, sagliksiz diyet, obezite, fiziksel inaktivite,
mesleki riskler, dig ortam hava kirliligi vb.) ortaya ¢ikmasi hastalik
kaliplarinin degismesine neden olmustur. infeksiyon hastaliklari; anne,
yeni dogan ve beslenme ile ilgili hastalik ve 6lumler giderek azalirken
(%18,6) Bulasici Olmayan Hastaliklar (BOH) tim dinyada en buyuk
mortalite (%73,4) ve morbidite nedeni haline gelmistir. 2017 yilinda
kronik hastaliklara bagli gelisen 41 milyon 6lumun %80'den fazlasi
dusuk-orta gelirli Ulkelerde goéralmaustur. Kalp-damar hastaliklari,
kanserler, kronik solunum yolu hastaliklari, diyabet ve mental
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hastaliklar tim kronik hastaliklarin %82'sini olusturmaktadir. Ozellikle
20. yUzyihin ortalarindan itibaren hizlanan bu gelisme, ayni tarihsel
dénemde ivmelenen serbest pazar ekonomisi ve kuresellesmenin
yol actig1 yoksulluk, esitsizlik, sagliksiz kentlesme ve klresel cevresel
degisiklikler gibi saghgin sosyal ve cevresel belirleyicilerinin giderek
kotulesmesi ile yakindan iliskili gorinmektedir (Sekil 1.3). Saldirgan
satis ve pazarlama teknikleri ile ulus dtesi sirketler de, 6zellikle tutun,
gida-icecek, fosil yakit ve otomotiv sirketleri, bu strecin aracilari olarak
islev gérmektedir. Kronik hastaliklar, saghk ciktilarinda (beklenen
yasam suresi, saghk durumu) esitsizlige en cok katkida bulunan
hastaliklardir. Nitekim, kronik hastaliklar dusuk gelirli Ulkeler gelistik¢e
-orta ve yuksek gelirli Ulkelerde goruldugu gibi- sosyoekonomik
durumu dusuk bireylerin kronik hastaliklar agisindan ¢ok yuksek risk
altinda oldugu bir sosyal yokus gelisir (GBD 2015 Chronic Respiratory
Disease Collaborators, 2017; GBD 2017 Risk Factor Collaborators,
2018; Lopez-Campos JL ve ark., 2016).

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligl, tum dinyada 6nde gelen
mortalite ve morbidite nedenidir. Kronik solunum hastaliklarindan
olumlerin %81'i (3,941 milyon) KOAH nedeniyle gerceklesmektedir
(GBD 2017 Causes of Death Collaborators, 2018).

Hastaligin neden oldugu buyuk ekonomik ve sosyal yuk giderek
artmaktadir. Hastaligin mortalite, morbidite ve prevalansi ulkeler
arasinda ve ayni ulke i¢indeki degisik toplumsal gruplarda ve
cinsiyetlerde buayuk farkliliklar gostermektedir.

3.1. Mortalite

Karesel Hastalik Yuku Calismasi'na gore 2017 yilinda tum dunyada
KOAH nedeniyle gerceklesen éluimler 3,2 milyondur. Bu élumlerin
%90'dan fazlasi dusuk-orta gelirli Ulkelerde gerceklesmistir (GBD
2017 Causes of Death Collaborators, 2018). Hastalik, en ¢ok olime
neden olan hastaliklar siralamasinda iskemik kalp hastaliklari ve
serebrovaskuler hastaliklardan sonra uUg¢uncu siradadir (Sekil 1.4).
Yapilan ¢alismalar gelismis bati Ulkelerinde sigara icme prevalansi ve
hava kirliligindeki azalmaya paralel olarak hastaligin erkeklerde plato
cizmeye ve bazi Ulkelerde azalmaya basladigini, kadinlarda ise artisin
yavasladigl ya da devam ettigini gostermektedir. DUsuk-orta gelirli
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Ulkelerde ve gelismis Ulkelerin yoksul kesimlerinde ise hastaliktan
6lumler artmaya devam etmektedir. KOAH'la iliskili olumlerdeki
artista, yoksulluk, sigara icme salgini, hava kirliligindeki artis, nifusun
yaslanmasi ve mortaliteyi 6nleyecek tedavi olanaginin bulunmayisinin
belirleyici rold bulunmaktadir.

Ortak .
degistirilebilir Lic) _r_ISk .
risk faktorleri faktorleri Bulasici olmayan

Sagliksiz diyet kronik
Hipertansiyon

belirleyiciler Fizik inaktivite
Titdn kullanimi - Hiperglisemi »

Kiresellesme

Altta yatan
sosyo-ekonomik,

kiiltiirel, politik
ve gevresel

hastaliklar

ig ortam hava Kalp hastaliklari
Sehirlesme kirliligi Hiper/dislipidemi :
. Dis ortam hava - » Inme
Nifusun o
yaslanmasi kirliligi Fazla kilo/obezite P
Batiliyagam tarzi Allzggeilar - Bozulmus Kr.onik solunum

Mesleki etkenler solunum hastaliklar

Degistirilemeyen fonksiyonlari Diyabet
fiskifaktorlers Allerjik duyarhlik

Allerjik hastaliklar
Yas

Kalltlm - -

Sekil 1.3. Dunya Saglik Orgiti'ne gére kronik hastaliklarin altinda
yatan sosyoekonomik, kulttirel, politik ve cevresel belirleyiciler

(Kaynak: Prof. Dr. Ali Kocabas tarafindan cizilmistir).

3.2. Morbidite

Morbiditeileilgilidegerlendirmede geleneksel olarak hastalik nedeniyle
yapilan poliklinik basvurulari, acil servis basvurulari ve hastaneye
yatis gibi olcutler kullanilmaktadir. Fakat bu 6lgutler her tlkenin saglik
sisteminden etkilendigi ve ¢cogu kez bununla ilgili veriler bulunmadig
icin mortaliteye gore daha az guvenilir olarak gortulmektedir (GOLD
2020 Report, 2020).

3.3. Prevalans

Klresel Hastalik YUku Calismas’na goére 2017 yilinda dunyada
300 milyon KOAH'lI hasta bulunmaktadir. KOAH prevalansini
degerlendirmede kisilerin verdigi bilgiye dayali doktor tanih KOAH
prevalansi, anketlerle sorgulanan solunum semptomlari prevalansi
ve spirometri ile saptanan hava akimi kisitlanmasinin varligina dayali
prevalans (bronkodilatdr testi ile birlikte veya degil) gibi yaklasimlar
kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda gelismis Ulkelerde 40 yas
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ustd yetiskinlerde KOAH prevalansinin %10-12 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Tum dunya ulkelerinde ise KOAH prevalansi Ulkeler
ve cografi bolgelere gore buyuk farkhliklar gostermekte ve %3-21
arasinda degismektedir (GBD 2015 Mortality and Causes of Death
Collaborators, 2017; Lopes-Campos JL ve ark., 2016).

3.4. Sosyal Yuk

Bir hastaligin toplumda neden oldugu yuklu degerlendirmede
mortalitenin sinirli bir degere sahip olmasi nedeniyle Kuresel Hastalik
YUk Calismasi’'nda her bir saglik sorununun yukunu él¢mede hastalik
ve engellilige atfedilen mortalite ve maluliyeti iceren birlesik bir
olcut gelistirilmistir: islev Kaybina Uyarlanmis Yasam Yillar olarak
ifade edilen bu 6l¢ut (DALYs), erken olumler ve sakatliklar nedeniyle
kaybedilen yillarin toplami olarak tanimlanmistir. DALYs, Maluliyet ile
Gecirilen Yillar (Years of Life Disabled: YLD) ve erken élumler nedeniyle
Kaybedilen Yasam Yillari (Years of Life Lost: YLL) toplamindan
olusmaktadir (DALYs = YLD + YLL). Kuresel Hastalik YUkt Calismasi'na
gore 2017 yihnda KOAH tum dunyada en ¢ok hastalik yukine neden
olan hastaliklar siralamasinda hem kadinlar hem de erkeklerde altinci
sirada yer almaktadir (GBD 2017 Causes of Death Collaborators, 2019).
Oysa 1990 yilinda bu sira kadinlarda yedinci, erkeklerde dokuzuncu
sira olarak tahmin edilmistir (GOLD 2020 Report, 2020).

iskemik Kalp Hastaligi

Serebrovaskiiler Hastaliklar

Kronik Obstriiktif Kalp Hastaligi

Alt Solunum Yolu infeksiyonlar
Alzheimer Hastaligi ve Diger Demanslar
Akciger Kanseri

Diabetes Mellitus

[ —
. e
[ —
[N
[ e
(e
[ e

Trafik Kazalari

Diyare | [ ]

Kronik bobrek yetersizligi
HIV(AIDS)

Tuberkiiloz

1
-75 -50 -25 0 25 50

Degisim (%)

. Toplumun yaslanmasina baglh degisim . Niifus artigina bagh degisim

D Yasa 6zgii ve nedene 6zgli mortalite hizina bagh degisim . Toplam yiizde degisim

Sekil 1.4. Kuresel Hastalik YUkt Calismasi'na gore 2005-2015 yillari
arasinda dunyada en ¢ok 6lume neden olan hastaliklarda degisim
[Kaynak: GBD 2015 Mortality and Causes of Death Collaborators. Global, regional,
and national life expectancy, all-cause mortality, and cause-specific mortality for 249

causes of death, 1980-2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2015. Lancet 2016;388(10053):1459-544]
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3.5. Ekonomik Yuk

Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin tani ve tedavi harcamalari
gibi dogrudan maliyeti ile birlikte maluliyetin ekonomik sonuglari,
kaybedilen is gucu, erken 6lum ve hastalik nedeni ile yapilan aile
harcamalari gibi dolayli maliyeti de olduk¢a yuksek duzeylerdedir.
KOAH'In dogrudan ve dolayli maliyeti 2010 yili verilerine gore
tum dinyada 2,1 trilyon Amerika Birlesik Devletleri (ABD) dolari
iken, bu maliyetin 2030 yilinda 4,8 trilyon ABD dolarina c¢ikacagi
ongorulmektedir.

4. TURKIYE'DE KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI
EPIDEMIYOLOJISI

Saghkta esitsizlik (sosyal esitsizlige bagh olarak saglik hizmetlerine
erisimde yetersizlik), sigara aliskanligi ve hava kirliligi gibi risk
faktorlerinin oldukca yaygin oldugu Turkiye'de, KOAH'In yukune
yonelik sinirli sayida calisma bulunmaktadir. Son on yilda yapilan
iki calisma, Ulkemizde KOAH'In yukune yonelik nemli verilerin elde
edilmesini saglamistir. Bunlardan ilki Saghk Bakanligi tarafindan
2000 yilinda yapilan ve 2013 yilinda tekrarlanan Ulusal Hastalik YUku
Calismasi, ikincisi ise Adana ilinde yapilan KOAH yuku (BOLD: The
Burden of Obstructive Lung Disease) Turkiye calismasidir. Saglik
Bakanligi'nca Kuresel Hastalik YUku yontemi kullanilarak yapilan ve
Turkiye'de 6lum nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen calismada,
2000 yilinda en sik gorulen 6lum nedenleri arasinda KOAH'In tGguncu
sirada oldugu bildirilmistir. Bu calismada KOAH, DALYs nedenleri
icinde sekizinci sirada yer almaktadir. 2013 yilinda tekrarlanan ayni
calismada, KOAH'In en sik gérulen tguncu DALYs nedeni haline geldigi
ve KOAH'a ikincil hastalik yaktunun (DALYs), 2000-2013 yillari arasinda
%10,9 (erkeklerde %13,8, kadinlarda %6,8) arttig1 saptanmistir (Tablo
.2) (Turk Toraks Dernegi, 2017; Kocabas A ve ark., 2014; Turkiye Kronik
Hava Yolu Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi 2018-2023, 2018).
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Tablo 1.2. Turkiye'de 2013 yilindaki ilk on ‘islev Kaybina Uyarlanmis
Yasam Yillari (DALYs) nedeninin 2000 yilina gore degisimi

Erkeklerde DALYs (2000-2013) Kadinlarda DALYs (2000-2013)
Sira, Neden Degisim (%) |Sira, Neden Degisim (%)
1. iskemik kalp hastalig -18,8 1. Bel, boyun agrilar 36,8
z Trakea,. U, EE 34,8 2. iskemik kalp hastalig) 3,7
kanserleri
3. Bel, boyun agrilari 37,7 3. Diyabet 55,0
4. Kronik Obstrlktf Akciger 138 4. Depresif bozukluklar 29,0
Hastalig
5. Konjenital anomaliler -37,2 >. Serebrovaskdler 3,8

hastalik
6. Trafik kazalari -9,2 6. Konjenital anomaliler -38,2
7. Diyabet 80,2 7. Migren 20,6

8. Serebrovaskuler hastalik -22,6 8 K,rf)n'k ObStrkat'f 6,8
Akciger Hastalig
9. Erken dogum 56,3 9. Demir eksikligi

komplikasyonlari anemisi 32
10. Erken dogum
komplikasyonlari

DALYs: Maluliyete gére Ayarlanmis Yasam Yillari. [Kaynak: Saglk Bakanhgi Ulusal Hastalik Yuku
Calismasi, 2013.]

10. Cilt ve ciltalti hastaliklari 25,2 -54,7

Tlrkiye istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére Turkiye'de tim
olumler icinde solunum hastaliklarina bagh olumlerin payi, 2010
yilinda %8,3 iken; gecen yillar icinde bu oran giderek artmis ve 2018
yilinda %12,5'e ulagsmistir. KOAH ve bronsiyektaziye baglh olumler
ise tim 6lumlerin %5,9'unu olusturmaktadir (TUIK Olim Nedeni
Istatistikleri, 2009-2019). Bu da yilda yaklasik 30.000 élime karsilik
gelmektedir. Kuresel Hastalik Yuku Calismasi'na gore ise, 2017 yilinda
KOAH, Turkiye'de en ¢ok olduren hastaliklar siralamasinda iskemik
kalp hastaliklari, inme ve akciger kanserinden sonra dérduncu sirada
yer almakta olup KOAH nedeniyle 6lumler, 2007-2017 arasinda %41,5
oraninda artmistir. Gene ayni kaynaga gore KOAH, 2017 yilinda en
yaygin gorulen YLL ve YLD siralamasinda altinci sirada yer alirken,
hastalik yku (DALYs) siralamasindaise dorduncu siradayer almaktadir
(GBD 2017 Causes of Death Collaborators, 2018).

Adana ilinde BOLD metodolojisi kullanilarak 2004 Ocak ayi icinde
yapilan prevalans calismasinda, buildeki 40 yas Ustu yetiskinlerde sabit
oran ol¢utu kullanildiginda KOAH prevalansinin %19,1 (erkeklerde
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%28,3, kadinlarda %10,3) oldugu, GOLD evre (2-4) 6l¢utu kullanildiginda
ise KOAH prevalansi %10,5 (erkeklerde %15,4, kadinlarda %6) oldugu
saptanmistir (Kocabas A, Hancioglu A ve ark., 2006). Daha sonraki
ylllarda degisik illerde yapilan KOAH prevalans c¢alismalarinda da
benzer sonuclar elde edilmistir (Turkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklar
Onleme ve Kontrol Programi 2018-2023, 2018).

Tani ve tedavi pratigi: Hem toplumda hem de saglik personeli
arasinda KOAH konusunda yeterlifarkindaligin olmamasive spirometri
cihazinintim saglik kuruluslarinda bulunmamasi, bu hastaligin tanisini
guclestirmektedir. Saglik Bakanlig'nca 2011 yilinda yapilan Turkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi'nda, ikincibasamak
saglik kuruluslarinda yapilan spirometrilerin ancak %22,6'sinin uygun
oldugu goérulmustir (Unal B, 2013). Gelismis Ulkelerde KOAH'I:
hastalarin sadece %25-40''na tani konulabilmis durumdadir. Adana
ilinde yapilan BOLD calismasinda hastalarin sadece %8,4'Une bir
doktor tarafindan KOAH tanisi konuldugu saptanmistir. Ginumuzde
bu rakamin %25-30'a c¢iktigi tahmin edilmektedir (Kocabas A,
Turkyilmaz AS ve ark., 2006). Buna karsilik, tani konulan hastalar yanlis
tedavi edilmekte, hastalarin buyuk ¢cogunlugu asir1 tedavi almaktadir.
Yapilan iki calismada GOLD rehberine uygun tedavi alanlarin orani
%28-60 arasinda oldugu bildirilmistir. Turkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri 2011 Calismasinda, KOAH'lI hastalarin %53,9’'unun ilag
kullanmadigl, %29'unun duzenlikullandigive raporu oldugu, %17,1'inin
duzenli kullandig) fakat raporu olmadigi bildirilmistir (TUrkiye Kronik
Hava Yolu Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi 2018-2023, 2018;
Sen Eveark., 2015; Misirligil Z ve ark., 2017; Mannino DM ve ark., 2015;
Diab N ve ark., 2018).

5. KRONIiK OBSTRUKTiIF AKCIGER HASTALIGI'NDA RiSK
FAKTORLERI

Kronik Obstruktif Akciger Hastalig gelisimi icin risk faktorleri, genetik
Ozellikler, sigara ve tutun drunleri kullanimi, partikullere maruziyet;
mesleki tozlara, organik ve inorganik tozlara maruziyet, i¢ ve dis ortam
hava kirliligi, akcigerin buyumesive gelismesiile ilgili faktorler, oksidatif
stres, cinsiyet, yas, solunum yolu infeksiyonlari, sosyoekonomik
durum, beslenme ve ek hastaliklar olarak tanimlanmaktadir (Kocabas
Ave ark., 2010).
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5.1. Genetik Faktorler

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi cok yénlu bir hastalik olup genetik
ve epigenetik faktorlerden etkilendigi, hastaligin karmasik genetik-
epigenetik etkilesimin sonucu gelistigi dusunulmektedir. KOAH grubu
hastaliklar arasinda en iyi bilinen genetik risk faktord, hastalarin
%1-2'sinde gorulen Alfa-1 Antitripsin (AAT) eksikligidir (Stoller JK ve
ark., 2005). Sigara iciminin eslik etmesi durumunda, AAT eksikligi
panlobuler amfizem gelisme riskini arttirir. KOAH gelisimi ile ilgili
olabilecek aday genler arastirilmaktadir. TUmor Nekroz Faktoru-alfa
(TNF-a), Matriks Metallopeptidaz 9 (MMP-9), Alfa 1-antikimotripsin
(A1AC), Serpin Family A Member 3 (SERPINA3), Glutatyon S-transferaz
(GST), vitamin D baglayan protein ve Mikrozomal Epoksit Hidrolaz
(mEH) en ¢ok arastirilan genlerdir.

5.2. Tutun Kullanimi

Sigaraicimi KOAH gelisiminde en dnemlicevresel risk faktorlerindendir.
Bununla beraber sigara icenlerin ancak %20ye yakininda klinik
olarak anlamli KOAH gelismektedir. Sigara icenlerde, icmeyenlere
gore solunum semptomlari ve akciger fonksiyon bozukluklari daha
yaygindir. FEV,'deki yillik azalma hizi daha buyuktir (Kohansal R ve
ark., 2009).

Bu yuzyilin basinda ABD Halk Saghg Kurumu (US Surgeon General)
2004 raporuna gore, KOAH gelisiminden %90 oraninda sigara icimi
sorumludur. Fakat son ¢alismalar, sigara i¢ciminin sorumlulugu ile ilgili
bu tahmini %44-45'e dusUrmustar (Soriano JB ve Rodriguez-Roisin R,
2011; Lindberg A ve ark., 2006). Gunumuzde sigara iciminin, gelismis
Ulkelerde bile, hastalarin sadece %50-70'inde KOAH gelisiminden
sorumlu oldugu bildirilmistir (Waatevik M ve ark., 2013). Bu degisimin,
gelismis bati Ulkelerinde sigara icme yayginliginin azalmasina ikincil
oldugu dusunulmektedir. Saglik Bakanliginca 2000'de yapilan ‘Ulusal
Hastahk Yuku Calismasrnda, Turkiye'de KOAH gelisiminde sigara
iciminin sorumlulugu %52 olarak (erkeklerde %70, kadinlarda %10)
bildirilmistir (Kocabas A, Hancioglu A ve ark., 2006).

Sigara icmeyenlerin ¢evresel tatun dumani ile karsilasmasi KOAH
riskini artirir. Bu etkinin akcigerin inhale edilen toplam partikul
ve gaz yukunu artirarak gerceklestigine inanilmaktadir. Gebelik

40



Turkiye'de Kronik Obstruktif Akciger Hastahiginin Yonetimi

doneminde sigara icimi intrauterin akciger buyumesini ve gelismesini
ve muhtemelen immun sistemin gelisimini etkileyerek fetus icin risk
olusturabilir.

5.3. Mesleki Maruziyetler

Mesleki maruziyetler de KOAH gelisiminde dnemli risk faktoradur ve
sigara icicilerdeki KOAH'In %15-19'u mesleki maruziyete baglanmakta,
buna karsilik yasam boyu sigara icmeyenlerde bu oran %30'lara
yukselmektedir.

5.4. Akciger Buyliimesinde Yetersizlik

Akciger buyumesi gebelikte baslayan, dogumdan sonra devam eden,
cocukluk ve adolesan doénemlerdeki maruziyetlerden etkilenen
bir strectir. Gebelikte ve cocuklukta akciger blydmesini etkileyen
herhangi bir faktér (annenin sigara icimi, cocuklukta aktif veya pasif
sigara dumanina maruziyet, cocukluk astimi, bronsiyal hiperreaktivite,
cocukluk déneminde solunum yolu infeksiyonlari vb.), akcigerlerin
maksimal buytmesini olumsuz yonde etkiler ve ulasilmasi gereken
maksimal akciger fonksiyonu dizeyine ulasamayan bireylerde KOAH
gelisimi icin risk artmistir (Allinson JP ve ark., 2017; Agusti A ve Faner
R, 2019).

Spirometri ile dlctlen maksimum akciger fonksiyonunun azalmasi,
KOAH gelisimi icin yUksek riskli bireyleri belirlemede yardimci olabilir.

5.5. Yas ve Cinsiyet

Yas, KOAH icin bir risk faktorudur. KOAH'In esas olarak bir erkek
hastalgl oldugu seklindeki genel gériuse karsin, son 30 yilda hastaligin
prevalansive mortalitesi erkeklere gore kadinlarda daha fazla artmistir
(Landis SH ve ark., 2014).

Bu degisiklik buytk oranda son 50 yildaki sigara icme egilimlerindeki
degisiklige baghdir. Yuksek gelirli Ulkelerde kadinlar arasinda sigara
icenlerin oranininartmasi, dusuk gelirli Glkelerdeise kadinlarini¢cortam
kirliligine maruziyette daha buyUk risk altinda olmalari hastaligin erkek
ve kadinlari benzer oranlarda etkilemesinden sorumlu gérinmektedir
(Sana A ve ark., 2018).
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5.6. Kronik Bronsit

Kronik bronsit, KOAH gelisimi agisindan sigara icimi ve partikdl
maruziyetinden bagimsiz bir risk faktérd olarak tanimlanmaktadir
(Allinson JP ve ark., 2016; Guerra S ve ark., 2009).

5.7. infeksiyonlar

Akut bakteriyel veya viral infeksiyonlar KOAH'lI hastalarda hava
akiminda gecici azalmalara neden olabilir. Cocukluk déneminde
gecirilen solunum sistemi infeksiyonlarinin, eriskin dénemde akciger
fonksiyonlarinda azalma ve solunumla iliskili semptomlara neden
oldugu bildirilmistir. Daha ©nce tuberkuloz geciren kisilerin %26-
68'inde hava akimi obstruksiyonu gelistigi, tiberktlozun hava akimi
obstruksiyonu gelisme riskini 2-6 kat artirdigi bildirilmistir (Brashier
BB ve Kodgule R, 2012; Mannino DM ve Buist AS, 2007). Buna ek olarak
tuberkuloz, hem KOAH'In ayirici tanisinda hem de bir komorbidite
olarak dikkate alinmalidir. insan Bagisiklik Yetmezligi Virtisti (Human
Immune Deficiency Virus: HIV) infeksiyonunun da sigara ile iliskili
amfizem gelisimini hizlandirdig gésterilmistir.

