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ON SOz

Kronik hava yolu hastaliklar1 (KHH) bugiin diinyada milyonlarca insani etkilemektedir. Astim ve
solunumsal alerjiler, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), meslek hastaliklari, uyku apne
sendromu ve pulmoner hipertansiyon bu hastaliklar arasindadir. Onlenebilir bu hastaliklarin en
temel ve ortak risk faktorii ise sigara i¢cimidir ve bu durum ¢ok 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Diinyada 2005 yilinda gerceklesen 58 milyon Sliimden 35 milyonunun nedeni kronik hastaliklardir
ve Oniimiizdeki 10 y1l iginde bu hastaliklardan 6liimlerin %17 oraninda artmasi beklenmektedir. Bu
durum, hem halk saglig1, hem de toplumlar ve ekonomileri i¢in ¢ok ciddi bir tehdittir.

Kronik hastaliklar iilkemiz agisindan da biiyiik 6nem tagimaktadir. Tiim Tiirkiye’de 2000 yil1 i¢in
tahmin edilen 430.459 6liimiin 305.467’si (%71) kronik hastaliklar nedeni iledir. Solunum sistemi
hastaliklarindan 6liim sayisi1 ise 34.211°dir (%7.9).

KSH’nin biiylik ¢ogunlugunu ( %65) kronik hava yolu hastaliklar1 (KHH) (Astim, KOAH)
olusturmaktadir. Gerek risk faktorleri, gerekse onlem ve tedavileri konusunda biiyiik benzerlik
gosteren KHH, hemen her iilke gibi {ilkemizde de morbidite ve mortalitenin en énemli nedenleri
arasinda yer almakta ve ¢ok ciddi toplumsal ve ekonomik yiik olusturmaktadir. Ancak KHH ve
risk faktorleri gerek saglik ¢alisanlar: ve yoneticileri, gerekse de hastalar, hasta yakinlar1 ve medya
tarafindan yeterince bilinmemektedir. Bu nedenle de yeterince teshis ve tedavi edilememekte ve
koruyucu onlemler yeterince uygulanamamaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), kronik hastaliklarin dnlenmesi ve kontrolii amaciyla “Kronik Solunum
Hastaliklarmma Kars1 Kiiresel Birlik (Global Alliance Against Chronic Respiratory Diseases-
GARD)” kurulumunu gergeklestirmistir. DSO uygulamalarina paralel olarak iilkemizde de GARD
uygulamalari i¢in hazirlanarak uygulamaya konulan “Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarini
(Astim-KOAH) Onlem ve Kontrol Programi (2009-2013)Eylem Plani”nda “Hastaliklarin Erken
Dénemde Saptanmasi ve Ilerlemesinin Onlenmesi” igin belirlenen etkinliklerden bir tanesi birinci
basamak saglik hizmetlerinde hekimler tarafindan hastaliklara dogru tan1 konmasi, uygun tedavi
edilmesi ve izlenmesi ile belirlenmis sevk kriterlerinin yer aldig1 hizmet i¢i egitimler diizenlenmesidir.
Bu ihtiyaci karsilamak iizere konunun uzmanlarinin ve yararlanicilarinin bir araya geldigi calistay
diizenlenmistir. Calistay sonrasinda birinci basamakta calisan hekimler icin ASTIM ve KOAH’a
yonelik egitimci rehberi hazirlanmistir.

Bu rehberin hazirlanmasinda emegi gecen tiim katilimcilara ve Bakanligimiz 6zverili ¢alisanlarina
tesekkiir ederiz.

Temel Saghk Hizmetleri Genel Miidiirligii
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KURSUN AMAC VE OGRENIiM HEDEFLERIi

AMAC: Astim’1n tani, tedavi ve takibi konusunda bilgi ve beceri kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI

Bu kursun sonunda katilimcilar,
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Astimi1 tanimlayabilmeli,

Olus mekanizmasini agiklayabilmeli,

Toplumda astim sikliginin ve hastalik yiikiiniin 6nemini sdyleyebilmeli,
Astimda kisisel ve gevresel risk faktorlerini sayabilmeli,

Astimda tetikleyicileri sayabilmeli,

Astim Oykdsii alirken sorgulamasi gereken yakinmalar1 sayabilmeli,
Astima 6zgi fizik muayene bulgularini tanimlayabilmeli,

Astimla karigabilecek diger durumlar1 sdyleyebilmeli,

Astima 6zgii solunum fonksiyon testi bulgularini yorumlayabilmeli,

. Reversibilite testinin 6neminin sdyleyebilmeli,

. PEF takibinin 6nemini sdyleyebilmeli,

Hastaya PEF metre kullanim egitimini verebilmeli,

. Daha once tedavi almamis hastada klinik agirligina goére astimi siniflandirabilmeli,