5.8. Sosyoekonomik Durum

Fakirlik ve dusuk sosyoekonomik durum, akciger fonksiyonlarinin
gelisimini etkilemekte, hava yolu hastaliklari riskini artirmaktadir
(Townend ] ve ark., 2017; Beran D ve ark., 2015). Sosyoekonomik
durumun KOAH gelisimine etkisini arastirmak guctur; cunkd dusuk
sosyoekonomik duzeyde diger risk faktorleri, dzellikle sigara icimi,
beslenme, mesleki faktorler ve i¢-dis ortam hava kirliligi KOAH gelisimi
ile yakindan iliskilidir. Bununla beraber sosyoekonomik durumun
diger risk faktorlerine gore duzeltilmis etkisini arastiran ¢alismalarda,
genellikle toplam gelirle dlctulen dusuk sosyoekonomik durumun
KOAH icin bagimsiz bir risk faktord oldugu ve dusuk sosyoekonomik
gruplarda akciger fonksiyonlarinin dusuk olmaya egilimli oldugu
bildirilmistir.

6. HAVA KIiRLILIGI VE KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER
HASTALIGI

Hava kirliligi solunum saghgini olumsuz etkilemekte, butin dinyada
onemli bir mortalite ve morbidite nedenini olusturmaktadir (Bayram H
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ve Dikensoy O, 2006). DSO verilerine gore her yil yaklasik 7 milyon kisi
dis veic ortam hava kirliligi nedeniyle hayatini kaybetmekte ve bunlarin
1.187.000Q'ini (%17) KOAH nedeniyle 6limler olusturmaktadir (World
Health Organization, 2018). Ulkemizdeki hava kalitesi verileri baz
alindiginda, DSO, iklim ve Temiz Hava Koalisyonu, Birlesmis Milletler
(BM) ve Dunya Bankasi tarafindan yapilan tahminlere gore her yil 30
binden fazla kisi hava kirliligine bagli olarak hayatini kaybetmektedir
(World Health Organization, Climate & Clean Air Coalition, United
Nations, and The World Bank, 2019). Dis ortam kirleticileri basta
cesitli buyuklukteki partikiler madde (PM), kukurt dioksit (SO,),
ozon (O3) ve azot oksitler (NOx) olmak Uzere havayi kirleten cesitli
organik ve inorganik maddelerden olusmaktadir (Committee of the
Environmental and Occupational Health Assembly of the American
Thoracic Society, 1996). Dis ortam hava kirliligi 6zellikle KOAH'a bagl
6lumlerde, hastane basvuru ve yatislarinda (Schraufnagel DE ve ark.
Part2,2019; Liu Cve ark., 2019); ayrica hastaligin ortaya ¢ikma riskinde
artislara yol agmaktadir (Schraufnagel DE ve ark. Part 1, 2019). Ek
olarak hava kirliligi cocuklarda akciger gelisimini olumsuz etkilemekte
(Gauderman W ve ark., 2015) ve bu durum, gelecekte KOAH riskini
artirmaktadir (Martinez FD, 2016).

Ulkemizde cesitli bolgelerde yapilan sinirli sayidaki calismada, hava
kirliliginin okul cocuklarinda akciger fonksiyonlarinin bozulmasina/
azalmasina (Altug H ve ark., 2013); yetiskinlerde ise KOAH
semptomlarina ve hastane basvurularinda artisa yol acabilecegi
gosterilmistir (Saygin M ve ark., 2017; Tecer L ve ark., 2008). Yakin
zamanda Guneydogu Anadolu’da yapilan bir calismada sadece PM;,
gibi geleneksel partikul kirleticiler degil, ¢col tozlarinin da KOAH'a bagli
acil basvurularini ve hastane yatislarini artirdigi gézlenmistir (Bayram
H ve ark., 2016).

Gunluk vaktimizin ¢cogunu i¢ ortamda gecirdigimizi dusunursek, i
ortam hava kalitesi sagligimiz acisindan blyik 6nem tasimaktadir. ic
ortami en ¢ok nitrik oksitler (NOx), ozon (Os), karbon monoksit (CO),
inhale partikuller, gecici organik bilesikler, poliaromatik hidrokarbon,
formaldehit, radon, biyolojik ajanlar, sigara dumani ve biyomas
dumani gibi etkenler kirletmektedir (Samet ] ve ark., 1987). Ozellikle
ulkemiz ve gelismekte olan ulkeler icin biyomas dumani i¢ ortam hava
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kirliligi nedenleri arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir (Balcan B ve
ark., 2016; Kurmi OP ve ark., 2012). ic ortam ve dis ortam arasinda
dinamik bir etkilesim oldugu icin dis ortam Kkirleticileri buyuk oranda
ic ortama da gecerek ic ortam havasini da kirletmektedir. Ulkemizde
yapilan az sayidaki calisma, 6zellikle i¢ ortamda biyomas maruziyeti
ile kirsal yorelerde KOAH riski arasinda anlamli bir baglanti oldugunu
gostermistir (Balcan B ve ark., 2016).

Mekanistik cahsmalar, hava Kkirleticilerinin, hava yollarinin silya
fonksiyonunu bozdugu, epitel permabilitesini artirdigi ve epitel
hucreleri gibi hava yollarinin yapisal hicrelerinde inflamatuvar sitokin
sentezini artirdigini ortaya koymustur (Bayram H ve ark., 1998; Bayram
H ve ark., 2002). Bu degisikliklere ilave olarak hava kirleticileri, hava
yolu epitelyumunda DNA metilasyonuna (Clifford RL ve ark., 2017) yol
acmakta ve hava yolu epitel hucrelerinin apoptozunu induklemektedir
(Bayram H ve ark., 2013). Kirleticiler hucre icinde oksidatif strese yol
acan reaktif oksijen Urunlerin sentezini artirmakta (Baulig A ve ark.,
2003) ve bodylece inflamatuvar mediyatorlerin sentezini dizenleyen
NUkleer Faktor-kappa B (NF-KB) ve Aktivator Protein-1 (AP-1) gibi
transkripsiyon faktorleriile ilgili sinyal ileti yolaklarini aktive etmektedir
(Bayram H ve ark., 2013).

7. KRONiK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI TANISI

7.1. Semptomlar

Nefes darhgi, kronik 6ksuruk veya kronik balgam ¢ikarma yakinmasi
olan, sik alt solunum yolu infeksiyonu gecirme 6ykusu bulunan 40 yas
Ustu kisilerde ve hastalikla iliskili risk faktorlerine maruziyet éykasu
olan bireylerde KOAH tanisi dusundlmelidir.

Tablo 1.3'te KOAH ile iliskili semptomlar, 6zellikleri ve risk faktorleri
6zetlenmistir. Tani koymak icin spirometre yapilmasi gereklidir (GOLD
2020 Report, 2020; Kocabas A ve ark., 2014; Kékturk N ve ark., 2017).
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Tablo 1.3. Kronik Obstruktif Akciger Hastahg tanisi distndiren
semptomlar, 6zellikleri ve risk faktorleri

Semptomlar Aciklama

Dispne o ilerleyici, egzersizle kétulesir, kalicidir.

e Aralikli olabilir, prodiktif olmayabilir, tekrarlayicidir,

Kronik okstiruk wheezing eslik edebilir.

e Kronik balgam cikarmanin herhangi bir sekli KOAH'I

Kronik balgam ¢ikarma isaret eder.

Alt solunum yolu

infeksiyonlari e Tekrarlayici tabiattadir.

o Konakgl ile ilgili genetik, konjenital ya da gelisimsel
anormallikler
e Populer ya da lokal tiketim Granleri ile tGtin dumani
Risk faktorleri dykisu maruziyeti
e [sinma ya da yemek pisirme amag¢l duman maruziyeti
e Mesleki (toz, duman, buhar, gaz veya diger kimyasal)
maruziyetler

Ailesel KOAH 6ykusu veya

sl ca e e e Disuk dogum agirhgi, cocukluk cagi infeksiyonlari

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligl.

Kronik Obstruktif Akciger Hastahgl olan bireylere tani koymadaki
yetersizlik dinyada ve Ulkemizde baslica sorunlardan birisidir.
Hastalarin %60-85'i halen tani almamis durumdadir. Ulkemizde yapilan
BOLD-Adana Calismasi'nda KOAH tanisi almis hastalarin orani sadece
%8,4 bulunmustur. Bununla beraber gene BOLD ydntemi kullanilarak
Adana ilinde 2004 Ocak ayi icinde yapilan prevalans calismasinda,
40 yas ustU yetiskinlerde sabit oran dlcutd kullanildiginda KOAH
prevalansinin %19,1 oldugu saptanmistir (Kocabas A, Turkyilmaz
AS ve ark., 2006). Turkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikhgi
Calismasi'nda, spirometriye dayali KOAH prevalansi %5,3, hekim tanih
KOAH prevalansi ise %4 bulunmustur (Unal B ve ark. 2013). Calismada
drneklem grubunun sadece %47,5'ine ulasildigl ve ulasilan bu grubun
da sadece %22,6'sinda dogru spirometri yapildigi saptanmistir. Bu
veriler; Turkiye'de spirometreye erisim ve spirometrinin yapilmasi
konusunda 6énemli sorunlarin bulundugunu goéstermektedir. 2013'te
sonuclari yayinlanan ve Ulkemizin de icinde yer aldigi Avrupa Solunum
Dernegi KOAH Denetim Calismas’'nda akut alevlenme nedeniyle
hastaneye yatirilarak tedavi edilen hastalarin sadece %49,3'Unde
yatis dncesinde yapilmis bir spirometri sonucu oldugu saptanmistir.
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Bu gercek tulkemizde KOAH'li hastalarin tani ve takibinde spirometre
kullanimindaki eksiklikleri vurgulamaktadir (Roberts CM ve ark., 2013).

7.2. Spirometre

Spirometre zorlu vital kapasiteyi (FVC) ve bu manevranin 1. saniyesinde
ekshale edilen hacmi (FEV,) 6l¢cmelive FEV,/FVC oranini hesaplamalidir.
Spirometrik dlcumler yas, boy, cins ve irka gore belirlenen referans
degerlerle karsilastirilarak degerlendirilir (GOLD 2020 Report, 2020).

Spirometre Uygulamasi icin Gerekli Basamaklar: Dogru spirometri
uygulamasi icin hazirlik, bronkodilastasyon protokolleri, uygulama
ve degerlendirme basamaklarinin standart sekilde uygulanmasi
gereklidir (Miller MR ve ark., 2005; Pellegrino R ve ark., 2005; Ulubay G
ve ark., 2017).

7.2.1. Hazirlhk

Spirometrelerin duzenli olarak kalibre edilmeleri gerekir. Hazirlk
asamasinda asagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

+ Spirometrelerin teknik hatalarin saptanmasini  saglayan
ekspiratuvar egrinin dijital gosterimi veya otomatik olarak uygun
olmayan testi tanimlayan gostergeleri olmalidir.

+ Dogrutestyaptirabilmesiicin teknisyeninyeterliegitimiolmalidir.

+ Degerlerin dusuk olculmesine bagli olarak tanida ve tedavide
hatalaraneden olmamasiicin testyapilirken hastanin maksimum
efor gdstermesi gereklidir.

7.2.2. Bronkodilatasyon

Spirometri sirasinda bronkodilatasyon i¢in 400 mcg Salbutamol veya
160 mcg ipratropium ya da her ikisinin kombinasyonu énerilen baslica
protokollerdir.

Kisa etkili beta-2 agonist verildikten 15 dakika sonra veya kisa etkili
antikolinerjik ya da ‘kisa etkili beta-2 agonist + kisa etkili antikolinerjik
kombinasyonu' uygulandiktan 30-45 dakika sonra FEV; dlculmelidir.
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7.2.3. Uygulama

Spirometre  standartlari karsilayan  teknikler  kullanilarak
uygulanmalidir. Asagidaki noktalara dikkat edilmelidir:

* Ekspiratuvar hacim/zaman egrileri duzgun olmal ve
duzensizlikler izlenmemelidir.

+ Kayit hacimde plato saglanana kadar devam edilmelidir, bu stre
bazen 15 saniyeye kadar uzayabilir.

+ Teknik olarak uygun en az 3 egriden, en yuksek olan FVC ve FEV,
degerleri elde edilir. Bu U¢ egride, FVC ve FEV, degerleri arasinda
%5 veya 150 mL'den fazla farklilik olmamasi gerekir.

* FEV,/FVCteknik olarak kabul edilebilir olan FVCve FEV; toplaminin
en yuksek oldugu egriden hesaplanmalidir.

7.2.4. Degerlendirme

Spirometri tani koymak; ayrica hava yolu obstruksiyonunun agirhgini
belirlemek suretiyle hastaligin prognozunu degerlendirmek ve takip
sirasinda tedavi kararlarini desteklemek amaciyla kullanilmaktadir
(Sekil 1.5).

Spirometrik 6lcimler yas, cinsiyet, boy ve irka uygun referans
degerleriyle karsilastirilarak degerlendirilir. Postbronkodilatér olarak
Olculen FEV,/FVC <%70 olmasi persistan hava akim kisitlanmasi
oldugunu gosterir.

7.3. Dispne Skalasi ve Kronik Obstruktif Akciger Hastalgi
Degerlendirme Anketi

Dispne degerlendirmesi Tablo I.4'te 6zetlenen Tibbi Arastirma Konseyi
Modifiye skalasina (Modified Medical Research Council: mMRC scale)
gore yapilir (Kocabas A ve ark., 2014).
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A 3 Hava yolu Semptomlar ya da
Splizr::‘tnkt::larak » obstriiksiyonunun » /alevlenme riskinin
ko] degerlendirilmesi degerlendirilmesi

22 veya 21
hastaneye C
FEV1 (6ngériilen) yatis
gerektiren
GOLb1 =80
Post-br.
FEV1/FVC <0.7 GOLD 2 5079 Hastaneye
kabul
GOLD 3 30-49 S 5 N A B
GOLD 4 <30 0Oveya 1
alevlenme

Sekil 1.5. GOLD 2020 Raporuna goére Kronik Obstruktif Akciger
Hastaliginda yeni degerlendirme semasi

(FEV,: Zorlu ekspirasyon birinci saniye volimu, FVC: Zorlu vital kapasite, GOLD: Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, mMRC scale: Medical Research Council
modifiye dispne 6lgegi, CAT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment
Test.) [Kaynak: GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention
of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2020 Report. http://goldcopd.org]

Tablo 1.4. Tibbi Arastirma Konseyi tarafindan énerilen modifiye dispne
6lcegi (MMRC scale)

mMRC
Aciklama

Derece 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Derece 1 Sadece duz yolda hizli yuridigiumde ya da hafif yokus cikarken nefesim
daraliyor.

Derece 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gére daha yavas
yuriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

Derece 3 Dizyolda 100 m veya birkag dakika yurtdikten sonra nefesim daraliyor
ve duruyorum.

Derece 4 Nefes darligim ylzinden evden cikamiyorum veya giyinip soyunurken
nefes darligim oluyor.

mMRC: Modified Medical Research Council scale.

Hastalikla iliskili diger semptomlarin degerlendirilmesi icin Tablo
|.5'te gosterilen KOAH Degerlendirme Anketi (Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment Test: CAT) uygulanmasi dnerilmektedir
(Kocabas A ve ark., 2014).
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Tablo 1.5. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi Degerlendirme Anketi

(CAT)

S N

Hi¢ 6kstrmuyorum.

Akcigerlerimde hic balgam
olmaz.

GOgsumde hig
tikanma/daralma
hissetmiyorum.

Yokus veya bir kat merdiven
ciktigimda nefesim
daralmiyor.

Evdeki hareketlerimde hig
zorlanmiyorum.

Akcigerlerimin durumuna
ragmen evden cikmkatan hig
cekinmiyorum.

Kendimi ¢ok enerjik
hissediyorum.

0

1

2

3

4

5

Surekli 6ksurtyorum.

Akcigerlerim her
zaman balgam ile
doludur.

GOgsumde cok ciddi
daralma
hissediyorum.

Yokus veya bir kat
merdiven ¢iktigimda
nefesim cok daraliyor.

Evdeki hareketlerimde
cok zorlaniyorum.

Akcigerlerimin
durumu nedeniyle
evden ¢ikmaya
cekiniyorum.

Kendimi hig enerjik
hissetmiyorum.

TOPLAM SKOR

CAT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test.

8. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALIGINDA AYIRICI

TANI

Gogu kez kronik oksuruge neden olan intratorasik ve ekstratorasik

hastaliklar kimi zaman KOAH ile karistirilabilmektedir. Kronik dksuruk
nedenleri Tablo I.6’da siralanmistir (GOLD 2020 Report, 2020).
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Tablo 1.6. Kronik 6ksuruk nedenleri

intratorasik Ekstratorasik

e Astim o Kronik allerjik rinit
e Bronsektazi e Postnazal akinti sendromu (PNDS)

« Konjestif kalp yetersizligi e Ust solunum yolu 6ksurik sendromu

UACS)
o Akciger tiberkulozu ¢ Gastrodzogageal reflu
e Bronkopulmoner displazi o ilaclar (6rn. ACE-inh.)

o interstisyel akciger hastalig

o Kistik fibroz

o idiyopatik &ksurik
PNDS: Postnasal Drip Syndrome, UACS: Upper Airway Cough Syndrome, ACE-inh.: Anjiotensin
Donustlrdct Enzim Inhibitorleri (Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors).

Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin ayirici  tanisinda ilk
dustndlmesi gereken hastalik astimdir. Kronik astimi olan bazi
hastalarin KOAH'tan kesin olarak ayrimi olasi degildir. Ayrica bir
hastada hem astim hem de KOAH birlikte bulunabilir. KOAH-astim
ayriminda kullanilabilecek 6zellikler Tablo 1.7'de gosterilmistir (GOLD
2020 Report, 2020; Kocabas A ve ark., 2014).

Tablo 1.7. Astim ve Kronik Obstruktif Akciger Hastalgl arasindaki klinik
farkhhklar

Kronik Obstruktif Akciger

Ozellikler Hastaliz)

Baslangi¢ yasi Genelde <40 yas Genelde >40 yas

Sigara Oykistu Daha az 6nemli Genelde >10 paket yil

Zakggr""rg Sik degil Sik

Allerji Sik Sik degil

Hastalik seyri  Stabil (alevlenmelerle birlikte) ilerleyici (alevilenmelerle birlikte)

. . ) iyilesme olabilir ancak asla normale
Spirometri Genelde normale doner. yres

dénmez.
Aralikli ve degiskendir.

Semptomiar Gece/sabaha karsi kottlesebilir.

Kalici, progresif

Astim disinda pek cok hastalik KOAH gibi semptomlara neden olabilir. KOAH'In
ayiricl tanisinda dusundlmesi gereken diger hastaliklarin 6zellikleri Tablo 1.8'de
gosterilmektedir (GOLD 2020 Report, 2020; Kocabas A ve ark., 2014).
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Tablo 1.8. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin ayirici tanisinda
dusunulmesi gereken diger hastaliklar

Konjestif kalp o Akciger radyografisinde dilate kalp ve pulmoner 6dem
yetersizligi gorandr.
o Akciger fonksiyon testleri hava akimi kisitlanmasindan
ziyade volum restriksiyonunu dastundurur.

Bronsektazi ¢ Bol miktarda purulan balgama neden olur.
o Siklikla bakteriyel infeksiyonlarla iligkilidir.
¢ Akciger radyografisi/BT'de bronsiyal dilatasyon ve brons
duvarlarinda kalinlasma dikkati ceker.

Taberkuloz e Her yasta baslayabilir.
o Akciger radyografisinde akcigerde infiltratlar goralur.
o Mikrobiyolojik dogrulama testlerinin yapilmasi gereklidir.
e Lokal tiberkuiloz prevalansi ytksek olan riskli gruplarda
disundlmelidir.

Obliteratif bronsiyolit e Geng yaslarda ve sigara icmeyenlerde goralur.
¢ Bu hastalarda RA veya akut duman maruziyeti s6z
konusudur.
o Akciger veya kemik iligi transplantasyonu sonrasi
gorulebilir.
e BT'de ekspiryum sirasinda hipodens alanlar dikkati ¢eker.

Difflz panbronsiyolit o Asya kokenli hastalarda daha sik gorular.
e Hastalarin ¢cogu sigara icmeyen erkeklerdir.
e Hemen hepsinde kronik sinlizit mevcuttur.
o Akciger radyografisi veya HRCT'de diffliz kiiglk
sentrilobtler noduler opasiteler ve hiperinflasyon
mevcuttur.

BT: Bilgisayarli Tomografi, RA: Romatoid Artrit, HRCT: High-resolution Computed Tomography
(YUksek CozUnurltkla Bilgisayarli Tomografi).

9. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGINDA KORUMA

Kronik Obstruktif Akciger Hastahiginin gelisimi ile ilgili risk faktorlerini
belirlemek ve bu faktorler arasindaki etkilesimi dahaiyi anlamak, KOAH
insidansini ve yukunu azaltmak icin uygun stratejilerin gelistirilmesi
acisindan buyuk 6nem tasimaktadir. Cinku, giniumuzde KOAH'ta sifa
saglayan hicbir tedavi yaklasimi bulunmamaktadir ve mevcut tedaviler
(bronkodilatérler, inhale steroid ve fosfodiesteraz inhibitoru ilaglar)
temel olarak hastalgr degil, semptomlari, alevlenmeleri, akciger
fonksiyonu ve yasam Kkalitesini iyilestirici 6zelliktedir. Bu nedenle de
yasam boyu kullaniimalari gerekmektedir (GOLD Report 2020, 2020).

Hastalik yerlestikten sonra var olan hava yolu ve/veya akciger
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parankim hasarini geri doéndurmeyi hedefleyen bir stratejinin
glnumuzde basari sansioldukca dusuktur (Sidhaye V ve ark., 2018). Bu
nedenle, KOAH gelisimini dnlemek icin, hastalik gelisimini kolaylastirici
faktorleri hedefleyen bir yaklasim, en yuksek basari olasiligina sahip
yaklasim olacaktir (McDonald VM ve ark., 2019; Ramos KS ve ark.,
2019).

Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin tedavisi ile ilgili bilgilerimizin
esas olarak sigara icimi ile olusan ve hizli FEV, kaybi ile karakterize
KOAH'll hastalardan elde edilen bilgilerdir. Fakat KOAH'lI hastalarin
en az %50'sini olusturan yetersiz akciger gelisimine bagl KOAH ile
biyomasa ikincil KOAH, mesleki maruziyetlere ikincil KOAH'In tedavisi
konusunda yeterli bilgiye sahip degiliz. Bu da, hastalik nedenlerine
ve nedenlerin nedenine yonelik yaklasimlarin gunimuzde hastalik
tedavisinin temelini olusturdugunu gostermektedir.

9.1. Koruma Yaklasimlari

Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda dort tip koruma yaklasimi
bulunmaktadir. Bunlar Tablo 1.9'da 6zetlenmistir.
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Tablo 1.9. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda koruma yaklasimlari

Koruma yaklasimi Yapilacaklar

TEMEL KORUMA
(Hastalk gelisim riskinin
artmasina katkida
bulundugu bilinen
sosyal, politik, ekonomik
ve kulturel kaliplardan
kacinma veya bunlari
lyilestirme)

BiRiNCiL KORUMA
(Hastahgin baslamasini
onlemek/insidansi
azaltmak)

iKiNCiL KORUMA
(Semptomlar hentiz
ortaya ¢ikmadan
hastaligi en erken
dénemde saptamak ve
ilerlemesini 6nlemek
veya yavaslatmak)

UCUNCUL KORUMA
(Tani konulan
hastalarda hastaligin
ilerlemesini durdurmak
veya yavaslatmak ve
komplikasyonlarin
gelisimini 6nlemek)

Sagligin sosyal belirleyicilerinin iyilestirilmesi:

e insanlarin  dogduklari, buydtdukleri, yasadiklari ve
yaslandiklari yasam kosullarini iyilestirmek (erken cocukluk
gelisimi, egitim dUzeyi, is ve calisma kosullari, gelir ve sosyal
statl, barinma kosullari, sosyal ¢evre, toplumsal cinsiyet,
nitelikli saglik hizmetlerine ulasim)

e GU¢ para ve kaynaklarin esitsiz dagilimi ile mticadele etmek

e Problemi 6lcmek, etkinlikleri degerlendirmek, bilgiyi
cogaltmak, sosyal belirleyiciler konusunda egitimli insan
gucunu gelistirmek ve toplumsal duyarhhgi artirmak

e Gebelik, yeni dogan ve yetiskin dénemlerinde risk
faktorlerinin  dnlenmesi/azaltilmasi  (yetersiz  akciger
gelisimi ve akcigerin hizli yaslanmasinin dnlenmesi)

o Anne ve cocuk sagliginin yakindan izlenmesi
o Cocukluk dénemi infeksiyonlarinin dnlenmesi

o Tutlin/nikotin kullanimina
baslanmissa birakiimasi

baslanmamasi,

oDis ortam partiktl/madde kirliligin ve iklim krizinin
Onlenmesi

o Ev ici hava kirliliginin (biyomas) 6nlenmesi

olisyeri ortamindaki toz, gaz, duman maruziyetinin
onlenmesi

e Uygun beslenme ve duzenli fiziksel aktivite

e Asilama

e Spirometri ile aktif tarama

e Kamuoyu, saglik calisanlari ve yoneticileri arasinda konu ile
ilgili farkindalik yaratmak

e Erken dénemde saptanan bireylere en etkili koruma ve
tedavi stratejileri uygulamak ve yakindan izlemek (sigara
iciminin  birakilmasi  ve diger maruziyetlerin ve
alevlenmelerin 6nlenmesi ve duzenli fizik aktivite)

e Hastaligin ilerlemesine neden olan risk faktorlerinden
kacinmak (sigara iciminin birakilmasi, hava kirliliginden
kaginilmasi ve diger kirleticilere maruziyetin dnlenmesi)

e Semptomlarin ve alevlenmelerin tedavisi ve 6nlenmesi
(bronkodilatorler, inhale/sistemik steroid, PD4 inh., uzun
sureli antibiyotik tedavisi)

e Komorbiditelerin uygun sekilde tedavisi ve izlemi
e Uygun beslenme ve duzenli fiziksel aktivite

e Asilama

e Pulmoner rehabilitasyon

e Ek girisimler (uzun sireli ev oksijen/NIMV tedavisi, paliyatif
bakim, cerrahi/bronkoskopik volim kugultme,
transplantasyon, vb) uygulanmasi

PD4 inh.: Fosfodiesteraz 4 inhibitorleri, NiMV: Noninvazif Mekanik Ventilasyon.
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9.2. Saghgin Sosyal Belirleyicilerinin iyilestirilmesi

Sagligin  sosyal belirleyicileri insanlarin  dogdugu, buyudugu,
yasadigl, calistigi ve yaslandigi kosullar ile gunluk yasam kosullarini
bicimlendiren daha genis gucler ve sistemler (ekonomik ve sosyal
politikalar ve politik sistem) kiimesidir (WHO CSDH, 2008). insanlarin
yasam kosullari, paranin, gicun ve kaynaklarin kuresel, ulusal ve yerel
duzeyde dagihmi tarafindan bicimlendirilir ve bu dagilimdaki esitsizlik
(sosyal esitsizlik), bazi insanlari ve gruplari hastaliklara karsi kirillgan
hale getirir (saglikta esitsizlik). Sagligin sosyal belirleyicileri, uluslar
arasinda ve ayni ulke icinde saglik durumunda gozlenen haksiz ve
dnlenebilir farkhliklar olarak tanimlanan saglikta esitsizlikten buyuk
oranda sorumludur (Frieden TR, 2015). Sosyal ve ekonomik politikalar
bir cocugun tam potansiyeli ile bayuyup gelisip saglikh bir hayat mi
yasayacagl, yoksa yasaminin hastalikli mi olacag Uzerinde belirleyici
bir etkiye sahiptir. Cunku insanlarin 6lumudnden buyuk oranda sosyal
esitsizlikler sorumludur.

insanlarin ve toplumlarin saghk durumu, biyik oranda cok cesitli
belirleyicinin karmasik etkilesimi tarafindan belirlenir. Saghgin
belirleyicileri ¢cok cesitli kisisel, sosyal, ekonomik ve cevresel faktoru
(erken ¢ocukluk gelisimi, egitim duzeyi, is ve ¢calisma kosullari, gelir ve
sosyal statu, barinma kosullari, sosyal cevre, fizik cevre, sosyal destek
agl, yasam stili, kisisel saglik pratiklerive bas etme becerileri, toplumsal
cinsiyet, kultur, niteliklisaghk hizmetlerine ulasimvb.) icerir. Sagligin bu
sosyal belirleyicilerinin kombinasyonu ve karsilikl etkilesimi sonucu,
bireylerin ve toplumlarin saglik durumlarinda farkhhklar olusur (Sekil
1.6).

Saghgin sosyal belirleyicilerinin bir toplumun sagligina etkisi
konusunda bircok calisma bulunmaktadir. Bu calismalar, toplum
saghiginin %15'inin biyolojik ve genetik faktorlere, %10'unun fizik
cevreye, %25'inin saglik hizmetlerinin tedavi edici cahismalarina bagh
oldugunu; buna karsilik %50'sinin timuyle sosyal ve ekonomik cevreiile
ilintilioldugunuortayakoymaktadir. Yukaridakitanimlamalarinisiginda
baktigimizda sagligin hastanelerde verilen saglik hizmetlerinden ¢ok
daha fazla ve ote bir sey oldugu, hastanelerde yaptigimiz islerin (saglk
hizmeti) toplum sagligina cok az katkisinin bulundugu ve sagligin
hastanenin disinda, insanlarin dogdugu, buyudugu, yasadigl, calistig
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kosullar tarafindan belirlendigi kolayca anlasilmaktadir. Bu kosullar
akciger gelisimi, risk faktorleri ile karsilasma, nitelikli saglik hizmetine
erisim, 6nerilen tedaviye uyum gibi bircok acidan hastalik gelisimi ve
ilerlemesinde belirleyici role sahiptir (Marmot M ve Bell R, 2019).

Ekonomik ve toplumsal politikalar
Politik sistem
SAGLIGIN

SOSYAL !
BELIRLEYICILERI

Paranin, giiciin ve kaynaklarin dagilimi

l Sosyal esitlik/esitsizlik

insanlanin dogdugu, biiyiidigi, yasadig,
calistigi, yaslandigi yasam kogullan

/ l \‘ Saglikta esitlik/esitsizlik
SAGLIK % HASTALIK

Sekil 1.6. Saghgin sosyal belirleyicileri
[Kaynak: Prof. Dr. Ali Kocabas tarafindan cizilmistir]

Saghgin  sosyal belirleyicileri hastaliklarin  dogrudan nedeni
olmamakla birlikte, hastaliklara yol acan ‘nedenlerin nedeni’ olarak
tanimlanirlar. Nitekim modern tibbin basarisi, tani ve tedaviye ydnelik
bilimsel ve teknolojik gelismelerden cok; yeterli beslenme, temiz su
ve hijyenin saglanmasi, ayrica asilar ve penisilinin (antibiyotiklerin)
bulunmasina bagli olarak gerceklesmistir. Saglikta esitsizlik, solunum
sistemi hastaliklarinda, diger sistem hastaliklarina gére daha yaygindir.
Bunun nedeni, cesitli toplumsal gruplarin yasadiklari cevrelerdeki
farkhhklar ve cevrenin solunum Uzerine etkisidir. En dusuk gelirli
sosyal gruplarda, en yuksek gelirli sosyal gruplara gore, 14 kat daha
fazla solunum sistemi hastahg goruldugu bildirilmistir (Townend
ve ark., 2017; Lowe KE ve ark., 2018). KOAH mortalitesi, dusuk gelirli
ulkelerde, 6zellikle de kisi basina dusen gayrisafi milli gelirin 20 bin
dolarin altinda oldugu Ulkelerde oldukca yuUksektir.
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9.3. Hekimlerin sorumluluklari

Sagligin sosyal berleyicilerinin iyilestiriimesi icin hekimlerin mikro,

mezzo ve makro duzeylerde sorumluluklari vardir:

9.3.1. Mikro duzey (Klinik pratik)

Bu asamada hekimin baslica sorumluluklari asagidaki sekilde

siralanmaktadir:

a.

Hastalari duzenli olarak sosyal belirleyiciler konusunda
sorgulamak ve gerekmesi halinde girisimde bulunmak

Hekimlik uygulamasinin her hasta tarafindan ozellikle de
marjinal nufus acisindan erisilebilir oldugundan emin olmak

Hizmete erisim icin gelismis secenekler sunmak

Hizmet sunulan toplumun gereksinimlerine gore bir yoksullukla
mucadele takimi kurmak

Sosyal yardim programlarini  bilmek ve hastalarin bu
programlardan yararlanmasini saglamak.

9.3.2. Mezo duizey (Toplum)

Bu asamadaki sorumluluklar asagidaki gibidir:

a.

Yerel nufusun saghgr ve iyi olma hali ile ilgili veri toplamak ve
verileri kullanmak

Saghgin sosyal belirleyicilerinin tip egitiminde mezuniyet 6ncesi
ve sonrasinda 6grenilmesine katki saglamak

Saghk savunuculugunu yapmak

Klinige basvurmayan ve gereksinimi olan hastalar icin saglik
hizmeti sunmak

9.3.3. Makro diizey (Ulke)

Bu asamadaki sorumluluklar asagida 6zetlenmistir:
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a.

Gerek meslek orgutleri, gerekse saglikla ilgili sivil toplum
orgutleri yoluyla guclu bir bicimde sagligin sosyal belirleyicileri
ile ilgili olarak savunuculuk yapmak

Saglikh bir kamu politikasinin uygulanmasi amaciyla baski
gruplari olusturmak
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9.4. Gebelik, Yenidogan ve Yetiskin Dénemlerinde Risk
Faktérlerinin Azaltilmasi

Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda hastalik gelisimi ve hastaligin
ilerlemesini 6nlemek icin risk faktorlerinin belirlenmesi ve maruziyetin
azaltilmasi 6nemlidir. Bu nedenle hastalik gelisimini 6nlemek i¢cin hem
toplumsal duzeyde hem de KOAH'li her hastada intrauterin, erken
cocukluk ve yetiskinlik doneminde risk faktérlerinin belirlenmesi ve
bu faktorlere maruziyetin dnlenmesi veya azaltiimasi buydk 6énem
tasimaktadir (Sekil 1.7).

KOAH GELISIMINDE RiSK FAKTORLERI

KONAKGI iLE iLGiLi FAKTORLER
Ailede KOAH &ykiisii, Ailede astim/atopi &ykiisii, Genetik yapi, Brons asiri
cevaplilifl, Atopi, Duigiik akciger fonksiyonu

Annenin sigara igimi *  Solunumyolu
Annenin hava infeksiyonlan *+  Tiitiin dumani
kirliligine maruziyeti + Annenin sigara igimi *  Dis ortam hava kirliligi
Antibiyotik kullanimi *  Dig ortam hava kirliligi *  Evici biyomas
Dogum sekli * Evigi hava kirliligi maruziyeti
Preterm bebek + Obezite/beslenme *  Mesleki maruziyetler
Bronkopulmoner gelisimi +  Yoksulluk
displazi +  Gocukluk astimi
Yoksulluk + Havayolu gelisiminde
yetersizlik
GEBELIK iNTRA UTERIN COCUKLUK DONEMI YETiSKiN DONEM
ONCESi FAKTORLER MARUZIYETLERi MARUZIYETLERI

Sekil 1.7. Kronik Obstruktif Akciger Hastahgi gelisiminde énemli risk
faktorleri

[Kaynak: Postma DS, et al. Risk factors and early origins of chronic obstructive
pulmonary disease. Lancet 2015;385(9971):899-909]

9.5. Anne-Cocuk Saghginin lyilestirilmesi

Prenatal ve erken cocukluk déneminde yasanan olumsuzluklarin
yetersiz akciger gelisimine yol acarak KOAH gelisiminin en azyarisindan
sorumlu oldugu ve bu cocuklarda kardiyak ve metabolik hastaliklarin
yani sira erken 6lum riskinin de arttig bildirilmistir (Huang X ve ark.,
2019; Postma DS ve ark., 2015). Bu nedenle, anne-cocuk sagliginin
gebelik dncesinden itibaren yakindan izlenmesi; gebelik doneminde
yetersiz beslenme, uygunsuz ila¢ kullanimi ve ¢evresel maruziyetlerin
(hava kirliliginin, annenin sigara iciminin) énlenmesi; erken dogum
ve dustuk dogum agirlikl dogum riskine karsi 6nlem alinmasi; erken
veya dusuk dogum agirlikli dogan bebeklerin yakindan izlenmesi;
normal dogumun tesviki; yeni doganin akut viral hastaliklara, 6zellikle
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Respiratuvar Sintisyal Viruslere (RSV) karsi iyilestirilmis asilarin
gelistiriimesi, cocukluk déneminde asilama programinin uygulanmasi;
saglkl beslenme ve fiziksel aktivitenin tesviki yetersiz akciger gelisimi
ve sonugclarini 6nlemede dnemli girisimlerdir.

Yetersiz akciger gelisimi gdsteren cocuklara yonelik 06zel
tedavi girisimleri konusunda daha ileri calismalara gereksinim
bulunmaktadir. Vitamin A ve vitamin C uygulamalarinin ¢ocuklarda
akciger fonksiyonunu iyilestirdigi gdosterilmistir (9-13 yas grubu icin
vitamin A, yeni doganlar i¢in vitamin C). Potansiyel bir tedavi hedefi
olarak Clara Hucresi Sekretuvar Protein 16 (CC16: Clara Cell Secretory
Protein 16: insanda akciger hastalig| gelisebilecegini gosteren periferik
biyobelirtectir) arastiriimaktadir. Yetersiz akciger gelisimi olan kisilerin
olasi en erken donemde saptanmasi, hastalik gelisiminin dnlenmesi
acisindan buyuk 6nem tasimaktadir. Yetersiz akciger gelisimine sahip
cocuklar ilkokul déneminde veya genc yetiskinlik doneminde (6rnegin
ehliyet alirken) spirometrik inceleme ile saptanabilir.

9.6. Tutlin Kullaniminin Birakilmasi

Turkiye'de, ‘DSO Titiin Kontrolli Cerceve Sézlesmesi'ne buyiik élciide
uyumlu hale getirilen 2008-2012 ‘Ulusal Tutlin Kontrol Programi
ve Eylem Plani 2008-2012" déneminde yurutulen etkin ¢alismalarla
Turkiye'de yetiskinlerde tutun kullaniminda %12 oraninda azalma
gerceklesmistir (T.C. Saghk Bakanligi Ulusal Tatun Kontrol Programi
ve Eylem Plani 2008-2012, 2008). Fakat yetiskinlerde 2008-2012
déneminde azalan tutin kullanimi, politik kararhginin azalmasi
nedeniyle 2012-2016 déneminde artis gostermis ve 2008 yilindaki
durumun da gerisine dusmustar (T.C. Saglk Bakanhg Halk Saghg
Genel Muduarluga. Turkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklari Onleme ve
Kontrol Programi 2018-2023, 2018). Sonug olarak Turkiye, iyi basladig|
tatun kontroli mucadelesinde basarisizhga ugramistir (Sekil 1.8).

Yapilan calismalarda KOAH'ta hastalik gelisiminin 6nlenmesinde
tek etkili girisimin sigara iciminin birakilmasi oldugu bildirilmistir.
Son vyillarda yapilan calismalar, hastalarin yasam kosullarinin
iyilestirilmesinin yani sira, intrauterin dénemden itibaren hava kirliligi
dahil her trli maruziyetin dnlenmesi ile uygun beslenme ve duzenli
fiziksel aktivitenin de hastalik gelisim surecinin dnlenmesinde benzer
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etkiye sahip oldugunu dustundurmektedir (GOLD 2020 Report, 2020;
WHO Report, 2019).

Tani konulan KOAH'll her hastada dncelikle yapilacak girisimlerden
biri, sigara icme durumunu sorgulamak ve eger iciyorsa sigarayi
birakmasina yardimci olmaktir. Sigarayr birakma mesajini vermede
ve bu konuda girisimde bulunmada hekimler son derece etkilidir
(Tablo I:10). Sigara i¢en hastalar, mumkunse hasta motivasyonunu
ve guvenini artirmak icin hasta egitimine, ila¢ ve ila¢ disi girisimlere
odaklanan davranis degisikligi tekniklerini de iceren kapsamli bir sigara
birakma programina sevk edilmelidir. Sigarayl birakmak KOAH'In
dogal seyrinde 6nemli dlcude etkilidir. Eger sigarayi birakmaya yeterli
kaynak ve zaman ayrilabilirse uzun sureli basarili birakma orani %25'i
gecebilir. Sigarayl birakma calismalarinda bazi ilaclar veya trdnlerin
yardimci/kolaylastirici etkileri olabilir (GOLD 2020 Report, 2020).
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Sekil 1.8. Turkiye'de yetiskinlerde sigara icme prevalansinin yillara
gore degisimi

[Kaynak: T.C. Saglik Bakanhgi Halk Saghigi Genel Mudurlagu. Turkiye Kronik Havayolu
Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi (2018-2023). Ankara, 2018]

9.6.1. Nikotin yerine koyma urunleri

Nikotin yerine koyma tedavisi uzun sureli sigaray! birakma oranlarini
artirir ve bu anlamda plasebodan daha etkilidir. Bununla beraber,
nikotin yerine koyma tedavisinde E-sigaranin kullaniimasi hem etkisiz
olmasi hem de saglik acisindan yarattig| ve her gecen gun daha iyi
anlasilmaya baslayan riskleri nedeniyle tercih edilmemelidir.
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9.6.2. Farmakolojik Grunler

Veraniklin, Bupropion ve Nortriptilin gibi bazi ajanlar, sigarayr uzun
sureli birakma oranlarini her ne kadar artiriyor olsalar da tek basina
kullanimlarindan ziyade, mudahale programinin bir parcasi olarak
kullaniimahdir.

9.6.3. SigarayI birakma programlari

Sigarayl birakma asamasinda bes asamali mtudahale programi sigarayi
birakmak isteyen hastalarina yardim etmek isteyen saglik gorevlilerine
rehberlik icin bir ¢erceve sunmaktadir. Saglik gorevlilerince yapilan
birakma onerileri, kendi basina yapilan birakma girisimlerinden
cok daha fazla basari saglar. ila¢ tedavisi ile davranis tedavisinin
kombinasyonu sigarayi birakma oranlarini artirir.

Tablo 1.6. Kronik 6ksuruk nedenleri

Hekimler;

o Ulkede uygulanan tiitiin kontrol calismalarini aktif olarak desteklemek ve il tiittin
kontrol kurullarinda gorev almak,

o kendileri de sigara icmeyerek rol-model olmak,
e kendilerine basvuran her hastaya sigara icip icmedigini sormak ve kaydetmek,
e sigara icmeyen hastalarini cesaretlendirmek ve

e sigara icen hastalarini da birakmak konusunda tesvik etmek ve yardim etmekle
yukamludurler.

9.7. Hava Kirliliginin ve Kiiresel iklim Krizinin Onlenmesi

Dis ortam partikuler madde (PM2.5) kirliligi, ozon (O3) kirliligi ve ev
ici kati yakit (biyomas ve kédmur) kullanimma bagl kirliligi azaltmak
mUmkUn olup dinyanin bircok Ulkesinde bu konuda oldukca basarih
girisimlerde bulunulmaktadir. Bunun saglanabilmesi hukumetlerin
politik secimleri, Ulkede olusan cevre bilinci ve uluslararasi
etkilesimlerle yakindan baglantilidir. Cunkd hava Kirliligine karsi
yurUtilen mucadele ayni zamanda kuresel iklim krizi ve KOAH gibi
pek cok kronik hastalik ile mucadeleyi; ayrica sosyal esitsizliklere karsi
mucadeleyi de icermektedir. Hava kirliligini azaltmak, tum dunyada
KOAH prevalansini, insidansini ve mortalitesini azaltmada da buyuk
6nem tasimaktadir (Schraufnagel DE ve ark. Part 2, 2019; Frumkin H
ve Haines A, 2019). Sekil 1.9'da ‘Kuresel Hastalik YUk Calismasi'na gore
2017 yihnda KOAH'tan élumlerde dnemli rol oynayan risk faktorlerinin
dagilhimi gosterilmistir.
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Degisik Cevresel Risk Faktorlerinin KOAH Mortalitesindeki

Rolii (2017)
Pasif sigara icimi
Kati yakitlara %8
(biyomas) bagh ev
ici hava kirliligi

%11
Aktif sigara icimi
%35

Dig ortam ozon
kirliligi %18 Dig ortam partikiil
madde kirliligi %18

Sekil 1.9. Kuresel Hastalik YUkt Calismasi'na gore 2017 yilinda
KOAH'tan 6lumlerde 6nemli rol oynayan risk faktérlerinin dagilimi

[Kaynak: Huang X, et al. The etiologic origins for chronic obstructive pulmonary
disease. Int ] Chrin Obstruct Pulmon Dis 2019;14:1139-58]

Dunyadaki dis ortam PM Kkirliliginin ve kdresel iklim krizinin ana
nedeni; elektrik Uretiminde, endustride, ulasimda ve evlerde/
binalarda enerji kaynagl olarak buyuk oranda fosil yakitlarin (komdr,
petrol, dogal gaz vb.) kullanimidir. Sorunun ¢6zimu de dncelikle
bu yakitlarin kullanimini suratle azaltmak ve buna secenek olarak
yenilenebilir enerjikaynaklarina(ruzgar, ginesvb.)yonelmektir. Bunun
gerceklestiriimesi hem havaya PM salinimini azaltarak hava kirliliginin
6nlenmesi hem de karbondioksit (CO,) emisyonunu azaltarak iklim
krizinin azaltilmasina olanak saglayacaktir. Dunyanin yillik ortalama
sicakliginin iki dereceden fazla artmamasi ve hatta 1,5 dereceyle
sinirlandinlmasini amaclayan ‘Paris iklim Anlasmasrni 183 (lkenin
onaylamasl, bu nedenle ¢ok degerli bir adim olarak goérulmektedir
(Landrigan PJ ve ark., 2017; Cohen AJ ve ark., 2017; Simkovich SM ve
ark., 2019; Temiz Hava Hakki Platformu, 2019; Gauderman W) ve ark.,
2015; Liu C ve ark., 2019; Pruss-Ustun A, 2019).

Tarkiye'de 2018 yili icin dis ortam hava Kkirliligini yansitmada
kullanilan PM, ortalama degerleri Sekil 1.10'da gérilmektedir. Olcim
verileri bulunan illerden Ardahan disindaki tim illerde yasayanlar, bu
illerin yil ici ortalama PM, degerlerine gére, DSO’'niin hava kalitesi esik
degerinin (20 mcg/m?3) Ustunde kirli hava solumaktadir.
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Tirkiye Partikiil Madde Kirliligi

illere gore Ortalama PMio Degerleri
(1 Ocak 2018 - 31 Aralik 2018 Tarihleri Arasi)

. S000ug/m’
80-90g/m’*
70-80pg/m*

60-70ug/m*

Malatya 2 -
60 | Elazgsy .- 50-60ug/m*

Kahramanmargs
o2 hyamn e

Sanhurfa
60

Adana =
59 Qsmaniye.

69 /Gaziantep 43
2 Kilis

30-40ug/m*
20-30ug/m*

(DSG PMuo Sinir Degeri: 20 mcg/m3) <20ug/m*

Sekil 1.10. Turkiye'de 2018 yilinda dis ortam partiktler madde (PM;j)
Kirliligi
[Kaynak: Temiz Hava Hakki Platformu. Hava Kirliligi ve Saglik Etkileri: Kara Rapor, 2019]
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Hava kirliligini azaltmak icin ne yapilmali?

Net sifir karbon emisyonu saglanmali, fosil yakitlara veda edilmeli

Endustride (elektrik tretimi, ¢cimento ve demir ¢elik endustrisi
dahil) yenilenebilir enerjiye yénelinmesi,

Ulasim ve evlerde/binalarda enerji kaynagl olarak kati yakit ve
fosil yakit kullanimmin giderek azaltiimasi, yenilenebilir enerji
kaynaklarina yatirimin artiriimasi,

Kati atiklarin ve aniz yakilmasinin énlenmesi ve endustriyel tarim
ve hayvanciligin sinirlandirilmasi

Yeni termik santrallerin agilmamasi ve fosil yakit endustrisine
verilen desteklerin kesilmesi

Kentlerde toplu ulasimin ve bisikletin tesvik edilmesi, motorlu
arag trafigine kapal alanlar yaratilmasi, ormanlarin korunmasi
ve artirilmasi, araglardan kaynaklanan kirletici emisyonlari
azaltacak yasal degisiklikler yapiimasi, kent planlamasi ve ulasim
politikalarinin gozden gecirilerek yeniden bicimlendirilmesi

Taketimin azaltilmasi ve toplum odakli buylime gibi ekolojik
acidan surduarulebilir bir ekonomi programi olusturulmasi ve
uygulanmasi

Kentlerde belediyeler ve kooperatifler araciligi ile yenilenebilir
enerji Uretim ve dagitiminin gerceklestirilmesi
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+ Endustriyel yatirnrmlarin izin streglerinde yatirrmcilardan istenen
‘Cevresel Etki Degerlendirmesi Raporu’'nun yani sira, ‘Saghk Etki
Degerlendirmesi Raporu’nun da talep edilmesi ve bu raporlarin
uluslararasi standartlara uygun olarak hazirlanmasi

+ Hava kalitesinin tum kirleticileri icerecek bicimde tum ulkede
uygun sekilde izlenmesi, sonuclarin kamuoyu ile paylasiimasi ve
acil kirlilik durumlarr icin eylem planlari hazirlanmasi gereklidir.