Astim tedavisinde kullanilan ilaglar1 sayabilmeli,

. Hafif ve orta astimin tedavi ilkelerini sayabilmeli,

. Tedavi altindaki hastada “astim kontroliinii” degerlendirebilmeli,

. Hastaya inhaler ilaglarin kullanim teknikleri egitimini verebilmeli,

. Hasta/aile egitiminin 6nemini sdyleyebilmeli,

. Hastanin kendini yonetme planini hastaya agiklayabilmeli,

. Astiml1 hastalarda bir {ist basamaga sevki gerektiren durumlari sayabilmeli
. Astim izlem 6zelliklerini sdyleyebilmeli,

. Astim atagini1 tanimlayabilmeli,

. Astim atagi ile gelen hastada ilk miidahelede yapilmasi gereken islem basamaklarini

sayabilmeli,

Cocuktan astim oykiisii alirken sorgulamasi gereken yakinmalari sayabilmeli,
Cocukta astima 6zgii fizik muayene bulgularini tanimlayabilmeli,

Cocukta astimla karigabilecek diger durumlari sdyleyebilmeli,

Daha 6nce tedavi almamis ¢ocuk hastada astimi siniflandirabilmeli,

Cocuk astimlida tedaviye baslama kriterlerini sdyleyebilmeli,

Cocuk astim tedavisinde kullanilan ilaglar1 sayabilmeli,

Astim siniflamasina gore ¢ocukta tedavi ilkelerini sayabilmeli,

Tedavi altindaki ¢ocuk hastada “astim kontroliinii” degerlendirebilmeli,
Cocuk astimlida sevk kriterlerini sayabilmeli,

Cocukta astim atagini tanimlayabilmeli, tedavi ilkelerini sayabilmeli.






ASTIM EGITiM KONULARI

1- Astimin Tanimi ve Genel Bakis
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Astimda Anamnez ve Fizik Muayene

3- Astim Tanis1 Koyma

Astim Tedavisi ve izlemi
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Inhaler ilaglarin Kullanim Teknikleri
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Cocukluk Doneminde Astim






KONU: 1
ASTIMIN TANIMI VE GENEL BAKIS

Astim

Nobetler halinde gelen nefes darligi, hisiltili solunum, gogiiste baski hissi ve siklikla bunlara eslik
eden Oksiiriik astimin klinik 6zellikleridir. Astimin baslica fizyolojik 6zelligi hava akimi kisitlanmasi
ile karakterize hava yolu daralmasidir. En belirgin patolojik bulgu ise bazi olgularda kalic1 yapisal

degisikliklerin de eslik ettigi kronik havayolu inflamasyonudur.

Prevalans

Astimin diinyada yaklasik 300 milyon, lilkemizde ise 4 milyon kisiyi etkiledigi diisliniilmektedir.
Prevalansi Avrupa iilkelerinde %5-10, lilkemizde ¢ocukluk doneminde %5-10, yetiskin doenmde
%?2-6 olarak bildirilmistir. Astimdan dolay1 diinyada yilda yaklasik 250.000 kisinin 6ldiigii tahmin

edilmektedir.

Patogenez

Astim hava yolu inflamasyonu, brons hiperreaktivitesi ve diffuz reversible hava yolu obstriiksiyonu ile
karakterize kronik bir hastaliktir. Astimda hava akim kisitlamas1 hava yollarinda olusan degisikliklere
bagli olarak ortaya c¢ikar. Bronkokonstriksiyon, brons mukoza 6demi, mukus sekresyonu, brons
hiperreaktivitesi ve kalic1 yapisal degisiklikler (remodelling) hava yollarinda daralmaya ve hava
akim kisitlamasina neden olurlar. Duyarli olan allerjenler, ya da irritanlarla karsilasma brons diiz
kasinin hizla kasilmasina ve hava yollarmin daralmasina neden olur. inflamasyon ilerleyip hastalik
persistan Ozellik kazaninca mukoza 6demi, miikiis sekresyonu, mukus tikaglar1 da havayolu
obstriiksiyonunda 6nemli rol oynarlar. Astimda hava akim kisitlamasinin diger bir nedeni de kalict
yapisal degisikliklerdir. Brons mukoza biyopsi incelemelerinde eozinofil, bazofil, mast hiicresi ve
Th2 lenfositlerden zengin inflamasyon ve kalic1 yapisal degisiklikler izlenir. Hemen tiim astimlilarda
hastaligin siiresine ve inflamasyonun derecesine bagli olmaksizin subepitelyal bag dokusu artisi
vardir ve bu astim i¢in tipiktir. Bununla birlikte epitel desquamasyonu, brons diiz kas hipertrofisi
ve hiperplazisi ve revaskiilarizasyon gibi yapisal degisiklikler de goriiliir. Kronik inflamasyon, akut
inflamatuar ataklar ve remodelling hava yollarinin duyarliliginin artmasina neden olur. Asir1 duyarl

hale gelen hava yollar1 cok degisik uyarilarla kolayca daralir ve semptomlar ortaya ¢ikar.