9.8. Mesleki Maruziyetlerin Onlenmesi

Dumana, mineral ve biyolojik tozlara maruz kalinan bircok meslegin
KOAH gelisme riskini artirdigl bilinmektedir (Lytras T ve ark., 2018,
Blanc PD ve ark., 2019). Bu nedenle, isyerlerinde partikul ve gaz
yukunU azaltmaya ydnelik olarak uygulanacak degisik stratejiler,
KOAH gelisimini 6nlemede etkili olacaktir. Bunun icin:

* Solunum maruziyetini 6nlemek amaciyla, isyerlerinin yasal
olarak belirli araliklarda kontrolinun yapilmasini saglamak ve
bunun i¢in gerekli alt yapiyi olusturmak,

* Riskli isyerlerinde calisan iscilere, endustri yoneticilerine, saghk
calisanlaring, birinci basamak hekimlerine ve yasa koyuculara
yonelik yogun ve surekli bir egitim baslatmak,

+ Sigara icmenin meslek hastaliklari gelisimini daha da artirdigi ve
riskli isyerlerinde sigara icilmemesi gerektigi konularinda egitim
vermek ve gerekli yasal kontrolleri yapmak,

+ lsyerlerinde yeterli havalandirma sistemleri bulunmasini zorunlu
kilmak ve

+ Ekolarakriskli is kollarinda ¢alisan iscileri respiratuvar koruyucu
gerecleri kullanmalar konusunda bilgilendirmek ve bu alandaki
denetimlerin yapiimasini saglamak gereklidir (GOLD Report
2020, 2020).

9.9. Duizenli Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, geleneksel olarak‘iskelet kaslari tarafindan olusturulan
ve enerji harcanmasi ile sonuclanan herhangi bir vicut hareketi’
olarak tanimlanmaktadir. KOAH'In temel o6zelligi olan ekspiratuvar
akim kisitlanmasi, egzersiz sirasinda dinamik hiperinflasyon gelismesi
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sonucu nefes darligi olusmasina neden olmaktadir. Nefes darligi hem
kondisyon kaybina hem de fizik aktivitede azalmaya yol acmaktadir.
Bu durum hastanin yasam kalitesini bozmakta ve sonugta hastaligin
ilerlemesi, sakatlik ve Olime yol a¢maktadir. Nitekim, yetersiz
fiziksel aktivite gosterenlerin orani KOAH'lI hastalarda %75 gibi
oldukca yuUksek duzeylere ulasmakta, hastalik siddetlendikce bu
oran daha da yuUkselmektedir (Aymerich JG, 2019). Bu calismalarda
aktivite duzeyi ya hasta ifadelerine dayanilarak (aktivite anketleri)
ya da aktivite monitorleri (adim dlger, akselometre vb.) gibi objektif
Olcumlerle degerlendirilmektedir. KOAH'li olmayan hastalarda,
6zelikle kronik hastaliklarda yapilan calismalarda fiziksel inaktivitenin
yuksek mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir. Kiresel Hastalik YUkt
GCalismasi'na gore, 2017 yilinda dusuk fiziksel aktivitenin 1,26 milyon
6lume neden oldugu tahmin edilmekte ve bu 6lumlerin nedeni olarak
iskemik kalp hastaliklari, iskemik inme, kolon ve meme kanseri ile tip
2 diyabet siralanmaktadir (GBD 2017 Causes of Death Collaborators,
2018). Henlz KOAH bu listede yer almamaktadir.

Yapilan gozlemsel ve kesitsel-alan calismalari ve uzunlamasina
arastirmalar, fiziksel aktivitenin; akciger fonksiyonlari (FEV,), KOAH
nedenli 6lumler, FEV,in azalma hizi, sistemik inflamasyon, hastalikla
ilgili yasam kalitesi, hava yollarinda kolonizasyon ve alevlenmelerle
iliskili oldugunu gostermektedir (O’'Donnell DE, 2016).

Fizik aktivite icin agir egzersizlere gerek yoktur, haftanin ¢ogu
gunleri yapilan orta yogunluktaki fiziksel aktivite yeterlidir. Herkesin
yapabilecegi bir aktivite olan yuUruyus, duzenli fiziksel aktivitenin
sagladigl yararlarin hemen hemen tumunu saglayabilmektedir. Bu
nedenle ileri yastaki bireyler ile klinik olarak énemli kronik sorunlari
olan yetiskinlerde sagligin iyilestirilmesi ve korunmasi icin haftanin
en az bes guiny, gunde en az 30 dakika sure ile orta yogunlukta fizik
aktivite (6rnegin yuruyus) yapilmasi onerilmektedir. Elde edilen
bulgular, KOAH'l hastalarda fiziksel aktivitenin tesvikinin hem hastalik
gelisimi hem hastaligin ilerlemesi hem de komplikasyon gelisiminin
onlenmesinde 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir. Bu nedenle
KOAHtan korunma, ayrica morbidite ve mortalitenin dnlenmesi
acisindan, KOAH tedavisinde uygun diyetle birlikte fiziksel aktivitenin
tesvik edilmesi, tedavi programinin énemli bir bileseni olmalidir
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(Trooster T ve ark., 2019).

9.10. Asilamalar (influenza Asisi ve Pnémokok Asisi)

influenza asisi KOAH'lI hastalarda ciddi hastalik (hastaneye yatisi
gerektiren alt solunum yolu infeksiyonlari) ve 6lum riskini azaltir.
Yapilan birka¢ calismada asih kisilerde toplam alevlenme sayisinda
ciddi azalma oldugu bildirilmistir. Oli ya da inaktive edilmis canli viris
iceren asilar onerilmekte olup bu tip asilaryasli KOAH'll hastalarda daha
etkilidir. Toplum tabanl bir calismada 6zellikle yasl KOAH'li hastalarda
uzun yillar boyunca influenza asisi yapiimasinin iskemik kalp hastalig
riskini azalttigi ileri sralmustar. Asiya ikincil yan etkiler oldukca hafif
ve gecicidir (GOLD Report 2020, 2020). Mevsimsel influenza asisi her
yil Ekim ortalari veya Kasim ayinda yapiimahdir (Grohskopf LA ve ark.,
2019).

Pnomokok asisi olarak 13 Valanli Pnémokokal Konjuge Asi
(Pneumococcal Conjugated Vaccine, 13-valent: PCV13) ve 23 Valanli
Pndémokokal Polisakkarid Asi (Pneumococcal Polysaccharide Vaccine,
23-valent: PPSV23) mevcut olup 65 yas ve Ustu tum hastalara onerilir.
PPSV23 ciddi komorbiditesi (kronik kalp ve akciger hastalig) bulunan
daha genc¢ hastalara da dnerilmektedir. KOAH'ta PPSV ve PCV'nin
etkileri konusundaki bilgilerimiz sinirli ve bir miktar da celiskilidir.
PPSV23'Un FEV, degeri beklenenin %40 olan veya komorbiditeleri
(6zellikle kardiyak hastalgr) bulunan 65 yas altt KOAH'lI hastalarda
toplum kokenli pnédmoni insidansini azalttigr bildirilmistir. PVC13‘Un
ise KOAH'll hastalarda asilamadan sonra iki yil sureyle PPSV23 ile ayni,
hatta daha guclt immunite olusturabilmektedir. PVC13'Un 65 yas Ustu
yetiskinlerde toplum kdkenlipnédmoniyi(%45,6) ve invazif pndmokoksik
hastahgi (%75) 6nledigi ve bu etkisinin en az 4 yil sirdugu bildirilmistir.

9.11. Spirometri ile Aktif Tarama

Gunumuzde KOAH'lI hastalarin en az yarisi henuz teshis edilmemis
durumda olup milyonlarca KOAH'li hastanin en azindan bir kismi
birinci basamak saglik kuruluslarina basvurmalarina ragmen hastalik
saptanamamaktadir. Oysa bu hastalarin erken tanisi ve tedavisi ile
nefes darliklarini azaltmak ve bdylece fiziksel aktivite duzeylerini
artirmak, sonucta da komorbidite ve erken élumleri dnlemek olasidir.
GOLD raporu asemptomatik ve tutun veya diger zararh irritanlara
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maruziyet oykusu bulunmayanlarda spirometri ile tarama ve izlem
dnermemektedir. Bununla beraber semptomlari veya risk faktorleri
(20 paket/yil sigara kullanimi veya sik solunum yolu infeksiyon dykusu
vb.) bulunan bireylerde, tarama spirometrisi degil, aktif vaka bulmayi
tesvik etmektedir (Jordan RE ve ark., 2016; Lamble T ve ark., 2019).

ilk kez 2019 GOLD guncellemesinde, risk skoru temelli rutin veriyi
iceren birinci basamak elektronik saglk kayitlari veya tarama anketleri
yolu ile birinci basamakta sistemik aktif vaka bulmanin, tani konmamis
KOAH'lI hastalar belirlemede etkin oldugu vurgulanmistir (GOLD
2019, 2019). KOAH'l hastalarin en az yarisinin, yetersiz akciger gelisimi
sonucu olustugunun anlasiimasi, erken vaka bulma tartismalarina yeni
bir boyut kazandirmistir. Cocukluk, adolesan veya erken yetiskinlik
doéneminde riskli gruba spirometrik test yapilarak, FEV,'in beklenenin
<%80 olan kisileri (yetersiz akciger gelisimi) belirlemek, hem KOAH
gelisimini hem komorbiditelerin gelisimini hem de erken olumleri
6nlemek agisindan olduk¢ca énemli hale gelmistir. Bu kisilere tatun
dumani ve diger kirleticilerden uzak durmalarini ve duzenli fiziksel
aktivite yapmalarini dnermek bu sureci dnleyebilir.

10. SONUC VE ONERILER

1. Kronik Obstruktif Akciger Hastalgi, Turkiye'de énemli bir halk
sagligi sorunudur ve en cok 6lume neden olan tglncu hastaliktir.
Yapilan calismalar hastalik yukd ve mortalitesinin yillar icinde
artmakta oldugunu gdstermektedir (Turkiye Kronik Havayolu
Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi 2018-2023, 2018).

2. Yoksulluk, anne-cocuk saghgindaki sorunlar, sigara icme
aliskanligi ve hava kirliligi gibi risk faktorlerinin olduk¢a yaygin
oldugu Turkiye'de, KOAH'In yayginhgi ve risk faktorlerine yonelik
yeterli veri bulunmamaktadir.  Ulusal verilerin bulunmadig
kosullarda Turkiye'de KOAH kontroline yonelik oneriler
gelistirmek olasi degildir, bu konuda bir tani-tedavi rehber
hazirlamak da gelismis Ulke rehberlerinin cevirisi olmak ve
ilac endustrisinin etkilerini tasimak gibi riskleri icerecek ve ¢ok
sinirl bir etkiye sahip olacaktir. Tirk Toraks Dernegi'nin yaptig|
degerlendirmeye gore, Ulkemizde KOAH rehberlerine uyumluluk
orani %20 civarindadir (Kocabas A ve ark., 2014). Bu nedenle,
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Turkiye'de KOAH'In epidemiyolojik 6zellikleri, risk faktorleri ve
tani-tedavi pratigine yonelik ulusal dizeyde bir saha calismasina
acilen gereksinim bulunmaktadir.

3. Tarkiye'de KOAH tani ve tedavisinde ciddi sorunlar
bulunmaktadir. Yanlis tani, yetersiz tani ve bununla baglantili
asiri tedavi oldukca yaygindir. Turkiye'de hastalarin muhtemelen
ancak 9%20-25'ini teshis edebilmis durumdayiz ve teshis
ettigimiz hastalarin ise yaridan fazlasina gereksiz, asiri tedavi
uygulamaktayiz.

Saghk Bakanhginca 2011 yilinda yapilan Turkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikhgr Calismasinda, ikinci basamak
saglik kuruluslarinda yapilan spirometrilerin ancak %22,6'sinin
uygun oldugu gorulmustir. Benzer tablo Ug¢Uncu basamak
saglik kuruluslarinda da izlenmektedir. Bu durum, Turkiye'de
KOAH ile ilgili resmi verilerin tumuyle kuskulu oldugunu
dusundurmektedir.

Turkiye'de yetersiz tani kadar, yanlis tani ve asiri tani, sorunun
ciddi boyutlarda oldugunu ve bu durumun hem hastalarin
énemli bir kismmin henuz teshis edilememis olmasina hem
de teshis edilenlere gereksiz yere asiri tedavi verilmesine yol
actigini gostermektedir. Nitekim Turkiye'de Ug¢uncu basamak
saglik kuruluslarinda yapilan calismalar, rehberlere uyumsuz
tedavinin ve asirn tedavinin ne kadar yuksek boyutlarda
oldugunu sergilemektedir (Sen E ve ark., 2015; Misirligil Z ve
ark., 2017). Bu nedenle saglik kuruluslarinda bulunan spirometri
laboratuvarlarinin standardizasyonu ve akreditasyonuna ciddi
gereksinim bulunmaktadir.

4. Saghk Bakanhginca yuratulen Kronik Hava Yolu Hastaliklar
Kontrol Programinin son bilimsel gelismeler ve Turkiye verileri
cercevesinde yeniden bicimlendirilmesi, bakanlik-Universite
ve uzmanlk dernekleri arasinda daha etkin ve Uretken
isbirligi/cahisma yontemlerinin bulunmasina ivedi gereksinim
bulunmaktadir.
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STABIL KRONiK OBSTRUKTIF AKCIGER
HASTALIGININ TEDAViSI

Hazirlayanlar

Prof. Dr. Hakan GUNEN
Prof. Dr. Yilmaz BULBUL

1. GENEL YAKLASIM

1.1. Risk Faktérlerinin Degerlendirilmesi ve Eliminasyonu

Basta sigara olmak Uzere bircok organik ve inorganik partikul,
biyomas, kimyasal ajan ve duman maruziyeti Kronik Obstruktif Akciger
Hastahgl (KOAH) gelisimine neden olabilmektedir. KOAHta stabil
dénem tedavisini duzenlerken, KOAH gelisimine neden olabilen risk
faktorlerinin, 6zellikle de sigaranin eliminasyonu 6nem arz etmektedir.
Ayrintih degerlendirme icin rehberin ‘Tanimlama, Epidemiyoloji, Risk
Faktérleri, Patogenez, Tani, Degerlendirme ve Koruyucu Yaklasimlar’
bélumulne muracaat ediniz.

1.2. Hasta Egitimi ve Hastalikla Kendi Kendine Bas Etme
Yontemleri

Kronik Obstruktif Akciger Hastalgl olgularinin hastaliklari hakkinda
bilgilendirilmesi, sigara, asilama ve inhaler ila¢ kullanimi hakkinda
egitiimesi, hastanin KOAH alevlenme durumunu erkenden
fark edebilmesi ve bununla nasil bas edebilecegi konusunda
bilgilendirilmesi hastanin yasam kalitesive hastane basvurulari Uzerine
olumlu etki gosterebilmektedir. Konu rehberin ‘KOAH Tedavisinde ila¢
Disi Yaklasimlar’ boliumunde tartisiimistir.

1.3. Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner Rehabilitasyon (PR) uygulamalari KOAH olgularinda nefes
darhigl, egzersiz kapasitesi ve genel saglik durumu Uzerine olumlu etki
gostermektedir. Bu nedenle ozellikle siddetli nefes darligi ve hareket
kisithhgr olan KOAH hastalarinda fiziksel aktivitenin artirilmasi ve
rehabilitasyon dnem arz etmektedir. Ayrintili bilgiicin 'KOAH Tedavisinde

79



TUSEB Turkiye Halk Saghgi ve Kronik Hastaliklar Enstitiist

lla¢ Disi Yaklasimlar’ bélimiine miiracaat ediniz.

1.4. Komorbid Durumlarin Yonetimi

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi olgularinin uzun yillar sigara icmis
olmasi, ileriyas vb. nedenlerle muhtemel bircok komorbid durum (kalp
yetersizligi, aritmi, malnutrisyon, depresyon vb.) ile de bas etmeleri
gerekmektedir. Komorbid durumlara yaklasim konusu rehberin 'KOAH
Alevlenmelerinin Degerlendirilmesi ve Tedavisi’ bolumunde tartisiimistir.

1.5. influenza ve Pnémokok Asilari

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi alevienmeleri mortalite ve
morbiditenin énemli bir nedenidir. Hastalarin %40 ndan fazlasinin
yllda en az bir alevlenme gecirdigi ve yine hasta basina yilda
ortalama 0,79 alevlenme yasadigl bildirilmektedir (Dhamane AD
ve ark., 2015). Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir calismada da
hekim basvurusu gerektiren yillik alevlenme sayisi 2,73+2,85,
hospitalizasyon sayisi ise 0,92+1,58 olarak rapor edilmistir (OzIG T
ve ark., 2019). KOAH alevlenmelerinin %50-70 kadarinin bakteriyel,
atipik ya da viral infeksiyonlara bagli gelistigi bilinmektedir (Ball P,
1995). infeksiydz alevlenmelerin %50 kadarinin bakteriyel etkenlere
bagli olustugu ve siklikla izole edilen etkenlerin Haemophilus influenza
(%11), Streptococcus pneumonia (%10), Moraxella catarrhalis (%10),
Haemophilus parainfluenza (%10) ve Pseudomonas aeruginosa (%4)
oldugu bildirilmektedir (Sapey E ve Stockley RA, 2006). Viral etkenlerin,
alevlenmelerin %20-40 kadarindan sorumlu oldugu bildiriimekte ve
sikhkla influenza virtsu (%5-28), rinovirus (%23), respiratuvar sintisyel
virls (%6) ve daha az oranda parainfluenza virisu ve adenovirusler
izole edilmektedir (Poole PJ ve ark., 2006). KOAH olgularinda belirtilen
infeksiydz ajanlara karsi bagisiklama yapilmasinin pratik olarak KOAH
alevlenmelerini ve dolayisiyla morbidite ve mortaliteyi azaltacagi
dngorulebilir. Nitekim ¢alismalar pnomokok ve influenza asilamasinin
KOAH'ta alevlenmeler Uzerinde etkili oldugunu ortaya koymaktadir
(Poole PJ ve ark., 2006; Kopsaftis Z ve ark., 2018; Walters JA ve ark.,
2010; Walters JA ve ark., 2017).
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1.5.1. influenza asisi

GCalismalar influenza asilamasinin KOAH olgularinda hastaneye yatis
gerektiren ciddi alt solunum yolu infeksiyonlarini ve 8lumu azalttigini
ortaya koymaktadir (Poole PJ ve ark., 2006; Wongsurakiat P ve ark.,
2003; Nichol KL ve ark., 1994; Fiore AE ve ark., 2009; Wongsurakiat
P ve ark., 2004). Yapilan analizlerde de influenza asilamasinin KOAH
ataklarini azalttigi ortaya konulmustur (Poole P) ve ark., 2006; Kopsaftis
Zve ark.,2018). Digeryandan influenza asilamasinin, dzellikle yashlarda
iskemik kalp hastahgi riskini azalttigini gosteren kanitlar mevcuttur
(Huang CL ve ark., 2013). Belirtilen nedenlerle bircok kilavuz, KOAH
olgularinda yillk gripten korunmak i¢in 610 ya da inaktive asilari rutin
olarak dnermektedir (GOLD 2020 Report, 2020; NICE COPD Guideline,
2018; Kocabas A ve ark., 2014).

1.5.2. Pnémokok asisi

Pnémokokasilamasininetkinligine dair sinirliveriolmakla birlikte, genel
olarak 13 Valanli Pnémokok Konjuge Asisi (Pneumococcal Conjugate
Vaccine, 13-valent: PVC13) ve 23 Valanli Pndmokok Polisakkarid
Asilart (Pneumococcal Polysaccharide Vaccine, 23-valent: PSV23)'nin
KOAH alevlenme riskini azalttigi gosterilmistir (Walters JA ve ark.,
2010; Walters JA ve ark., 2017). Bir cahismada kardiyak komorbiditesi
olan agir KOAH (Zorlu Ekspirasyonda 1. Saniye Hava Volumu; Forced
Expiratory Volume in 15t Second: FEV, <%40) olan genc¢ ve orta yas (<65
yas) olgularda PPSV23 asisinin toplum kokenli pnédmoni insidansini
azalttigr saptanmistir (Alfageme | ve ark., 2006). Diger bir ¢calismada
da PCV13 asisinin, asi tipinde toplum kokenli pnémonileri ve invazif
pnomokokkal hastaligi sirasi ile %45,6 ve %75 azalttigini ortaya
koymustur (Bonten M ve ark., 2015). Her iki pndmokok asisinin (PCV13
ve PPSV 23) KOAH olgularinda benzer dizeyde immun yanit ortaya
cikardigl gosterilmistir (Dransfield MT ve ark., 2012). Sonug olarak
PCV13 asisi 65 yas ve Uzeri tum KOAH olgularinda, PPSV23 asisinin ise
65 yas altinda ve 6zellikle komorbid hastalgi olan, agir KOAH'l (FEV,
<%40) olgularda uygulanmasi onerilmektedir (GOLD 2020 Report,
2020; Tomczyk S ve ark., 2014).
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« influenza asilamasi KOAH olgularinda hastaneye yatis gerek-
tiren ciddi alt solunum yolu infeksiyonlarini ve 6lumu azaltir
(Kanit duzeyi: B).

* PPSV23 asisi kardiyak komorbiditesi olan agir KOAH'lI (FEV,
<%40), gen¢ ve orta yas (<65 yas) olgularda toplum kokenli
pnodmoni insidansini azaltir (Kanit duzeyi: B).

2. FARMAKOLOJiK TEDAVI

Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin farmakolojik tedavisinde en
onemli prensibin etkin bir bronkodilatasyon saglanmasi oldugu
unutulmamalidir. Bronkodilatdr tedavi esas olmak Uzere diger ek
tedavi yaklasimlari hedeflere ulasmada degisen oranlarda olumlu
katki saglarlar. Son zamanlarda genel kabul goren tedavi yaklasimi, ilk
defa tani konulan ve daha 6nce hig¢ tedavi almamis KOAH hastalarinin
-tipki astimda oldugu gibi- belli kriterler cercevesinde bir baslangi¢
tedavisi almalari ve daha sonraki kontrollerinde de semptom ve
alevlenme durumlarindaki degisikliklere bagli olarak gerekli tedavi
duzenlemelerinin yapiimasidir (GOLD 2020 Report, 2020).

2.1. Baslangi¢ Tedavisi

Dunyada kabul géren 6nemli rehberlerin bircogu ilk defa tani konulan
ve daha once hi¢ tedavi almamis hastalarin son bir yildaki alevlenme
durumlari ve semptomlari g6z o6nudnde bulundurularak baslangi¢
tedavisi verilmesini dnermektedir (GOLD 2020 Report, 2020; NICE
COPD Guideline, 2018). Burada hastalar son bir yilda 2 veya daha fazla
orta siddette alevlenme (antibiyotik ve/veya sistemik kortikosteroid ile
tedavi gerektiren) gecirmislerse veya alevlenme nedeniyle bir kez acile
basvurarak 24 saatten fazla sure acilde kalmislarsa veya alevlenme
nedeniyle 1 kez hastaneye yatmislarsa yuksek riskli hasta kategorisine
alinarak degerlendirilir. Semptomlar ise Grup | raporunda yer alan
Tablo l.4'te gosterilen hastanin ‘Tibbi Arastirma Konseyi Modifiye
dispne olcegine (Modified Medical Research Council scale: mMRC
scale) gore veya ‘'KOAH Degerlendirme Anketi (COPD Assessment Test:
CAT) skorlamasina gore degerlendirilir. Kullanim kolayligi nedeni ile
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ulkemizde cok buyuk oranda mMRC agirlikli degerlendirme yapildig
icin CAT skorlamasindan rehberin bu béluminde bahsedilmeyecektir
(GUnen H ve ark., 2015).

YUksek riskli gruba girmeyen hastalarda tedaviye sadece
bronkodilatorlerle baslanmalidir. Nadir olarak semptomlari veya
aktivite kisitlanmasi olanlarda gerektiginde kullanilmak Gzere Kisa
Etkili Beta-agonist (Short Acting 3-agonist: SABA), Kisa Etkili Muskarinik
Antagonist (Kisa Etkili Antikolinerjik; Short Acting Muscarinic
Antagonist: SAMA) veya SABA+SAMA kombinasyonu tercih edilebilir.
Daha sik semptomlariolan hastalarda tedaviye Uzun Etkili Beta-agonist
(Long Acting B-agonist: LABA) veya Uzun Etkili Muskarinik Antagonist
(Uzun Etkili Antikolinerjik; Long Acting Muscarinic Antagonist:
LAMA) ile baslanabilirken (Appleton S ve ark.,2006; Barr RG ve ark.,
2005), mMRC skoru =3 veya CAT skoru >20 olanlarda ise tedaviye
LABA+LAMA kombinasyonu ile baslanmasi daha dogru bir yaklasim
olacaktir (Martinez FJ ve ark. 2017). Semptomlarin azaltilmasinda
LABA veya LAMA grubu ilaclar icin Ustunlik yénunden herhangi bir
tercih farki yok iken tedavide her durumda kurtarici olarak kisa etkili
bronkodilatérler mutlaka olmalidir.

Alevlenme nedeniyle yuksek riskli gruba giren hastalarin tedavisinde
ana yaklasim tarzi LAMA kullanimi olmahdir (Vogelmeier C ve ark.,
2011; Decramer ML ve ark., 2013). Bu grupta semptomlar ve/veya
aktivite kisitlamasi daha belirgin olup mMRC skoru >3 veya CAT skoru
>20 olan hastalarda LABA+LAMA kullanimi tercih edilmelidir (Martinez
FJ ve ark., 2017). Ayrica kanda eozinofil seviyesi 2300 hticre/mm? olan
ve/veya astim birlikteligi dustinilen hastalarda da tedaviye inhaler
Kortikosteroidler (iKS) ile birlikte LABA (IKS+LABA kombinasyonu)
baslanmasi 6nerilmektedir (Suissa S ve ark., 2018).
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* Yuksek riskli gruba girmeyen hastalarda tedaviye sadece bron-
kodilatorlerle baslanmalidir (Kanit duzeyi: A).

+ Semptomlari veya aktivite kisitlanmasi hafif olan hastalarda
kisa etkili beta agonist (SABA) veya antikolinerjik (SAMA) veya
SABA+SAMA kombinasyonu, gerektiginde kullanilabilir (Kanit
duzeyi: A).

+ Daha sik semptomlari olan hastalarda tedaviye uzun etkili beta
agonist (LABA) veya antikolinerjik (LAMA) ile baslanabilir (Kanit
duzeyi: A).

* mMRC skoru =3 veya CAT skoru >20 olan hastalarda tedaviye
LABA+LAMA kombinasyonu ile baslanmalidir (Kanit dtzeyi: A).

+ Semptomlarin azaltimasinda LABA veya LAMA grubu ilaglar
icin Ustunluk yoénunden herhangi bir fark yoktur, tedavide her
durumda kisa etkili bronkodilatérler mutlaka kullaniimahdir
(Kanit duzeyi: A).

+ Kan eozinofil seviyesi 2300 hicre/mm?3 olan veya astim birlik-
teligi disunulen hastalarda da tedaviye inhaler kortikosteroid
(iKS) ile birlikte LABA (iKS+LABA kombinasyonu) baslanmasi
onerilir (Kanit duzeyi: A).

2.2. idame Tedavisi

Baslangi¢ tedavisi almakta olan hastalar bir muddet sonra kontrole
geldiklerinde dogru cihaz kullanimi, tedaviye uyum, semptomlar ve
alevlenmeler yénunden detayli sekilde sorgulanmalidirlar (GOLD
2020 Report, 2020; NICE COPD Guideline, 2018). Elde edilen bulgular
sonucunda da tedavinin artiriimasi, azaltilmasi ya da cihazin veya
etken maddelerin degistirilmesi dusunulebilir. Hastanin tedaviden
memnun oldugu, tedaviye verilen cevabin olumlu oldugu veya diger
bir deyisle, semptomlarin ve alevlenmelerin buyuk oranda kontrol
altinda tutuldugu degerlendirmesi yapiimissa tedaviye aynen devam
edilmelidir (GOLD 2020 Report, 2020; NICE COPD Guideline, 2018).
Basta nefes darligi olmak Uzere 6n planda semptomlarin veya
alevlenmelerin (£ semptomlarin) kdétdlestigi dusunullrse tedavi
degisikligine gidilmelidir (GOLD 2020 Report, 2020; NICE COPD
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Guideline, 2018).

2.2.1. Semptomlarda kotlye gidis

Kontrole gelen bir hastada mevcut baslangi¢ veya idame tedavisine
ragmen nefes darligi ve/veya aktivite kisitlanmasi gibi semptomlarda
kotuye gidis dusunuliyorsa kullanmakta oldugu ilaclar géz 6ntne
alinarak tedavi tekrar duzenlenmelidir.

+ LABAveya LAMAalmaktaolan bir hastada LABA+LAMA tedavisine
gecis 6n planda dusundlmelidir (Martinez FJ ve ark., 2017).

+  [KS+LABA kullanan bir hastada ise bu tedaviye LAMA eklenebilir
(Sigh D ve ark., 2008; Frith PA ve ark., 2015; Siler TM ve ark., 2016;
Singh D ve ark., 2016; Lipson Da ve ark., 2017). iKS iceren rejimin
baslanmasina yénelik bir hata oldugu dustnulen veya iKSye
bagli ciddi yan etki (6rn. pnémoni vb.) gelisen hastalarda iKS
kesilerek LABA+LAMA tedavisine gecilebilir (GOLD 2020 Report,
2020). Bu hasta grubunda komorbiditeler semptomlara buyuk
oranda katki yapabilecegi icin hastalar komorbiditeler acisindan
sorgulanarak yeterli tedaviyi alip almadiklari kontrol edilmelidir.

2.2.2. Alevlenmelerde artis

Kontrole gelen hastalarda mevcut baslangi¢ veya idame tedavisine
ragmenalevlenmelerde (+ semptomlarda)artis saptanirsa kullanmakta
olduklari tedavi gbz onune alinarak gerekli ilag duzenlemeleri
yapiimahdir.

+ Tedavilerinde LABA veya LAMA kullanan hastalarda kan eozinofil
seviyesine gore tedavi dizenlemesine karar verilmelidir. Son bir
yillda 1 kez orta siddette alevlenme gecirenlerde kanda eozinofil
seviyesi 2300 hucre/mm? ise veya 2 kez orta siddette veya 1 kez
ciddi alevlenme gecirenlerde kan eozinofil seviyesi 2100 hicre/
mm? ise IKS+LABA kombinasyonu tercih edilmelidir (Siddiqui SH
ve ark., 2015; Bafadhel M ve ark., 2018; Lipson DA ve ark., 2018).
Diger durumlarda LABA+LAMA ilk secenek tedavi yaklagimidir
(Calverley PMA ve ark., 2018; Wedzicha JA ve ark.,2013).

*  LABA+LAMA kullanan hastalarda alevlenmeler devam ediyorsa
kan eozinofil seviyesine gore tedavi degisikligi yapiimalidir. Kan
eozinofil seviyesi 2100 hucre/mm? olan hastalarin tedavisinde
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IKS+LABA+LAMA kombinasyonuna gecilmelidir (Lipson DA ve
ark., 2018; Papi A ve ark., 2018). Eozinofil seviyesi <100 hucre/
mm? olanlarda ise tedaviye Roflumilast veya uzun surel
antibiyotik (Azitromisin) eklenmesi dustunulmelidir (GOLD 2020
Report, 2020). Roflumilast kullanimi sik alevienmelere ek olarak
post-bronkodilatér FEV; <%50 olan ve kronik bronsit fenotipli
hastalarda onerilirken (Martinez FJ ve ark., 2015; Rabe KF ve ark.,
2017); Azitromisin kullanimi bakteriyel kokenli sik alevlenmeleri
oldugu dusunulen, sigarayr birakmis KOAH hastalarinda
onerilmektedir (Albert RK ve ark. 2011; Han MK ve ark.,
2014). Azitromisin kullanimi sirasinda direncli bakteri gelisimi,
ototoksisite ve kardiyotoksisite gibi yan etkiler olabilecegi akilda
tutulmalidir (Albert RK ve ark., 2011; Han MK ve ark., 2014). KOAH
hastalarinda uzun sureli antibiyotik kullanimina dair tlkemizde
henlzyasal bir dizenleme yapiilmadigindan, bu bilimsel 6nerinin
klinik pratikte uygulanmasi mumkun olamamaktadir.

IKS+LABA kullanimina ragmen alevlenmeleri devam eden
hastalarda tedaviye LAMA eklenerek Uclu inhale tedaviye
gecilmesi ilk secenek olarak dusunulmelidir (Sigh D ve ark.,
2008; Frith PA ve ark., 2015; Siler TM ve ark., 2016; Singh D ve
ark., 2016; Lipson DA ve ark., 2017). Alternatif sekilde IKS'nin
yanlis baslandigl, etkisiz oldugu veya yan etkilere yol actig
dusunudluyorsa tedavi LABA+LAMA olarak degistirilmelidir.

LABA+LAMA+IKS tedavisine ragmen alevlenmeleri devam eden
hastalarda tedaviye -yukarida belirtilen sartlar da gozetilerek-
Roflumilast veya uzun sureli antibiyotik kullanimi eklenebilir
(GOLD 2020 Report, 2020). Bu hastalardaikKS'ninyanlis baslandigl,
etkisiz oldugu veya yan etkilere yol actigi degerlendirmeleri
ile tedaviden IKS'nin cikartilmasi disinulebilirse de 6zellikle
eozinofil seviyesi 2300 hucre/mm?3 olan hastalarda bu tip bir
yaklasimin daha sik ve siddetli alevlenmelere yol acabilecegi
gercegi gbdz onune alinarak dikkatli karar verilmelidir.
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Kontrole gelen hastalarda mevcut baslangic veya idame tedavisi-
ne ragmen nefes darligl ve/veya aktivite kisitlanmasi gibi semp-
tomlarda kotuye gidis dusunuluyorsa tedavi tekrar dizenlenme-
lidir:
+ LABA veya LAMA almakta olan bir hastada LABA+LAMA tedavi-
sine gecis on planda dusunulmelidir (Kanit duzeyi: A).
+ IKS+LABA kullanan bir hastada ise bu tedaviye LAMA eklene-
bilir (Kanit duzeyi: A).

Kontrole gelen hastalarda mevcut baslangi¢ veya idame tedavi-
sine ragmen alevlenmelerde (+ semptomlarda) artis saptanirsa
gerekli ila¢ duzenlemeleri yapilmahdir:

+ LABA veya LAMA kullanan hastalarda kan eozinofil seviyesine
gore tedavi dtzenlenir. Son bir yilda 1 kez orta sidette alevlen-
me gecirenlerde eozinofil 2300/mm? ise veya 2 kez orta siddet-
te veya 1 kez ciddi alevlenme gecirenlerde eozinofil 2100/mm?3
ise IKS+LABA kombinasyonu tercih edilmelidir (Kanit duzeyi: B).

+ Diger durumlarda LABA+LAMA ilk secenek tedavi yaklasimidir
(Kanit duzeyi: B).

* LABA+LAMA kullanan hastalarda alevlenmeler devam edi-
yorsa kan eozinofil seviyesine gore tedavi degisikligi yapilir.
Eozinofil >100/mm?3 olan hastalarin tedavisinde iKS+LABA+-
LAMA kombinasyonuna gecilmelidir (Kanit duzeyi: A).

+ Eozinofil <100/mm?3 olan hastalarda ise tedaviye Roflumilast
veya uzun sureli antibiyotik (Azitromisin) eklenmelidir (Kanit
duzeyi: B).

+ IKS+LABA kullanimina ragmen alevlenmeleri devam eden
hastalarda tedaviye LAMA eklenerek UclU inhaler tedaviye
gecilmesi ilk secenek olmalhdir (Kanit duzeyi: A).

+ LABA+LAMA+IKS tedavisine ragmen alevlenmeleri devam
eden hastalarda tedaviye Roflumilast veya uzun sureli anti-
biyotik eklenebilir (Kanit dtzeyi: B).
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1. GIRIS

Kronik Obstruktif Akciger Hastahgl (KOAH) olan hastalar genel olarak
gunluk yasamlarini etkileyen U¢ temel semptom nedeniyle hekime
basvururlar: Dispne ortaya ¢ikmasi ya da 6nceden var olan dispne
duzeyinde artis olmasi, balgam cikarmaya baslama ya da 6nceden
var olan balgamin miktarinda artis olmasi ve balgamin renginin sari-
yesile dénmesi (purtlan olmasi). Hastalar, bu yakinmalarin yani sira
6ksurugun siddetlenmesi, hirilti, efor intoleransi gibi yakinmalar da
tanimlayabilirler.

Alevlenmeler karmasik mekanizmalarla ortaya cikar. En 6nemli
mekanizmalar mukus yapiminda artis ve ciddi hava hapsinin
olusmasidir. Bu degisimler hastaligin ana semptomu olan dispnenin
artmasina, balgamin karakterinin degismesine neden olur (Wedzicha
JA ve Seemungal TA, 2007).

2. ATAK NEDENLERI

Ataklar, ¢cogunlukla viral solunum yolu infeksiyonlari ile tetiklenir.
Ancak bakteriyel infeksiyonlar ve hava kirliligi de ataklari baslatabilir.
ince partikilli maddelerle kisa sireli temas bile hastane yatislarini ve
mortaliteyi artirmaktadir (Li MH ve ark., 2016).

2.1. Viral ve Bakteriyel infeksiyonlar

Ataklar viral infeksiyonla ortaya ¢ikarsa agir seyreder ve hastaneye
yatis gerektirebilir. En sik izole edilen virts rinovirustir. Ozellikle
kis aylarinda daha tehlikeli olabilir. Alevlenmelerde balgam miktari
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artabilir; balgam purulan ise bakteriyel infeksiyon olasiligi yuksektir.
Purtlan balgam icinde bakterilerin arttigini gosteren calismalar
vardir. Atak sirasinda eozinofiller ile birlikte notrofiller ve inflamatuvar
hacrelerin sayillari da artar. Balgamda eozinofillerin varhgi viral
infeksiyona egilim ile iliskilidir (Papi A ve ark., 2006). Balgamda ya da
kanda eozinofil artisi ile seyreden ataklarin sistemik steroidlere daha
iyi cevap verdigi 6ne surulmustur (Bafadhel M ve ark., 2012).

2.1.1. COVID-19 Hastalig

Alevlenmeye tum solunum virUsleri (influenza, parainfluenza,
rinovirus, adenovirus, metapndémovirus, koronaviris vb.) neden
olabilir. Ciddi Akut Solunum Sendromu Koronavirus 2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2: SARS-CoV-2) ile ortaya cikan
Koronavirds 19 Hastahginin (COVID-19) yol actigi pandemi surecinin
ilk aylarindaki klinik gdézlemler, bu virds infeksiyonunun KOAH'I
hastalarda diger bireylere gére daha sik gortulmedigini (Deslée G
ve ark., 2020), buna karsilik, KOAH'lI hastalarda agir infeksiyon ve
mortalite riskinin komorbiditesi olmayan bireylere gore 4,5-6 kat daha
yuksek oldugunu gostermektedir (Lippi G ve Henry BM, 2020; Zhao
Q ve ark., 2020). Bu hastalikta agir pnédmoni gelismesinin nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte, ki¢cUk hava yollari epitel hicrelerinde
Anjiyotensin Donusturucu Enzim 2 (Angiotensin Converting Enzyme 2:
ACE-2) ekspresyonunun hava yolu obstriksiyonunun agirligina paralel
olarak artmasiyla iliskili olabilecegi bildirilmektedir (Leung JM ve ark.,
2020).

Alevlenmelerin KOAH'In ilerlemesine neden oldugu bilinmektedir.
Eger ataginiyilesmesiyavasise hastalik daha fazla koétulesir (Donaldson
GC ve ark., 2015). Ataklar bazen kisa surede arka arkaya gelebilir. Bir
kere atak geciren hastanin, ikinci kere gecirmesi daha kolaydir. Bir
yilda iki veya daha fazla atak geciren hasta sik atak geciriyor demektir
ve bu kisilerin riskleri cok daha fazladir (GOLD 2020 Report, 2020).

3. AILE HEKIMINE BASVURU (AILE HEKiMi ALGORITMASI)

Aile Hekimleri, KOAH hastalarinin degerlendiriimesi ve tedavisi
konusunda egitim almis olmali ve egitim modulleri periyodik olarak
guncellenmelidir. Yukarida anlatilan yakinmalardan biri ya da birkagi
ile Aile Hekimine basvuran hastalarin olagan muayenelerinin yani sira
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dncelikle oksijen sattrasyonlari (Sa0,) él¢tulmelidir. Hastanin 6nceden
bilinen kronik bir hipoksemisi yoksa ve SaO, <%90 ise ya da fizik
incelemede birinci basamakta ¢6zimlenmesi glc bir patolojik bulgu
(oskultasyonda solunum seslerinde tek tarafli azalma, tasikardi, aritmi
vb.) varsa, zaman gecirmeden acil servise yonlendirilmelidir. Diger
hastalar ‘Aile Hekimi Algoritmasi'nda belirtilen 6zellikler agisindan
degerlendirilmeli ve tedavileri gdzden gecirilerek gerekli duzenlemeler
yapiimalidir.

Yapilan tedavi duzenlemelerine ragmen, klinik durumu 24 saat
icinde kismen de olsa dizelme belirtisi gostermeyen ya da kotulesen
hastalarin acil servise ya da bir gégus hastaliklariuzmanina basvurmasi
onerilmelidir (Sekil I11.1).

Aile Hekimi Bagvurusu

Onceden var olan dispnede artis ve/veya
Onceden var olan balgam miktarinda artis ya da
yeni balgam cikarmaya baslama ve/veya
Onceden var olan balgamin piiriilan cikmaya baslamasi

Aile Hekimine Bagvuran Hastalar

Hastanin oksijen satlirasyonu (Sa0,) 6lctilir. Kronik hipoksemik degilse (evinde oksijen
konsantratorii yoksa) ve Sa0, <%90 ise acil servise yonlendirilir.

Almakta oldugu bronkodilatér tedavi gézden gecirilir.

Uzun etkili bir bronkodilator aliyorsa, ikincisi eklenir.

ihtiyaci oldugu kadar kisa etkili beta 2 agonist (SABA) veya kisa etkili muskarinik
antagonist (SAMA) 6lciilii doz inhaler (ODi) ile birlikte kullanmasi énerilir.

Almakta oldugu inhale ilaglarin kullanma teknigi degerlendirilir, gerekli egitim verilir.
ODI'yi uygun teknikle kullanamiyorsa, bir ara-gereg (spacer) ile kullanmasi 6nerilir.

Bu miimkiin degilse ya da yeterli olmuyorsa ve hasta yeterli bronkodilatér tedavi
alamiyorsa, bir st merkeze ya da acil servise yonlendirilir.

Astim komponenti veya eozinofilisi ya da solunum yetersizligi olan ve
kontrendikasyonu bulunmayan hastalara sistemik steroid (6r. prednizolon 40 mg p.o. 5
giin) baglanir.

- Sistemik kortikosteroid gereken ama kontrendikasyon nedeniyle uygulanamayan
hastalar acil servise ya da bir list merkeze yonlendirilir.

Balgam miktar ve prtlansi artan ve CRP >40 mg/L olan veya solunum yetersizligi
bulunan olgulara antibiyotik verilir.

Bu tedaviyle yakinmalarinda 24 saat icinde hafifleme olmayan hastalarin acil servise ya
da gogis hastaliklari poliklinigine bagvurmasi onerilir.

Sekil 111.1. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin Alevlenmesinde Aile
Hekimi Algoritmasi

4. ACIL POLIKLINIGE BASVURU (ACIiL POLIKLINiK/SERViS
ALGORITMASI)

Acil serviste KOAH alevlenme tanisi koymadan ©nce benzer
semptomlara neden olan hastaliklari dislamak gerekir. Pnémoniyi
dislamada akciger grafisi, C-reaktif Protein (CRP) ve prokalsitonin
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kullanilabilir. Pnémotoraks ve plorezi ayirici tanisinda akciger grafisi ve
torasik Ultrasonografiden (USG) yararlanilir. Pulmoner emboli benzer
klinik bulgulara neden olabilir. SUphe varsa D dimer, periferik doppler
ve BilgisayarliTomografi (BT) cekmek gerekir. Bazen kardiyak pulmoner
6dem Klinik tabloyu karmasik hale getirebilir. Elektrokardiyogram
(EKG), ekokardiyografi (EKO) ve kardiyak enzimlerle ayirici tani
yapiimahdir (Wedzicha JA ve Seemungal TA, 2007; GOLD 2020 Report,
2020).

Hastalar hastanelere basvurmadan da atak gecirebilirler. Bu ataklar
kisa sureli olsa da hastaligin ilerlemesinde ciddi rol oynamaktadirlar.
Bu nedenle KOAH hastalarinin atak semptomlarinin dnemini anlamasi
ve hekim yardimini ne zaman isteyecegi konusunda egitilmelerine
ihtiyac vardir (Vijayasaratha K ve Stockley RA, 2008).

Alevlenme siddetini ve hastaneye yatirma endikasyonunu
degerlendirme kriterleri Tablo Ill.1'de 6zetlenmistir.
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Tablo I11.1. Alevlenme siddetini ve hospitalizasyon endikasyonunu

rk k%

degerlendirme kriterleri*

Diizey 1 Diizey 2 Diizey 3
Klinik Oykii yio Hastanede YBU'de
Evde Tedavi . .
Tedavi Tedavi
Ek hastalk Yok/Stabil/Reglle Stabil degil Stabil degil
Hemodinami Stabil Stabil Stab|l/~S.tabi|
degil

Yardimci solunum kaslarinin
kullanimi, takipne, paradoksal Yok Hafif Belirgin
solunum, siyanoz var mi?

Biling duzeyinde bozulma var

Yok Yok Var
mi?
Sag kalp yetersizligi var mi? Yok Var/Yok Var
ik tedaviden 6-12 saat sonra
semptomlarln surmesi ya'da Yok Var Var
daha kisa surede progresif
kotulesme var mi?
Solunum hizi yuksek (>30
Yok Yok Var
soluk/dk) mi?
Yardimci solunum kaslarini b Evet Evet
kullaniyor mu?
Akut mental durum degisikligi e Sy v
olmus mu?
Pa0,>60 Fi0, >3%40 ile
Oda havasinda mmHg icin hipoksemide
Oksijenasyon Pa0,>60 mmHg  oksijen destegi po
S dizelme
veya Sa0,>%90 gerekliligi _— .
gorulmemesi
olmasi
Hiperkapni mevcudiyeti
(PaCO2'nin baslangi¢ degerine
gore artmasi veya >60 mmHg pH>7,35 pH 7,26-7,35 pH <7,25
olmasi ya da asidoz bulunmasi
(pH <7,25)

*Hasta farkli parametrelerin degerlendirilmesinde farkli kategorilere giriyorsa karari izleyen
hekim bireysel olarak vermelidir. **Bu klinik kriterleri karsilamasa bile, evde uygun tedavisini
surdurmesini saglayacak yeterli destegi olmayan hastalar yatis agisindan degerlendirilmelidir.
PaOy: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci, FiO2: Solunan Havanin Oksijen YUzdesi (Fraction of
Inspired Oxygen).

4.1. Acil Serviste Tedavi

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi alevlenmesinin tedavisinde en
onemli hedefler atagin olumsuz etkilerini minimale indirmek ve daha
sonra gelisebilecek ataklari engellemektir. Hastanin klinik bulgularinin
agirlik derecesine gore tedaviye ayaktan veya hastaneye yatirilarak
devam edilir. Ataklarin %50'sinden fazlasi bronkodilatatorler,
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kortikosteroidler ve antibiyotikler ile evde takip edilebilir.

Acil serviste ve tum saglik kuruluslarinda, 6zellikle akut solunum
semptomlariolan hastalarayaklasimda, her zaman infeksiyon bulagsma
riski olabilecegi akilda tutulmal ve gerekli korunma o6nlemlerinin
alinmasi ihmal edilmemelidir. Bu tedbirli yaklasim, 6zellikle COVID-19
gibi pandemi donemlerinde ve influenza mevsiminde (ulkemizde
genel olarak Aralik basi - Nisan ortasi arasindaki donemde) cok
énemlidir. ilgili donemde virGslerin aktivite diizeyine gore, hastaya
kisisel koruyucu ekipmanin kapsami (maske, gozluk, siperlik, bone, tek
kullanimhk énlak vb.) genisletiimeli ve mesafenin 6nemi anlatiimalidir.

Acil servise alevlenme ile bir hasta geldiginde derhal oksijen
tedavisine baslanmali ve hayati risk olup olmadigi arastiriimahdir.
Solunum guclugu veya gaz degisiminde bir bozukluk varsa noninvazif
ventilasyon dusunulmeli ve hastanin yogun bakim Unitesinde takibi
icin degerlendirme yapilmalidir. Hastahgin agirlik derecesini hastanin
klinik bulgularinin agirlik derecesine gore saptamak gerekir. Hasta Uc¢
klinik tabloda acil serviste bulunabilir (GOLD 2020 Report, 2020).

1. Solunum yetersizligi yoktur: Suur acik, solunum hizi dakikada
20-30 arasl, yardimcr solunum kaslari kullaniimiyor ve venturi
maskesi ile Solunan Havanin Oksijen Yuzdesi (Fraction of
Inspired Oxygen: FiO,) %28-35 oksijen takviyesi verildiginde
hipokseminin duzeldigi vakalar bu gruptadir.

2. Hayati tehdit etmeyen solunum yetersizligi: Suuru acik, solunum
hizi dakikada 30'dan fazla olan, yardimci solunum kaslarinin
kullanildigl, venturi maskesi ile %28-35 (FiO,) hipokseminin
duzeldigi ve parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,) bazale gore
artmis veya 50-60 mmHg seviyesinde olan vakalardir.

3. Hayati tehdit eden solunum yetersizligi: Suur degisikligi olan,
solunum hizi dakikada 30'dan fazla ve hipoksisi venturi maskesi
ile %28-35 (FiO,) oksijen verildiginde hipoksemisi duzelmeyen,
PaCO, bazale gore artmis veya 60 mmHg ve daha tzerinde olan
vakalardir (GOLD 2020 Report, 2020).

98



Turkiye'de Kronik Obstruktif Akciger Hastahiginin Yonetimi

4.1.1. Farmakolojik tedavi

Tedavide kullanilacak en 6nemli G¢ grup ilag vardir:

1.

Bronkodilatatérler: Kisa Etkili Beta-agonistler (Short Acting
B-agonists: SABA) ve Kisa Etkili Muskarinik Antagonistler (Uzun
Etkili Antikolinerjikler; Short Acting Muscarinic Antagonists:
SAMA), KOAH ataginin tedavisinde secilecek ilk ilaclar olup bazen
beraber de kullanilabilirler. Bunlarin Ol¢ulii Doz inhaler (ODI) ya
da nebulizatorler ile verilmeleri arasinda, Zorlu Ekspirasyonda
1. Saniye Hava Volumu (Forced Expiratory Volume in 1. Second:
FEV,) Uzerindeki etkileri yonunden bir fark bulunamamistir.
Ancak klinigi agir olan hastalarda nebulizor kullanmak uygun
olabilir. ODI ile ilk 2-3 doz saat basi 1-2'ser puf verilmelidir,
bunu takiben hastanin cevabina gore, her 2-4 saatte bir doz
tekrarlanabilir. inhaler uzun etkili bronkodilatatérlerin alevienme
sirasinda yararl olup olmadiklari konusunda yeterli calisma
yoktur. Ancak uzun etkili beta-2 agonistler, antikolinerjikler
veya bunlarin kombinasyonlarini almakta olan hastalarda atak
sirasinda, bu ilaclarin kesilmemesi ya da hastaneden cikarken
hemen baslanmasi énerilmektedir. intravenéz metilksantinler,
yani teofilin ciddi yan etkilerinden dolayi kullanilmamaktadir
(Duffy N ve ark., 2005).

Halen (27 Haziran 2020 tarihi itibaryla) KOAH'lI hastalarda
COVID-19 infeksiyonunun tedavisine iliskin yeterli veri
bulunmamaktadir. Nebulizator tedavisinin yuksek duzeyde virus
sacllmasina yol acabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle saglik
calisanlarinin, nebulizatér uygulamasini izleyen 3 saat boyunca
odaya tam korunmayla girmeleri dnerilmektedir. Olanak varsa,
nebulizatér yerine ODI ya da kuru toz inhalerler ile tedavi tercih
edilmelidir.

Kortikosteroidler: KOAH alevlenmelerinde sistemik
glukokortikoidler hastanin iyilesme suresini kisaltir ve solunum
fonksiyonlarini duzeltir. Ayni zamanda oksijenizasyonu da
artirarak erken relaps ve tedavi basarisizhgi risklerini azaltirlar
(Bafadhel M ve ark., 2012). Balgamda ya da kanda eozinofil
artisi ile seyreden alevlenmelerin sistemik steroidlere daha iyi
cevap verdigi gozlenmistir (Bafadhel M ve ark., 2012; Papi A ve
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ark., 2006). Prednizolon ginde 40 mg dozunda, 5 gun sure ile
onerilmektedir.Dahauzunsurelioral kortikosteroid kullaniminda
miyopati, infeksiyon ve hiperglisemi gibi yan etkilerin gelisme
riski artmaktadir; bu nedenle genel olarak 10 ginden uzun
sureli tedaviler 6nerilmemektedir (de Jong YP ve ark., 2007).
Altta yatan ve kontrol altina alinamayan hipertansiyon, diyabet
ve agir osteoporoz gibi hastaliklarin varliginda nebulizér formlari
kullanilabilir.

Henuz yayinlanmamis olmakla birlikte, RECOVERY c¢alismasinda
(27 Haziran 2020 tarihi itibariyla) deksametazonun solunum
yetersizligi ile seyreden COVID-19 infeksiyonlarinda mortaliteyi
%20-35 duzeyinde azalttigr bildirilmistir. Buradan hareketle,
COVID-19 ile iliskili agir KOAH alevlenmelerinde sistemik steroid
kullanimi énerilebilir.

Antibiyotikler: KOAH alevlenmelerinde antibiyotiklerin kullanimi
hala tartismalidir (Vollenweider D) ve ark., 2012). Cunku akut
ve kronik bronsit ile, alevlenmeyi ayirt etmek her zaman kesin
olamamaktadir. Klinik bulgulari olan hastalarda kullaniimalidir.
Antibiyotiklerin kisa suUreli mortaliteyi azalttigi gosterilmistir.
Balgamin purdlan hale gelmesi bakteriyel yiku gosteren 6nemli
bir parametredir (Grolimund Eve ark.,2015). Acilde alinan balgam
kulturleri pek yardimcr olamaz. Teknik nedenlerle guvenilirligi
azdir ve sonuclarin ¢cikmasi iki giin surer. Bazi biyobelirtecler,
KOAH alevlenmelerindeki infeksiyonlarin tanisina yardimci
olabilir. Her ne kadar Uzerinde tartismalar olsa da CRP duzeyinin
takibi ile daha az antibiyotik kullanimi saglanmistir. Cahismalarda
CRP >40 mg/L olan olgularin antibiyotik tedavisinden yarar
gordugu gosterilmistir (Buttler CC ve ark., 2019; Prins HJ ve
ark., 2019). Prokalsitonin bakteriyel infeksiyonlari daha spesifik
olarak gosterir ve antibiyotik baslamaya karar vermede yararh
bulunmustur. KOAH alevlenmelerinde hastaya antibiyotik
vermek icin dispnede, balgam miktarinda ve purulansinda
artma gibi u¢ ana semptom aranmalhdir (Bkz algoritma, Tablo
[11.2). Hastada bu semptomlardan iki tanesi varsa ve bir tanesi
balgam purulansi ise antibiyotik verilmelidir (Masterton RG ve
Burley CJ, 2001). Genellikle ampirik tedavide secilecek antibiyotik
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aminopenisilin-klavulanik asit, ikinci kusak oral sefalosporinler
ve yeni fluorokinolonlardir (Bkz algoritma, Tablo 1II.3). Sik
alevlenme geciren, son 3 ayda antibiyotik kullanimi dykusu
olan ya da solunum yetersizligi bulunan vakalarda balgam
kaltarad ahinmalidir. Bu hastalarda enterik gram (-) basiller ya
da psdédomonas ile infeksiyon riskinin daha yuksek oldugu
ve bu bakteriler yukarida bahsi gecen antibiyotiklere direncli
olabilecegi g6z 6nunde bulundurulmalidir. Antibiyotigin verilis
yolu hastanin yutabilme fonksiyonuna ve ilacin farmakokinetik
dzelliklerine gore secilmelidir. Oral yol tercih edilmelidir. Dispne
ve balgam purulansinda duzelmeklinik olarak basarisaglandigini
gosterir (Vijayasaratha K ve Stockley RA, 2008; Anthonisen NR ve
ark., 1987).

Diger énlemler: Hastanin klinik durumuna gére uygun sivi tedavisi
ile birlikte pulmoner emboliden koruma prensipleri ve tedavisi
uygulanmalidir. Hem COVID-19'un koagulopatiye yol acabilmesi
hem de KOAH alevlenmelerinin nedenleri arasinda pulmoner
tromboembolinin olmasi nedeniyle, hastalarin antikoagulan
tedavi acisindan degerlendirilmesi gereklidir.

Acil servisteki ilk degerlendirme ve girisimlerden sonra, hastanin
tedavisine nerede devam edilecegi karari Tablo Ill. 2'de belirtilen
kriterlere gore verilir ve hasta Sekil lll. 2'de 6zetlendigi sekilde
tedavi edilir (Celli BR ve ark., 2004; Kocabas A ve ark., 2014).
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Acil Poliklinige Basvuruda

Hastanin alevlenmesi olup olmadigi (artan dispne
ve/veya balgam miktarinda ya da renginde degisiklik
olmasina gére) degerlendirilir.

Alevlenmeyi taklit eden diger hastaliklar
degerlendirilir.

Alevlenme siddeti ve hospitalizasyon endikasyonu
degerlendirilir (Tablo-1).

Acil Serviste Tedavi
Nebiilizatér ile SABA/SAMA

Astim komponenti veya eozinofilisi ya da solunum
yetersizligi olan ve kontrendikasyonu bulunmayan
hastalara sistemik steroidler (Or. Prednizolon 40
mg p.o. 5 giin)

Sistemik kortikosteroid kontrendikasyonu olan
hastalara nebulizator ile steroid verilebilir.

Antibiyotikler (balgam miktari ve pirilansi artan
ve CRP >40 mg/L olan veya solunum yetersizligi
olan olgularda) verilebilir. Antibiyotik
baslanmadan 6nce balgam kiiltird igin rnek
alinmasi igin gcaba goésterilir.

Kasim sonu-Nisan déneminde, yiiksek ateg ve tst

¢ Alevlenmeyi taklit eden diger hastaliklar

degerlendirilir.

KOAH hastalarinda ko-morbiditeler sik gorildiigii igin,
klinikte alevlenmelerin akut koroner sendrom,
kétilegen konjestif kalp yetersizligi, pulmoner emboli
ve pndmoni gibi diger olaylardan ayirici tanisinin
yapilmasi gereklidir (GOLD 2019).

KOAH Alevlenme Ayiric Tanisi
Pnémoni
Pulmoner emboli
Pnémotoraks
Plevral sivi
Kalp yetersizligi
Astim atagi

Akut koroner sendrom, yeni baglayan aritmi

Panik atak, anksiyete bozuklugu

solunum yolu infeksiyonu bulgulariyla bagsvuran
hastalarda antiviral (Or. Oseltamivir) baslanabilir.

Sekil 111.2. Acil Poliklinik Algoritmasi: Acil Poliklinikte Kronik Obstruktif
Akciger Hastalgl Olan Hastalarin Yonetimi

Tablo I1l1.2. Kronik Obstruktif Akciger Hastalgl alevlenmelerinde
antibiyotik endikasyonlari

Alevlenmelerde Hangi Hastalara Antibiyotik Verilmelidir?

Alevlenmelerde en buyuk etken trakeobronsiyal infeksiyonlardir. Bu infeksiyonlarda
ampirik antibiyotik kullanimi asagidaki Anthonisen Kriterleri'ne gére duzenlenir.*

Anthonisen Kriterleri nefes darhgi, balgam miktari ve balgam purtlansinda artis olarak
degerlendirilir.

e Grup 1 - Ciddi alevlenme: Her t¢ semptom da var.

e Grup 2 - Orta derecede alevlenme: Biri balgam purulansinda artis olmakla birlikte,
iki semptom var.

e Grup 3 - Hafif alevlenme: Birine eslik eden, yakin zamanda Ust solunum yolu
infeksiyonu veya ates ya da ‘hiriltili solunum, 6kstirtk, solunum hizi veya nabiz
hizinda artma’ gibi 6zelliklerden en az biri var.

e Grup 1 ve Grup 2'de antibiyotik tedavisi baslanmalidir.

o Semptomlari (6zellikle balgam miktarinda artis ve balgamin purtlan olmasi)
hakkinda net bilgi alinamayan hastalarda, olanak varsa, serum CRP dizeyine
bakilabilir.

e CRP <40 mg/L olan hastalarda antibiyotik baslanmasina gerek yoktur.

*Anthonisen NR, et al. Antibiotic therapy in exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease. Ann Intern Med 1987;106(2):196-204.

Ampirik antibiyotik 6nerileri Tablo 1ll.3'te sunulmustur ancak tedavi
ajani lokal mikroorganizma direnci verilerine goére secilmelidir.
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Tablo I11.3. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi alevienmesinde ampirik
antibiyotik tedavisi onerileri

Klinik Ozellikler Antibiyotik Onerisi*

o Direngli etken riski diisiik alevlenme: e  Amoksisilin + Klavulanik Asit
o 0-2 alevlenme/yil e 2. Kusak Oral Sefalosporin

o Son 3 ayda antibiyotik kullanimi
yok

e Direncli infeksiyon riski olan alevlenme: o Son 3 ayda beta-laktam (Amoksisilin ya da
Sefalosporin)  kullanim  6ykidst  varsa
solunum Florokinolonu (Gemifloksasin,
Levofloksasin, Moksifloksasin) kullaniimasi
onerilir.

o Son 3 ayda antibiyotik kullanim
oykusu

e Son 3 ayda Florokinolon kullanim éykusu
varsa, beta-laktam (Amoksisilin+Klavulanik
Asitya da 2. veya 3. kusak Sefalosporin p.o.
ya da p.e.) kullanilmasi énerilir.

e Psodomonas riski yiiksek olan hastalar: e Ayaktan tedavi edilecek hastalarda

o Son bir yida >3 antibiyotik Siprofloksasin p.o. énerilir.

gerektiren alevlenme 6ykusu e Yatinlarak tedavi edilecek hastalarda Anti-

o Son 6 ayda solunum G&rnegi psodomonal antibiyotik p.e. dnerilir.

kiltirinde Psbdomonas Uremesi
olmasi

*Tum yatirnlan hastalarda ve Psédomonas riski olan hastalarda balgam kdltird yapilmali ve
baslanmis olan ampirik antibiyotik tedavisi, duyarlilik testi sonucuna gore gerekirse degisiklik,
mumkunse deeskalasyon (daha dar spektrumlu bir antibiyotige ge¢me) yapiimalidir.

5. SERV!SE YATIRILAN HASTALARDA TEDAVI (SERVISTE TEDAVI
ALGORITMASI)

Servise yatirilan hastalarin tedavisinin birkag bileseni vardir ve Sekil
[1l.3'te ‘Serviste Tedavi’ kutusunda ayrintilari belirtilmistir:

1. Hipokseminin duzeltiimesi icin oksijen tedavisi: Burada hedef,
hastanin doku oksijen transportunu fizyolojik dtzeylerde
saglayabilmektir. Bu nedenle Sa0, %90-92 ya da PaO, dlzeyinin
55-60 mmHg duzeyine getirilmesi gereklidir. Bunu saglayacak
duzeyde oksijen destegi verilmelidir.

2. Hastanin yakinmalarinin tedavisi: Hastanin 6zellikle semptomatik
dispnesinin duzeltilmesi icin bronkodilatatdrler ve gerekirse
sistemik steroidler ile tedavisinin temel ilkeleri ‘Acil Serviste
Tedavi’ bolumunde anlatilmistir. Ozetle kisa bronkodilatorler;
orn. Kisa Etkili Beta-agonistler; (Short Acting Beta-agonists:
SABA) ve/veya (SAMA) ODI ya da nebdlizator ile verilir, ilaglarin
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Acil Servis'ten gikigtaki

durumuna gore tek ya da «  Destek oksijen tedavisi uygulani, seri halinde arteriyel kan
ikili uzun etkili gaz, vendz kan gazi ve puls oksimetri élgiimleri alinir (Oksijen * Gerekli hemodinamik destek

bronkodilatér recete edilir. 92 hedeflenecek sekilde titre edilmelidir).
ihtiyaca gére SABA/SAMA «  Bronkodilatérler: Kisa etkili bronkodilatérler nebiilizatsr ile el s

Acil Servis'te baglanan o Hasta stabil oldugunda uzun etkili bronkodilatérlere gegilir.

Hastaliklari Klinigine (6zellikle Pa0, <60 mmHg ya da sa0, <388 olan hastalarda) ! ! : )
bagvurmasi dnerilir. degerlendirilir. hasta uzun sireli tedavi plani igin servise

dozlari ve sikhgl hastanin ihtiyacina gore (3-8 saat arayla); Kisa
Etkili Muskarinik Antagonistler (Kisa Etkili Antikolinerjikler; Short
Acting Muscarinic Antagonists: SAMA) belirlenir. Hasta stabil
oldugunda uzun etkili bronkodilatorlere gecilir.

Alevlenme sirasinda eozinofil duzeyi >300/mm? olan hastalar
sistemik steroidlerden, stabil donemde bu duzeyde eozinofilisi
olanlar inhale steroidlerden yarar gdérmektedir (GOLD 2020
Report, 2020; Yun JH ve ark., 2018; Sivapalan P ve ark., 2019;
Wedzicha JA ve ark., 2017).

Hastanin semptomlar diizeldi mi?

Tablo 2'deki klinik 6zelliklere gére servise ya da YBU yatisi

Evde Tedavi E=REtellecay) Yogun Bakim Unitesinde Tedavi

Semptomlarin siddeti, kan gazlari ve gogils rontgeni

o Tiim hastalar yakindan monitorize
degerlendirilir.

edilmelidir:

destegi, hastanin hipoksemisini azaltacak sekilde, sa0, %88- saglanmalidir.
NIMV endikasyonlari: Asagidakilerden

verilir, dozu ve sikig1 hastanin ihtiyacina gére (3-8 saat arayla)

kullanmasi énerilir. T, v Respiratuvar asidoz (pH<7.35,

PaC0,>45 mmHg)

Acil Servis'te belirtilen endikasyonlarda baglanan oral ¥ Agrr dispne bulgulari (paradoksal

prednizolon 40 mg p.o. 5 Kortikosteroidlere devam edilir (prednizolon 40 mg/gtinve solunum, yardimai solunum Kaslar
gline tamamlanir. Eozinofil maksimum 10 giin) kullanimi vb.)

>300/mm? olan hastalara
inhale steroid baglanir. daha devam edilir endikasyonlan:

Antibiyotik baslanan . Noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV) kullaniimasi v NIMV tedavisine yanitsizlik
hastalarda, balgam
purilansi diizeldikten *  Sividengesi monitdrize edilir.
sonra, 3-5 giin daha devam o Tromboemboli profilaksisi igin s.c. diisiik molekil agirlikii A T
tedaviye edilir.

Acil Servis'te belirtilen endikasyonlarda baslanan ¥ Direngli hipoksemi
antibiyotiklere, balgam piiriilansi diizeldikten sonra 3-5 giin o Invazif Mekanik Ventilasyon Uygulama

degerlendirilir. Solunum veya kalp durmast

v
Yatus siiresince: v Ciddi ajitasyon ve suur kapaliligi
v

Ciddi aspirasyon ve direngli kusma

heparin veya heparin kullanimasi disanalir. v

Ciddi ventrikiiler supraventrikiler
Hasta ko-morbiditeler agisindan degerlendirilerek tedavi edilir

aritmi

Piiriilan balgami 5 giinde (OFlkalplvetetsiEijantmileriplimcnercmbellizh) V' NIMV tedavisine ragmen yasami
diizelmeyen hastaya Gogiis

Ev igin:

tehdit eden hipoksemi
Hasta uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) ihtiyaci agisindan

Ventilasyon tedavisine ihtiyag kalmayan

Pulmoner Rehabilitasyon (PR) 8nerilir. gikarilir.
1-4 hafta sonra poliklinik kontroline cagirilir.

Sekil 111.3. Acil Poliklinikte Tedavi GérdUkten Sonra Kronik Obstruktif
Akciger Hastaligl Olan Hastalarin Yonetimi

3. Alevlenmenin etiyolojisine yénelik tedavi: Alevlenmelerin en sik
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(%50-70) nedeni infeksiyonlardir. Hastalar dncelikle ‘Acil Serviste
Tedavi’ bolumunde anlatildig sekilde, antibiyotik endikasyonu
acisindan degerlendirilmelidir (Tablo I1.2). Yapilan incelemeler
ile alevlenmeye yol acabilecek diger sorunlar da (infeksiyon,
konjestif kalp yetersizligi, pndmotoraks, pulmoner emboli vb.)
degerlendirilmeli ve gerekli tedavilere baslanmahdir.

Komorbiditelerin degerlendirilmesi ve tedavisi;: KOAH siklikla
komorbiditelerle birliktedir. Hipoksemi bu komorbiditeleri
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olumsuz etkileyebildigi gibi (6rn. koroner arter hastaligi veya
konjestif kalp yetersizligi olan bir hastada aritmilerin ortaya
citkmasi vb.), KOAH icin uygulanan tedaviler de komorbiditelerin
dengesini bozabilmektedir (6rn. teofiline bagh aritmiler veya
sistemik steroidlere bagli hiperglisemi vb.).

Ayrica hastanin solunumunun ve hemodinamisinin duzenli
olarak izlenmesi ve gerekli girisimlerin yapilmasi saglanmalidir.

6. YOGUN BAKIM UNITESINDE TEDAVi (YOGUN BAKIM
UNITESINDE TEDAVi ALGORITMASI)

Kronik Obstruktif Akciger Hastahginin alevlenmesi durumunda
asagidaki ozelliklerden herhangi birisi bulunuyorsa hasta, Yogun
Bakim Unitesi'nde (YBU) tedavi edilmelidir (Wedzicha JA ve ark., 2017):

+ Baslangic tedavisine ragmen devam eden agir dispne
* Mental durum degisiklikleri (konflzyon, letarji, koma)

+ Oksijen ya da noninvazif ventilasyon tedavisine ragmen
persistan ya da kottlesen hipoksemi (PaO, <40 mmHg) ve/veya
agir respiratuvar asidoz (pH <7,25)

+ Invazif mekanik ventilasyon ihtiyacinin olmasi

*  Hemodinamik instabilite varligi (vazopressor tedavi ihtiyaci)
olmasi

Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin alevlenmesi akut solunum
yetersizliginin en sik nedenlerinden biridir. KOAH akut ataginda ortaya
ctkan dinamik hiperinflasyon, solunum kas fonksiyon bozuklugu, gaz
degisiminde bozulma ve kardiyovaskuler anormallikler nedeni ile
hastalarda solunum yetersizligi ortaya cikar; arter kan gazinda PaCO,
yukselir, PaO, duser ve pH'de azalma saptanir (Bkz ‘Yogun Bakim
Unitesinde Tedavi').

6.1. Noninvazif Mekanik Ventilasyon Tedavisi

Solunum yetersizligi olan hastalarda hipoksemi ve/veya hiperkapni
medikal tedaviile kontrol altinaalinamadiginda hastanin solunumunun
desteklenmesi gerekmektedir.

Akut KOAH alevlenmesi nedeni ile akut solunum yetersizligi gelisen
bireylerde ilk tercih edilecek solunum destek uygulamasi Noninvazif
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Mekanik Ventilasyon (NiMV) tedavisidir. NIMV uygulamasi solunum
sayisini, solunum is yikinu ve dispneyi azaltir. NIMV uygulamasinin
KOAH alevlenmelerinde entlbasyon riskini azalttigi, hastanede
yatis siiresini kisalttigi ve mortaliteyi azalttigi gésterilmistir. NIMV ile
uygulanan pozitif basinch ventilasyon; alveolar ventilasyonu artirmak,
atelektazileri duzeltmek ve solunum is ydkunu azaltip solunum
kaslarini dinlendirmek suretiyle gaz degisim bozuklugunu duzeltir.
Noninvazif olarak uygulanan Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing (Positive
End Expiratory Pressure; PEEP) hiperinflasyonlu hastalarda alveollerde,
¢tkamayan havanin miktariyla orantili olarak olusan basinci (oto-PEEPY)'i
yenerek, pulmoner 6demde ise solunum sisteminin kompliyansini
artirarak solunum is yukinun daha da azalmasina katkida bulunur.
NIMV uygulamalarinda hasta, vital bulgular, NIMV toleransi ve solunum
sayisi acisindan sik kontrol edilmelidir. ilk iki saatte solunum sayisinda
azalma saptanmasi en 6nemli basari gostergelerinden biridir. Hasta-
ventilator senkronizasyonu, yardimci solunum kaslarinin kullanimi ve
maske uygunlugu da sik kontrol edilmelidir.

6.1.1. Noninvazif Mekanik Ventilasyon tedavisinin endikasyonlari

* Agir dispne, solunum kas yorgunlugu ve artmis solunum is yuku
bulgulari, paradoksal solunum yardimci solunum kasi kullanimi
ve takipne

* Respiratuvar asidoz; pH <7,35, PaCO, >45 mmHg

+ Oksijen tedavisine ragmen persistan hipoksemi olmasi

6.1.2. Noninvazif Mekanik Ventilasyon tedavisinin
kontraendikasyonlari

¢ Solunum arresti

* YUz deformitesi veya yUz cerrahisi gibi maskenin kullanilamadig|
durumlar

+ Kontrol edilemeyen bulanti-kusma, yogun Ust gastrointestinal
kanama

+ Havayollarinin korunamamasi, asiri sekresyon
+ Coklu organ yetersizligi

«  Hemodinamik instabilite
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+ Ajite, koopere olamayan hastalar

6.2. invazif Mekanik Ventilasyon Tedavisi

Noninvazif Mekanik Ventilasyon tedavisinin kontrendike oldugu
ya da NIMV tedavisi ile basari saglanamayan olgularda solunum
yetersizliginin tedavisi icin invazif Mekanik Ventilasyon (IMV) tedavisi
uygulanmasi gereklidir. iMV'ye karar vermede en ©nemli kriter
hastanin klinigidir. ideal mekanik ventilasyonda hedef solunum isini
azaltmak fakat bu arada hastanin solunum kaslarinin atrofisine yol
acmayacak derecede calismasini saglamaktir (Davidson AC ve ark.,
2016; Rochwerg B ve ark., 2017).

6.2.1. invazif mekanik ventilasyon tedavi endikasyonlari
+  NiMVYyi tolere edememe veya NiIMV basarisizhig
« Solunum arresti ya da kardiyak arrest
+ Biling bulanikligl, sedasyonla kontrol edilemeyen ajitasyon
* Masif aspirasyon, kusma
* Agir hemodinamik instabilite
«  Agir ventrikUler ve supraventrikler aritmiler

« NiMVYyi tolere edemeyen hastalarda hayati tehdit eden
hipoksemi varlig

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi tanih hastalarda mekanik
ventilasyon sirasinda temel yaklasim, dakika ventilasyonu azaltmak,
ekspiryumsuresiniuzatmakve dinamik hiperinflasyondan kacinmaktir.
Genel olarak hedef tidal volum 5-8 ml/kg'dir. Yeterli oksijenizasyonu
saglayacak minimum FiO,nin kullanilmasi hedeflenir. PaO,yi 60
mmHg'nin Uzerinde veya SaO,yi %90'In Uzerinde tutacak oksijen
verilmesi yeterlidir. Bronkodilatdrler ve kortikosteroidler kullanilarak
bu hastalarda havayolu direncinin azaltilmasi cok 6nemlidir (Davidson
AC ve ark., 2016; Rochwerg B ve ark., 2017).
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Grup-IV

KRONIK opsTRUKTiF AKCIiGER HASTALIGININ
TEDAVISINDE iLAC DISI YAKLASIMLAR

Hazirlayanlar

Prof. Dr. Arzu MIRICi
Prof. Dr. Feyza ERKAN

Kronik  Obstruktif  Akciger Hastahg (KOAH) tedavisindeki
nonfarmakolojik (ila¢ disi) yaklasimlar; hasta egitimi, pulmoner
rehabilitasyon (PR), Uzun Sureli Oksijen Tedavisi, akciger volumunu
kUcgultucu endobronsiyal yaklasimlar ve akciger transplantasyonudur.

1. HASTA EGIiTiMi

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligl tanisi konulan hastalarin egitimi
tedavi basarisinda buyuk &énem tasir. Ancak mevcut sistemde
hekimlerinisylkinedeniyle bdyle biregitimezamanayrilamamaktadir.
Bu nedenle hekim disi personelden yardim alinmalidir. Bu egitimin
ila¢ veya cihaz raporu alan tum hastalara verilmesi zorunlu olmalidir.
Egitim materyali gelistirme konusunda daha 6nce yapilan ve Tablo
IV.1’de gdsterilen calismadan 6rnek alinabilir (Uysal FE ve ark. 2020).
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Tablo IV.1. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligl olan bireylere yonelik
egitimin icerigi

e KOAH nedir?

o KOAH gelismesi icin risk faktorleri nelerdir?

e KOAH'l bir hasta hangi sikayetler ile basvurur?

e KOAH'In diger bulgulari nelerdir?

e KOAH tanisi nasil konur?

e KOAH ayirici tanisinda hangi hastaliklar yer alir?

e KOAH nasll bir seyir gosterir?

e KOAH nasil tedavi edilir?

e Sigaranin biraktiriimasi

e KOAH'ta kullanilan ilaglar

e KOAH'ta kullanilan inhalasyon cihazlari

e Uzun sureli oksijen tedavisi ve cihazlar

e Fiziksel aktivite

e Solunum rehabilitasyonu

e Solunum rehabilitasyon programi suresince uygulanacak egzersiz tipleri
e Amfizem (hava kesecikleri) hacmini azaltan cerrahi olmayan yéntemler
e Alevlenme (atak) ne demektir?

e Hangi alevlenmeler evde tedavi edilebilir?

e KOAH'ta beslenme nasil olmahdir?

(KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligr)

Yalniz egitimin degil, ayni zamanda KOAH hastasinin takibinde de
gorev alacak olan ‘Gogus Hastaliklari (Solunum) Hemsireligi” uygulamasi
hayata gecirilmelidir. Bu tur sertifikali bir egitim sisteminin Glkemizde
yaygin bir sekilde uygulanmasi, hastaligin optimal tedavisine katki
saglayacaktir. Son 4 yildir, Turkiye Solunum Arastirmalari Dernegi
(TUSAD) tarafindan yilda bir kez diizenlenen ‘Gégiis Hastaliklari
Hemsireligi Kongresimin programinda (4. Hemsirelik Kampi, TUSAD
2019; 3. Hemsirelik Kampi, TUSAD 2018; 2. Hemsirelik Kampi, TUSAD
2017; 1. Hemsirelik Kampi, TUSAD 2016) ve ‘Saglik Bakanligi Sertifikali
Egitim Alanive Standardi Belirleme Basvuru Formu’ndayer alan bu spesifik
hemsirelik egitim programinin icerigi Tablo 1V.2'de sunulmustur.
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Tablo 1V.2. Go6gus Hastaliklart  (Solunum) Hemsireligi  Egitim
Programi'nin icerigi

1. KOAH ve astim tanimlamasi, risk faktorleri, tanisi ve tedavisinde temel kriterler
2. lleri evre KOAH ve solunum yetersizliginde paliyatif bakim

. Evde pulmoner rehabilitasyon uygulamalari

. Inhalasyon cihazlarinin kullanim teknikleri, cihazlarin temizligi

. Beslenme egitimi

. Evde uzun streli oksijen tedavisinin esaslari ve konsantrator bakimi

. Noninvazif mekanik ventilator kullanimi ve cihaz bakimi

0o N o v b~ W

. Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim becerileri ve psikososyal destek

(KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligr)

2. PULMONER REHABILITASYON

Pulmoner rehabilitasyon (PR) kronik akciger hastaliklarinda hastaya
Ozel tedaviler, beslenme ve egzersiz egitimi, egitim ve davranis
degisikligi, hastalarin fiziksel ve psikolojik durumunu iyilestirmeyi
iceren ve sagligi gelistirici davranislari uzun vadeli tesvik etmeyi
amaclayan kapsaml bir mtdahaledir (GOLD 2020 Report, 2020). Son
ylllarda daha da gelistirilen medikal ve cerrahi tedavi uygulamalarina
ragmen KOAH ilerlemeye devam etmektedir (Singh D ve ark., 2019).
Kronik akciger hastalarinda, PR programlari multidisipliner bir ekip
tarafindan uygulanan, hastaya 6zel, standart ve tamamlayici bir
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. PR programlari hastalarin
6z ydénetimini ve bagimsizligini saglamak ve ayni zamanda yasam
kalitelerini artirmak icin 6nemli bir firsat sunar (Kaplan RM ve Ries
AL, 2005). PR'nin KOAH'li hastalarin saglk durumunu iyilestirmede en
etkili nonfarmakolojik tedavi ydntemi oldugu gdsterilmistir (Spruit MA
ve ark., 2013).

2.1. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda Beslenme Egitimi

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligl olan bireyler ideal agirlikta olmali
ve bu agirligi korumahdir. Hastalarin diyetinde yag orani yuksek
yiyeceklerin tuketimi artiriimali, karbonhidratl yiyeceklerin tuketimi
ise karbondioksit (CO,) Uretimini artirdigl icin azaltiimahdir. Diyet
kalsiyum, magnezyum, fosfor ve potasyum a¢isindan zengin olmalidir,
cunkd bu mineraller solunum kaslarinin kasilmasinda gérev alirlar.

Viicut kitle indeksi (VKi) ve yagsiz vicut kitlesinin diistkligi KOAH'ta
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kot prognoza isaret eder. ileri evre KOAH hastalarinda %20-40
oranlarinda kaseksi gorulebilir. Ozellikle protein-kalori malntrisyonu
seklinde olan beslenme bozuklugunun bircok sebebi vardir. En sik
neden gida alimi sonrasi, midenin diyaframi yukari itmesi ve hastanin
nefes darligi sebebiyle yeterli yemek yiyememesidir. Bu nedenle KOAH
hastalarinda sindirim problemleri, siskinlik hissi gortlebileceginden ve
yemek sirasindaki eforla nefes darligi artisi gelisebileceginden sik sik ve
az miktarda yemek, gaz yapacak yiyecekleri mimkunse tuketmemek
ve besinleri iyice ¢igneyerek tuketmek daha uygun olacaktir.

Ozellikle ileri evre KOAH hastalarinda malnltrisyon taramasi
yaplimasi tavsiye edilmektedir. MalnUtrisyonlu hastalarda beslenme
destegi ile hastanin agirlik kazanmasi (kilo almasi) solunum kaslarinin
guclenmesini ve yasam kalitesinin yukselmesini saglar. Antioksidan
(C vitamini, E vitamini, cinko ve selenyum) destegi kuadriseps kas
gucunde bir miktar artis saglasa da kuadriseps dayanikliiginda bir
iyilesme saglayamamistir (Gouzi F ve ark., 2019).

Henlz KOAH icin ideal bir beslenme programi belirlenmemistir
(Ferreira IM ve ark., 2012). Bununla beraber KOAH'lI hastalarin
beslenme plani deneyimli bir diyetisyen tarafindan yapiimalidir.
Oncelikle haftalik besin tiketim kayitlar ve vicut kompozisyonu
6lcumleri ile hastanin ihtiyaclarini tahmin ederek bireysellestirilmis
bir beslenme tedavisi planlamak gereklidir. Hasta normal kilolu ise
normokalorik, obez (VKi >30 kg/m2) ise diisiik kalorili veya zayif (VKi
<18,5 kg/m?)ise yuksek kalorili bir beslenme programi duzenlenmelidir
(Rondanelli M ve ark., 2020).

Diyet, saghkli insanlara kiyasla daha yuksek oranda yag (gunluk
enerji ihtiyacinin %50'sine kadar) ve daha az oranda karbonhidrat
(gunluk enerji ihtiyacinin yaklasik %30'u) icermelidir. Kas kaybini
dnlemek veya tedavi etmek icin diyetin hayvansal ve bitkisel kaynakh
protein icerigi yeterli olmalidir (Rondanelli M ve ark., 2020). KOAH
hastalarinda beslenme ilkeleri Tablo IV.3'te 6zetlenmistir.
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Tablo IV.3. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda beslenme ilkeleri

e Yag secimi coklu doymamis yaglara, tercihen omega-3'e yénelik olmali, doymus yaglar
kisitlanmali ve trans yaglardan kaginilmalidir.

e Haftada 4 porsiyon balik ve gtinde 30 gram yagli tohumlar ve findik énerilmelidir.

e Antioksidan destegi, 6zellikle E vitamininden zengin findik (ginde 30 gram) ve sizma
zeytinyagi (giinde 20-30 ml) ile karsilanmalidir.

e Meyve ve sebzeler giinde 5 porsiyon tiiketiimelidir. Ozellikle turunggiller, kivi, kirmizi
meyveler, biber, domates, ispanak, brokoli ve yiiksek C vitamini icerigi nedeniyle marul
tavsiye edilmektedir.

e Et (haftada 3 porsiyon beyaz ve 1 porsiyon kirmizi et), st Grinleri (giinde 1 porsiyon
sut, 1 porsiyon yogurt ve haftada 2-3 kez peynir), yumurta (haftada 2 adet), kuru
baklagiller (haftada 2-3 porsiyon) ve yuksek cinko ve selenyum icerigi nedeniyle balk
(haftada 4 porsiyon) tiketilmelidir.

e Tam tahillarla giinde en az 25 gram lif alinmasi saglanmalidir.

e Kas kaybini 6nlemek icin ginlik protein alimi 1-1,2 g/kg olmali, kas kaybi varsa
proteinler 1,5 g/kg/gin verilmelidir.

e Losin ihtiyaci (2,5-2,8 g/gun) et, peynir, balik ve yumurta ile karsilanmalidir.

e Kalsiyum ihtiyaci, 6zellikle osteoporozu énlemek icin (yetiskinlerde giinde 1000 mg,
post-menopozal kadinlarda giinde 1200 mg) sut, yogurt ve haftada 2-3 kez peynir ile
karsilanmalidir.

e Kanitlanmis D vitamini eksikligi veya yetersizligi varsa D vitamini replasmani veya
destegi uygun sekilde verilmelidir.

e Su alimiyeterli (ginde 2 litre veya 6-8 bardak kadar) olmalidir.

e Tuz alimi (glinde 2,3 gram) sinirlandiriimalidir.

e Alkol alimi sinirlandiriimalidir (haftada 2-3 gtin 1 birim; 6rn. 125 ml sarap)
e Sigara ve diger tuttn Urunlerinin kullanimindan kaginilmaldir.

e Yag secimi coklu doymamis yaglara, tercihen omega-3'e yonelik olmali, doymus yaglar
kisitlanmali ve trans yaglardan kaginilmaldir.

2.2. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda Fiziksel Aktivite ve
Egzersiz Egitimi

Pulmoner rehabilitasyon programi kapsaminda hastaya verilen
alt ve Ust ekstremite egzersiz egitimi, beslenme deste8i, hasta ve
yakinlarinin egitimi, sigara birakma yardimi, ek olarak psikolojik ve
davranissal yaklasimlar sayesinde; hastalarin nefes darligi azalir ve
egzersiz kapasiteleri artar. GUnluk yasam aktivitelerinde ve fiziksel
aktivitelerde artis saglanir. Fonksiyonel bagimlliklari ortadan kalkar
ve yasam kaliteleri artar (Corhay JL ve ark., 2014).

Optimal farmakolojik tedaviyi almasina ragmen egzersiz intoleransi
gelisen, semptomatik ve solunumfonksiyonlarinda azalmatespitedilen
KOAH'lI hastalarin PR programina yonlendiriimesi gerekmektedir
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(Spruit MA ve ark., 2013). Kronik hiperkapnik solunum yetersizligi
olan KOAH'li hastalara uygulanan PR programi, hem CO, seviyesini
azalttigl hem de dispne ve egzersiz kapasitesini iyilestirdigi icin bu
durumdaki tim hastalarin programdan faydalanmasi saglanmalidir
(Ries AL, 2008). Siddetli amfizemi olan KOAH'li hastalarin volim
kicultme operasyonundan ve terminal dénem hastalarda akciger
transplantasyonundan 6nce, PR uygulanmasi ¢ok 6nemlidir (Spruit
MA ve ark., 2013). PR; stabil KOAH hastalarinda dispne, saghk durumu,
egzersiz toleransi, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik semptomlari
iyilestirir. KOAH'In butln evrelerinde fonksiyonel egzersiz kapasitesini
ve saglikla iliskili yasam kalitesini artirir (GOLD 2020 Report, 2020).

ONERI

* Pulmoner rehabilitasyon; stabil KOAH hastalarinin saghk du-
rumunu, dispneyi, egzersiz toleransi, anksiyeteyi ve depresyon
gibi psikolojik semptomlari iyilestirir (Kanit dtzeyi A).

Hastalarin PR programindan optimum fayda saglayabilmeleri icin
KOAH'll hastalara haftada en az 2, mimkUnse 3 seans ve ortalama 6-8
hafta sureyle denetimli egzersiz uygulanmasi gerekmektedir (GOLD
2020 Report, 2020).

Denetimli egzersizler; solunum egzersizleri, periferik kas egitimi ve
aerobik egzersiz egitiminden olusmaktadir.

Solunum egzersizleri, buzuk dudak solunumu, diyafragmatik
solunum, torakal ekspansiyon solunumu, brons hijyen teknikleri ve
dispne azaltma pozisyonlarini icermelidir.

Ust ve alt ekstremitelere yonelik germe, gevseme ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin; 6-12 tekrarli olarak yapiimasi 6nemlidir.

Aerobik egzersiz; kosu bandina bisiklet ergometresi ya da kol
ergometresi eklenerek en az 30 dakika surecek sekilde uygulanmalidir.
Egzersiz siddeti, 6 dakikallk yurime mesafesinin %50-80'i veya
maksimum kalp hizinin %60-90" olacak sekilde ayarlanmal ve
‘Borg Skalas’'na gore dispne siddetini 4-6 arasinda tutarak tedricen
artirflmahdir. Seanslar arasinda en az 48 saat dinlenme suresi olmalidir
(Kaplan RM ve Ries AL, 2005; Spruit MA ve ark., 2013).
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2.3. Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalarinda Sorunlar

PR programlari konusunda pek ¢ok sorun yasanmaktadir: Bunlar;
hastalarin PR uygulamalarina yonlendirilmesindeki yetersizlik, PR
programlarina erisimdeki yetersizlik ve programa katilimi engelleyen
nedenler olarak siralanabilir.

Hasta yonlendirmedeki yetersizlik; hekimlerin PR hakkindaki
bilgisininve farkindaliginin azolmasi, programa hastayonlendirmedeki
en Onemli sorundur. PR icin uygun hastalarin yalnizca %9unun
programa yodnlendirildigi saptanmistir. Doktorlara yonelik verilen
egitim programlari PR'ye yonlendirilen hasta sayisinda artis saglamistir
(Sahin H ve ark., 2016).

Hastalarin programa erisimindeki sorunlar; geri ¢demedeki sorunlar
ve yeterince kaynak saglanmamasi saglk sistemini PR merkezlerine
yatirrm yapmaktan alikoymaktadir. PR uygulayan merkezlerin sayisi,
programa ihtiyaci olan hastalari karsilayamayacak kadar az sayidadir
(Johnston Kve Grimmer-Somers K, 2010; Spruit MA ve ark., 2013). Oysa
PR olduk¢a maliyet-etkin bir programdir. Asilama ve sigara birakmayi
destekleyen farmakoterapiden sonra PR, KOAH tedavisinde maliyet-
etkin yaklasimlar arasinda tcuinca siradadir (Johnston K ve Grimmer-
Somers K, 2010). Daha fazla kaynak ayrilmasi ve geri ddemedeki
sorunlarin giderilmesi ile PR merkezlerinin sayisinin artirilmasi bu
sorunu ¢ozebilir (Johnston K ve Grimmer-Somers K, 2010; Rochester
CL ve ark., 2015).

Pulmoner rehabilitasyon merkezlerine erisemeyen hastalar icin
alternatif olarak yapilandirilmis ve standardize edilmis ev-temelli ve
toplum-temelli PR programlari uygulanabilir. Ancak bu programlar
daha az etkili oldugundan geleneksel PR programlari;; KOAH'L
hastalarin yonetiminde hala ilk secenek olarak yerini korumaktadir
(GOLD 2020 Report, 2020; Han MK ve ark., 2016; Holland AE ve ark.,
2017). Hicbir programa katilamayan KOAH hastalarina solunum
egzersizleri egitimiverilerek evde gunde 3 kez uygulamalari istenebilir.
Ayrica hastalar haftada 5 kez, en az 30 dakika duzenli fiziksel aktiviteye
tesvik edilmelidir (Nolan CM ve ark., 2019).

Hastalarin  programa katiimini  engelleyen nedenler: Toplumun
PR farkindaliginin yukseltilmesi cok &énemlidir. Sosyal medya ve
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gorsel medya gibi iletisim kanallari ile egitim vermek, toplumun PR
farkindaligini artirabilir. Yakini, arkadasi, komsusu veya is arkadasi
hastayr PR programina katilimi icin tesvik edebilir (Bolton CE ve ark.,
2019). PR programina katilan hastalarin programi tamamlama oranlari
%69-77 arasindadir. Bunun baslica nedenleri arasinda ulasim zorlugu,
maddi sorunlar, motivasyon eksikligi ve sosyal destek azhginin yani
sira saglik ve hava kosullarinin uygunsuzlugu sayilabilir (GOLD 2020
Report, 2020; Han MK ve ark., 2016).

Pulmoner rehabilitasyon programi sonrasi kazanimlar, 6-12 ay
sonra azalmaya baslar. Kazanimlarin devamini saglamak i¢in yilda bir
kez program tekrarlanabilir ya da program sonrasi idame programina
gecilebilir. Bir ila Gc¢ yil icinde PR programini tekrarlayan hastalarda
egzersiz toleransi ve yasam kalitesinde klinik olarak anlamli gelismeler
saglanmistir, ancak yurume mesafesindeki artis, ilk uygulamadan
sonra elde edilen artistan daha az olmustur. idame programlarinda
ise egzersiz tipi, denetim duzeyi, fizyoterapi stratejileri, uygulama
suresi ve sikligi ile ilgili farkli yaklasimlar vardir. Bu nedenle, bakim
programlarinin etkinligi su anda tartismal bir konudur (Rochester CL
ve ark., 2015).

Ozetle, KOAH hastalarininyénetiminde PR programlari cok Snemlidir
ve maliyet-etkin bir yaklasimdir. Yetersiz sayida olan PR merkezleri, geri
ddemedeki sorunlar ve kaynak aktarimindaki yetersizlikler giderilerek
artirlmahdir. PR farkindaligini artirmak icin hem hekimlere hem de
topluma yonelik egitim programlari duzenlenmelidir.

3. UZUN SURELI OKSIJEN TEDAVISI

Kronik Obstraktif Akciger Hastaliginda uzun sureli oksijen tedavisi
(USOT)'nin etkilerini arastiran ¢calismalar yaklasik 40 yillik bir gegmise
sahiptir (Rochester CL ve ark., 2015). Bu alanda ilk yapilan, iki dnemli
calisma [Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group (NOTT) ve Medical
Research Council] USOT'nin KOAH'lI hastalarda sag kalim Uzerine
olumlu etkisini géstermistir (Guell MR ve ark., 2017; Branson RD,
2018). Bu ¢alismalar KOAH tedavisine dayanak olusturmustur.

Uzun sureli oksijen tedavisinin asil etkisi, pulmoner hipertansiyonun
progresyonunu onlemesidir (Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group,
1980). Bunun yani sira USOT, Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci (Pa0O,)
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55 mmHg'nin altinda olan hastalarda egzersiz toleransini artirirken;
dispne, polistemi, uyku bozukluklari ve nokttrnal aritmileri azaltir
(MRC Council Working Party, 1981). Ayrica KOAH'lI hastalarda sag
kalim, yasam kalitesi, kognitif fonksiyonlar, egzersiz kapasitesi ve
hastaneye basvuru Gzerine olumlu etkilere sahiptir (Gulbas G ve ark.,
2012; Calverley PM ve ark., 1982).

Kronik obstruktif akciger hastalarinda stabil donemde istirahat
halinde alinan arter kan gazinda PaO, 55 mmHg veya Oksijen
Saturasyonu (Sa0,) %88 ve altinda oldugunda veya PaO, 55-59 mmHg
veya Sa0, %89 oldugunda eger kor pulmonale, sag kalp yetersizligi
veya polisitemi gosterilirse USOT onerilmektedir (Hardinge M ve
ark., 2015). USOT'un olumlu etkilerinin ortaya ¢ikmasi icin hastalar
tarafindan gunde en az 15 saat kullaniimasi gereklidir (Tanni SE ve
ark., 2007). Tedavinin ¢ok iyi titre edilmesi yan etkilerin azaltilmasi
acisindan énemlidir. USOT tedavisine 1 L/dk akim hiziyla baslanmal
ve Sa0,'u %90'In Uzerine cikarincaya kadar 1 L/dk artislarla akim hizi
titre edilmelidir. Daha sonra arter kan gazi alinarak PaO, =60 mmHg
hedefine ulasildigi dogrulanmaldir (Calverley PM ve ark., 1982).

ONERI

* Uzun sureli oksijen tedavisine tedavisine 1 L/dk akim hiziyla
baslanmali ve SaO,'u >%90 cikarincaya kadar 1 L/dk artislarla
akim hizi titre edilmelidir. Daha sonra arteriyel kan gazi érnegi
alinarak PaO, >60 mmHg hedefine ulasilp ulasiimadigi dogru-
lanmalidir (Kanit duzeyi B).

Oksijenin, ozellikle yuUksek konsantrasyonda ve uzun sureli
kullanildiginda atelektazi, oksidatif stres, periferik vazokonstriksiyon
gibi toksik etkilere yol actigi unutulmamalidir. Kronik hiperkapnik
hastalarda yuksek konsantrasyonda kullanilan oksijen tedavisinin CO,
retansiyonuna yol acacagi akilda tutulmaldir.

Yangin ve patlama riskinden dolayi sigara icerken hastalarin oksijen
tedavisini kullanmamalari 6nerilmelidir (McDonald CF ve ark., 2016).
Benzer sekilde ocak, mum gibi acik i1sI veya i1sik kaynaklarinin yaninda
oksijen kullanmamasi yonunde hastalar bilgilendirilmelidir. Oksijen
tupleri ile bu is1 kaynaklari ve elektrikli cihazlarin arasina en az 1,5
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metre mesafe birakilmaldir. YUz ve Gst solunum yolu yaniklari ¢ok sik
olmamakla birlikte, gelistiginde ciddi ve hayati tehdit edici dizeyde
olabilir (Sjéberg F ve Singer M, 2013). Ozellikle sakal varligi ya da alkol
ve yag iceren sa¢ bakim urunlerinin kullanilmasi riski artirmaktadir
(Murabit A ve Tredget EE, 2012).

Uygulamadaki baslica sorunlar: Uygun olmayan endikasyonla USOT
dnerilmesi ve hastalarin cihaz kullanimina ve temizligine ait bilgilerinin
yetersiz olmasidir. Firmalarin satis sonrasi servis hizmetlerinde de
aksakliklar vardir.

Uygun endikasyona sahip olmayan hastaya USOT verilmesi sik
karsilasilan bir sorundur. USOT endikasyonunu belirleyebilmek icin
hastalarin alevlenme dénemleriGzerinden en az 4-6 haftalik bir strenin
gecmis olmasi gerekir. Alevlenme dénemindeki kan gazi bulgularina
gore rapor duzenlenen, fakat stabil ddnemde USOT ihtiyaci olmayan
hastalar mevcuttur. Stabil ddnemde ev veya saglik kurulusu ziyaretleri
ile hastalarin endikasyonlarinin uygunlugu kontrol edilmelidir.

Hasta egitimi kapsaminda cihaz kullanimi ve temizligi hakkinda bilgi
verilmelidir. Ayrica tibbi medikal firmalarin bu egitimden sorumlu
olmalari saglanabilir.

4. KRONiIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALARININ EVDE
BAKIMI

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi olan hastanin evde bakiminda
amac, terminal hastaliktan kaynaklanan ihtiyaclar dogrultusunda
kisiye kendi ortaminda saglik hizmeti verilmesidir. Evde bakim
hizmeti verilen hastanin, hastaligi ile ilgili hastaneye sik basvurusu
engellenebilir, sag kalm suresi artirilabilir, hastanin yasam kalitesi
iyilestirilebilir ve hastalik kontrol altina alinabilir. Ek olarak hastanin
psikolojik ve fiziksel rahathgi saglanabilir, hastaligin ekonomik maliyeti
azaltilabilir, terminal dénem hastalarda yasam sonu planlanmasi
yapilabilir, ayrica hasta ve aile memnuniyeti saglanabilir (Sharma G ve
ark., 2015; Calverley P ve Belamy D, 2000).

Bu hastalara, KOAH ile ilgili tedavi asamalarinda surekli farmakolojik
tedavinin yani sira, surekli oksijen tedavisi, ventilator destegi,
PR'nin degisik komponentlerinin uygulanmasi ve beslenme destegi
saglanmasi gerekmektedir. iste bu miiltidisipliner tedavi ve bakim
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yaklasimlarinin ev ortaminda gerektigi gibi yuruttulmesi, farkh bir
organizasyon gerektirmektedir.

Diinyada evde saglik hizmetleri arasinda:

* Evde yardim (Home help),

+ Evde takip hizmetleri (Home attendant care),
* Evsaglik hizmetleri (Home health services),

«  Kisitli streli bakim (Respite care),

+ Evlere yemek servisi (Meals-on wheels),

+ Telefonla yardim servisi (TeleCare service),

* Evlere bakim-onarim hizmeti (Handyman service) gibi hizmetler
yer almaktadir.

Turkiye'de evde saglik hizmetleri agisindan ilk pilot uygulama 2006
yilinda 9ilde gerceklestirilmis ve uygulamanin basarili olmasi nedeniyle
tum illerde yayginlastiriimaya baslanmistir. Saglik Bakanhgi tarafindan
2010yilinda evde saglik hizmetleri uygulama, usul ve esaslari hakkinda
hazirlanan yonerge ile; evde saglik hizmetine ihtiyaci olan bireylerin
muayene, tetkik, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde
yapllmasi, bireylere ve birey yakinlarina sosyal ve psikolojik destek
verilmesi, evde kullanimi gerektiren tibbi cihaz ve ekipmanlarin dogru
ve uygun kosullarda kullanilmasi konusunda egitim ve danismanlik
hizmetlerinin verilmesi, saglik raporu ile belgelendirilen ilaclarin
recete edilmesi, tibbi cihaz ve malzeme kullanimina iliskin raporlarin
ctkarilmasina yardimcr olunmasi, gerekli durumlarda ilgili dal
uzmanlarinin da goérusu alinarak gerekli konsultasyonlarin saglanmasi
amaclanmistir (Hopkinson NS ve ark., 2019; Ram FS ve ark., 2004).
Multidisipliner evde saglk hizmeti ekip calismasi asagidaki sekilde
tanimlanir (Tablo IV.4).
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Tablo IV.4. Multidisipliner evde bakim hizmetinin komponentleri

1. Degerlendirme ve tetkik (spirometri yapmak, solunum terapisi icin hangi
uygulama sistemlerinin kullanilacagi, gtinltik yasam icin yardim ihtiyaci ve oksijen
ihtiyacinin degerlendirilmesi vb.)

Bakim ve tedavi

Pulmoner rehabilitasyon

Anksiyete ve depresyonun tanimlanmasi ve yonetilmesi
Rahatlama teknikleri konusunda danismanlik

Diyet sorunlari

Egzersiz egitimi

Sosyal glivenlik yardimlari ve seyahat

LOF 0ol NI oy UnE R GRS

Evde hastane/erken taburculuk
10. Non-invazif ventilasyon ve paliyatif bakim

11.Alevlenme riski ylksek olan bireyleri tespit etmek ve izlemek, ayrica acil durum
girislerini 6nlemek icin faaliyetlerde bulunmak

12. KOAH hastalari, bakicilari ve saglik profesyonelleri icin egitim

(KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig)

Tiurkiye'de evde saglik hizmetinde karsilastigimiz baslica sorunlar:
Multidisipliner yaklagim eksikligi, egitimli personel yetersizligi, hizmet
standartlarinin tam olusturulmamis olmasi, hasta ve hasta yakini
egitiminin yetersiz yapilmasi, yeterli denetim saglanamamasi, farkh
bakim ihtiyaclarini karsilayacak farkli modellerin olmamasi ve finansal
yetersizlikler olarak sayilabilir. Evde saglik hizmetinin maltidisipliner
bir hizmet olarak verilmesi uygun olacaktir. Tarkiye'de multidisipliner
yaklasimda belirginyetersizlikler gortlmektedir, dncelikle sertifikasyon
programlari gelistiriimeli ve konusunda deneyimli saglk personeli
sayisi artirilmahdir, ayni zamanda bu personele bagl olacagl bir
hastane ve gogus hastaliklari uzmani atanmalidir. Evde bakim hizmeti
sunan tum kurumlar arasikoordinasyon saglanmali ve egitim programi
standardize edilmelidir. Ozellikle kirsal kesimlerde ulasim sorunlari
¢cozumlenmelidir. Ailenin saglik ekibinden beklentileri agisindan
yeterli egitim ve bilgi akisi saglanmalidir. Hastanin ev ortaminin fiziki
ve sosyal durumunun hastaligin tedavi sureci agisindan uygunlugu
belirlenmelidir, bu konularin duzenlenmesi i¢cin durum yetkili
birimlere bildirilmelidir. Saghk personeline karsi siddetin gittik¢e arttig
gunumuzde evde bakimla ilgili dizenlemeler cercevesinde guvenlik
tedbirlerinin de alinmasi gerekmektedir.
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5. VOLUM KUQULTUCU CERRAHIi VE ENDOBRONSIYAL
UYGULAMALAR

Amfizem ve KOAH'lI hastalarda alveoler dokuda irreversibl olarak
yikima yol acar. Bu ag¢idan 6n planda havayollarini tutan kronik
bronsitten farkhliklar gésterir. Amfizemdeki kronik inflamasyona bagh
doku hasari akcigerde elastik recoil kaybina, ilerleyici hiperinflasyona
ve kug¢Uk hava yollarinin erken kapanmasina bagl olarak hava hapsine
neden olur. Hastalarda kronik nefes darligi, egzersiz kapasitesinde
azalmaveyasam kalitesinde bozulma édnemli sorunlar olarak karsimiza
cikar (Hopkinson NS ve ark., 2019; Ram FS ve ark., 2004).

ileri evrede, Akciger Volumini Kuclltiici Cerrahi (AVKC; Lung
Volume Reduction Surgery: LVRS) ve akciger transplantasyonu
gibi cerrahi tedaviler gerekli olabilir. Buyuk bullerin varhginda bul
rezeksiyonu (bullektomi) yarar saglayabilir. Akciger voliumunu
kUgultact cerrahinin yararlari hem tek merkezli ¢alismalarda hem
de Amerika Birlesik Devletleri (ABD)Ynde 17 merkezli 1218 hastayi
kapsayan cok merkezli ‘Ulusal Amfizem Tedavi Calismasi (National
Emphysema Treatment Trial: NETT)'de ortaya konulmustur (American
Thoracic Society, 1995). NETT'de secilmis ve AVKC (LVRS) uygulanmasi
icin randomize edilmis hastalarda akciger fonksiyonlarinda, egzersiz
kapasitesinde ve yasam kalitesinde dnemli iyilesmeler saglanmistir.
Ancak NETT calismasina alinan hastalarin %59unda cerrahiden
sonraki ilk 30 gun icerisinde 6nemli kardiyak ve solunum ile ilgili
komplikasyonlar gelismistir. Bazi agir amfizemli hastalarda cerrahi
sonrasl hastalik daha da kdétulesmistir. Zorlu Ekspirasyonda 1. Saniye
Hava VolUmunun (Forced Expiratory Volume in 1%t Second: FEV;)
beklenenin %20'sinden az oldugu olgularda gerek homojen hastalik
gerekse difuzyon kapasitesinde (beklenenden <%20) azalma oldugu
durumlarda LVRS'yi takiben 90 gunluk mortalitede istatistiksel olarak
artis oldugu gosterilmistir (Mannino DM ve Buist AS, 2006). Bu
uygulamanin potansiyel yararlari gérulmesine karsin, hem ABD de
hem de Avrupa ulkelerinde az sayida hastaya LVRS uygulanmaktadir
(Fishman A ve ark., 2003; Weinmann GG ve ark., 2008).

Hacim kdcualttcu cerrahiriskli bir islemdir. Sadece homojen amfizem
tipinde tercih edilir. Ameliyat sonrasi G¢ aylik mortalite orani %5-10
duzeyinde ve cerrahi komplikasyon orani %60'a yakindir. Hastalarda
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torakotomi gerektirmeyen minimal invazif teknikler uygulanmasi
gindeme gelmistir. Gunumuzde cerrahi LVR yontemlerinin yerini
alabilecek kadar basarili ama beraberinde cerrahi morbiditenin
bulunmadigl farkli endoskopik volum kucdltici mudahele (ELVR;
Bronchoscopic Lung Volume Reduction: BLVR) mudahale sistemleri
degerlendirilmektedir. Ginumuzde uygulanan teknikler FEV, (BT)'deki
morfolojiye ve amfizemin alt tipine gore degismektedir. Bunlar, bloke
edici reversibl (geriye donusli) yontemler, bloke edici irreversibl
(geriye donusu olmayan) yontemler ve bloke etmeyen yéntemler
olarak siniflanmaktadir.

5.1. Bloke Edici Reversibl (Geriye Donusli) Yontemler

Endobronsiyal valvler (EBV) genellikle nitinol bir stent Uzerine
yerlestirilmis silikon implantlardir. Heterojen ve homojen amfizem
tiplerinde, eger fissurler saglamsa ve kollateral ventilasyon yoksa
uygulanabilir. Kollateral ventilasyonun varhgl yuksek rezoltUsyonlu
bilgisayarh  tomografide fissir butunligindn  korunmamasi
veya bronkoskopide segment bronsunu balonla tikayarak akim
degerlendirilmesi ile anlasilabilir. Bloke edilecek akciger segmentine
hava girisini engelleyen, ancak havanin ve sekresyonlarin cikisina izin
veren bir uygulamadir. Boylece ilgili akciger segmenti atelektaziye
ugrar, amfizemli dokunun cevre dokular Uzerindeki baskisi hafifler,
akciger volumu azalir (Chang AC ve ark., 2007). Endobronsiyal valv
uygulamasinin, volim azaltici cerrahiye gore solunum fonksiyonlari ve
egzersiz toleransi acisindan daha etkin oldugu randomize bir ¢calisma
ile gosterilmistir (Lunn WW, 2006). islemin baslica komplikasyonlari;
aritmi, bronkospazm, pnémoni, KOAH alevlenmesi ve pnomotorakstir
(Strange C ve ark. 2007). islem sirasinda élim bildirilmemis, 30
aylik mortalite %5,5 olarak hesaplanmistir. Randomize olmayan
calismalarda olgularin  %55inde yasam kalitesinde iyilesme
saptanmistir. Endobronsiyal valvlerin secilmis hastalarda yasam
kalitesini, egzersiz performansini ve solunum fonksiyonlarini olumlu
yonde etkiledigi gosterilmistir (GOLD 2020 Report, 2020).

5.2. Blokaj Yapmayan Reversibl (Geriye Donusli) Geregler

Akciger volumunu kugultacd teller (Lung volume reduction coil LVRC),
nitinolden yapilmis, 6zel bir tasityic sistem araciligiyla bronkoskopi
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yapilarak secilen akciger segmentine yerlestiriimektedir. Heterojen ve
homojen amfizem tiplerinde, kollateral ventilasyonun varliginda da
yoklugunda da uygulanabilir. Yerlestirildikten sonra sekil degistirerek
ilgili akciger bolgesinde kompresyon saglar. Bu tip gerecler, uygun
islemle cikarilabilir ve yeniden yerlestirilebilir. Girisime ve gerece
bagl komplikasyon olarak dispne, 6ksurtk, KOAH alevlenmesi, gogus
agrisi ve pnomotoraks bildirilmistir (Springmeyer SC ve ark., 2009).
Akcigerin volimunu kugulttcu tellerin, solunum fonksiyonu, egzersiz
performansi ve yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir (GOLD 2020
Report, 2020).

5.3. Blokaj Yapmayan irreversibl Teknikler

5.3.1. Bronkoskopik Termal Buhar Ablasyonu (BTVA)

Bronkoskopik termal buhar ablasyon sistemi (Uptake Medical, Seattle
WA, USA) minimal invazif bronkoskopik tedavi olup sadece heterojen
amfizem tipli hastalarda akciger volUmunu kucultmek amaciyla
uygulanmaktadir. Bu yaklasimin diger deneysel yaklasimlara gore en
6nemli potansiyel yarari kollateral ventilasyondan bagimsiz olmasidir.
Sistem hedeflenen amfizemli akciger bolgelerine isitilmis su buharini
uygulamak amaciyla kullanilan tek kullanimlik bir bronkoskopik
kateter ve tekrar kullanilabilir buhar jeneratérinden olusmaktadir.
Girisim sirasinda buhar kateteri bronkoskopik olarak tedaviicin secilen
havayolunun icerisine yerlestirilir ve buhar kateteri tikayici balonu
sisirilir ve daha 6nceden belirlenmis buhar miktari hedeflenen lober
segmente verilir. Bu sistem termal enerjinin endobronsiyal olarak
uygulanmasini saglayarak hedeflenen bdlgede akciger volimudnun
tam ve kalici olarak azaltilmasina olanak verir. Yan etkileri KOAH
alevlenmesi ve hemoptizi olarak raporlanmistir (Herth FJ ve ark.,
2010). Termal buhar ablasyonunun akciger fonksiyonlarini olumlu
yonde etkiledigi gosterilmistir (GOLD 2020 Report, 2020).

5.3.2. Polimerik Akciger Volim Kucultilmesi

Aeris polimerik akciger volum kucultme (PLVR) sistemi (Aeris
Therapeutics, Inc. Wobun, MA, USA), yeni bir gere¢ sistemi olup ileri
evre amfizemi tedavi etmek amaciyla gelistirilmistir. PLVR akciger
dokusunu cerrahi olmayan yoldan, hasarl alveollere akan, akciger
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dokularina yapisan ve kopugun icerisindeki gaz absorbe oldukca ve
kopuk kollabe oldukca akciger hacminde azalmaya yol acan Hydrogel-
Kopuk aracihglyla azaltmak Uzere tasarlanmistir. Bunun sonucu
akcigerlerdeki asiri siskinlesmis bolgeler kugulur ve tedavi edici etki
ortaya c¢ikar. PLVR'nin 6 aylik takiplerde fizyolojik ve fonksiyonel
parametrelerde onemli 6lcide duzelmelere neden oldugu, buna
karsin kabul edilebilir bir gtvenlik profili oldugu gosterilmistir (Herth
F) ve ark., 2009).

Bazi hastalarda endoskopik tedavi yontemlerinin fayda ve zararlari
degiskendir. Bunlar; Alfa-1 Antitripsin (AAT) eksikligi olan hastalar,
alt lob baskin amfizemli hastalar ve kollateral ventilasyonu olmayan
homojen amfizemli hastalar, ¢ok dusuk FEV, duzeyi (<%20) olan
hastalardir.

Sigarayibiraktirmave oksijentedavisinindisinda, LVRS'nin amfizemin
dogal gidisini etkileyen tek tedavi oldugu gosterilmistir. Ozellikle Gst
lobda daha agir amfizemi olan, dustk egzersiz kapasitesi ve FEV; ve
akcigerlerin Karbon Monoksit Difuzyon Kapasitesi (Diffusing Capacity of
the Lungs for Carbonmonoxide: DLCO) beklenen degerlerin %20'sinin
altinda olan hastalarin bu tedaviden en fazla yararlandigl saptanmis
ve bu hastalarin gerek semptomlarinda gerek solunum fizyolojilerinde
duzelme oldugu ve mortalitede de azalma oldugu ortaya konmustur.
Endoskopik volum azaltma stratejileri ile ilgili gunumuze kadar
yayinlanmis olan c¢alismalarin ¢cogu kontrolsuz ve kér olmayan (acik
etiketli) cahismalardir. Bu nedenle hevesli arastirmacilarin ve iyimser
ama caresiz hastalarin potansiyel olarak taraf tutmalarina neden
olabilir.

ONERILER

+ Endobronsiyal valvler; secilmis hastalarda yasam kalitesini, eg-
zersiz performansini ve solunum fonksiyonlarini olumlu yénde
etkiler (Kanit duzeyi A).

* Akcigerin volumunu kucultaca teller; solunum fonksiyonunu,
egzersiz performansini ve yasam kalitesini iyilestirebilir (Kanit
duzeyi B).

+ Termal buhar ablasyonu; bazi hastalarda akciger fonksiyonlari-
ni olumlu yonde etkileyebilir (Kanit duzeyi C).
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6. AKCIGER TRANSPLANTASYONU

Kronik Obstraktif Akciger Hastaliginda akciger transplantasyonu
da akciger fonksiyonlarini, semptomlari ve fonksiyonel kapasiteyi
duzeltmektedir. Ama verici organ kisitliligi ve bu konuda 6zellesmis
dcuncu basamak merkezlerin az sayida olmasi nedeniyle yilda
ancak yaklasik 2000 kisiye uygulanabilmektedir. En sik rastlanan
endikasyon nedeni, %37 ile KOAH'tir (Herth FJ ve ark., 2009). Tek tarafh
akciger transplantasyonu daha c¢ok uygulanmakla birlikte bilateral
transplantasyon da giderek artmaktadir (Meyers BF ve Patterson GA,
2003).

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi olan hastalar ancak, sigara
birakma, uygun bronkodilatér tedavi, rehabilitasyon, uzun dénem
oksijen tedavisi, endoskopik veya cerrahi akciger hacim kucgultucu
islemleri de iceren, optimal medikal ve cerrahi tedaviye ragmen
kotulesmeye devam ediyorlarsa transplantasyon adayr olarak
belirlenmelidir.

Baslica endikasyonlari FEV; degerinin %20'nin, PaO, degerinin 60
mmHg'nin altinda, PaCO, degerinin 50 mmHg'nin Ustunde olmasi,
yilik atak sayisi fazlaligi ve pulmoner hipertansiyon varligidir.
Transplantasyon, amfizeme bagli mortalite oranini degistirmemesi,
kronik rejeksiyon ve 5 yillik mortalitenin %50 olmasi nedeniyle
yaygin bir ¢6zum olmasa da hastalarin yasam kalitesine olumlu etkisi
nedeniyle g6z onunde bulundurulmalidir (Herth FJ ve ark., 2009;
Trulock EP ve ark., 2007).

Gec¢misyillarda bekleme listesindeki hastalarin operasyon dnceligini,
bekleme suresi belirlemekteydi. Ozellikle ABD'de olmak (izere, 2005
yllindan sonra akciger dagitim politikasi degismeye baslamistir.
Tanimlanan yeni politika, net transplant cikari ve transplantasyon
uygulanan veya uygulanmayan hastalardaki tahmini bir yillik sag kalim
kiyaslamalarina gore duzenlenmistir (Gerbase MW ve ark., 2008). Bu
sag kalim tahminleri, en 6nemlisi altta yatan hastalgin tanisi olmak
Uzere 12 klinik parametre degerlendirilerek yapilmaktadir. En ytuksek
transplant ¢ikarina sahip olacagi tahmin edilen hasta en dncelikli nakil
adayi olarak belirlenmektedir. Bundan yola ¢ikarak KOAH hastalari
icin artik 6ncelik oranlari azalmaktadir. Ozellikle “Idiyopatik Pulmoner
Fibrozis’ ve ‘Kistik Fibrozis’ gibi tanilari olan hastalar daha &ncelik

127



TUSEB Turkiye Halk Saghgi ve Kronik Hastaliklar Enstitiist

kazanmaktadir.

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi olan hastalarda akciger naklinin
sag kalhma katkisi, bircok grup tarafindan tartisiimaktadir. Bu
calismalardatransplantasyonuygulanan hastalarile beklemelistesinde
nakil bekleyen hastalar karsilastiriimistir. Akciger transplantasyonunun
KOAH hastalarinin sag kaliminda faydasi konusunda gruplar farkl
sonuclar elde etmislerdir.

Akciger transplantasyonu, karaciger ve kalp nakillerine gore
daha yiiksek maliyetlidir. islem sonrasi bakim maliyetleri de tim
harcamalarin 2/3'Une karsilik gelmektedir. Ancak ginumuzde kronik
hastaliklarin kuratif olmayan, paliyatif amacli tedavileri icin yapilan
harcamalarla karsilastirildiginda, elde edilen yasam kalitesi bu yuksek
maliyeti kabul edilebilir hale getirmektedir (Egan TM ve Kotloff RM,
2005; Lahzami S ve Aubert JD, 2009; Ramsey SD ve ark., 1995; Al M) ve
ark., 1998; Celik MR, 2010).
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