GENETIK GEVRESEL RiSK

FAKTORLER FAKTORLERI
0" "0
TETIKLEYICILER
INFLAMASYON
~ Havayolu _ Diffiiz reversible havayolu
hiperreaktivitesi obstriiksiyonu '
~emoneLLive NN — S
v
SEMPTOMLAR

Risk Faktorleri

Risk faktorleri; kisiyi astima yatkin kilan kisisel faktorler ve genetik olarak astima yatkin olanlarda
astim gelisimine yol acabilen ¢evresel faktdrler olmak {izere 2 grupta toplanmaktadir. Astim
gelismesine yol acan faktorler yani sira astim semptomlarini tetikleyen faktorler de bulunmaktadir.

Tablo 1. Astimin Ortaya Cikis ve Gelismesinde Etkili Risk Faktorleri

4 N\
KiSISEL ETKENLER

Genetik:

- Atopi

- Brons hiperreaktivitesi
Cinsiyet

Obezite

CEVRESEL ETKENLER

Allerjenler
- Ig ortam: Ev i¢i akarlar1, ev hayvanlar (kedi, kopek), hamambdcegi ve kiif mantarlar:
- Dis ortam: Polenler ve kiif mantarlar1

Infeksiyonlar: Ozellikle viral etkenler

Mesleki duyarhlastiricilar

Sigara: Hem aktif hem de pasif igiciler

Hava Kirliligi: I¢ ve dis ortam hava kirliligi

Diyet
N J




Tetikleyiciler

Tetikleyici olarak adlandirilan bazi cevresel faktorlerle karsilasma astim semptomlari ortaya
cikarmaktadir. Allerjenler, viral enfeksiyonlar, hava kirliligi, ilaglar tetikleyici faktorler arasinda
sayllmaktadir. Sigara dumani, mesleksel ajanlarla ve ilaglar, gida katki maddeleri ile temasin
engellenmesi astim kontrolunu kolaylastirmakta ve ila¢ gereksinimini azaltmaktadir. Allerjenler,
viral enfeksiyonlar ve hava kirliligine maruziyetin ise astimli hastalarda olabildigince azaltilmasi
onerilmektedir. Genel olarak allerjenlerle tetiklenen semptomlar1 olan allerjik astimli hastalarda
allerjenlerden korunma tedavideki ilk basamak Onerilerdendir. Astimlilarda ev i¢i allerjenlerle
maruziyetin atak olusmasinda énemli yeri oldugu bilinmektedir.






KONU: 2

ASTIMDA ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Astimda Bashca Yakinmalar:

Nefes darlig1

Hiriltil solunum: aksi kanitlanincaya kadar her hiriltili solunum astim olarak
degerlendirilmelidir

Gogiiste sikisma ve baski hissi

Oksiiriik: genellikle kuru dzelliktedir. Bazen hasta koyu kivamli, tikag gibi az miktarda
balgam ¢ikarabilir. Soguk alginlig1 nedeniyle ortaya ¢ikan oksiiriik 3 haftadan uzun siirerse
ve hasta soguk alginliginin gégsiine indigini sdylerse astimdan siiphelenilmelidir. Astim
bazen sadece Oksiiriik ile kendini gdsterebilir (Oksiiriik varyant astim).

Yakinmalarin ataklar halinde gelmesi, arada normal donemlerin olmasi, tetikleyici faktorlere maruz

kalmakla semptomlarin ortaya ¢ikmasi, gece veya sabaha kars1 yakinmalarin daha belirgin olmast,

kendiliginden veya ilaclarla diizelme olmas1 astimin belirgin 6zellikleridir.

Ayrica siklikla astima eslik eden rinit, siniizit, polip, analjezik intoleransi, atopi gibi durumlarin varligi

da taniya yardimci olmaktadir.

Astimli olgularda solunum sisteminin fizik muayenesi normal olabilir. Semptomatik olgularda

ekspiryum uzamasi ve ronkiisler saptanabilmektedir. Ancak normal dinleme bulgular1 saptanmasina

karsin ciddi havayolu obstriiksiyonu olan olgulara rastlanabilecegi de hatirda tutulmalidir.

Astim tanisinda dikkate alinmasi gereken sorular

1.

2
3.
4

hd

Hastada bir kez ortaya ¢ikan ya da tekrarlayan hisiltili solunum atag dykiisti var mi1?
Hastada geceleri sorun yaratan 6ksiiriik var mi1?
Hastada egzersiz sonrasinda oksiiriik ya da hisiltili solunum meydana geliyor mu?

Allerjen maruziyeti veya hava kirliligine bagl olarak hastada oksiiriik, gogiiste sikisma hissi
ya da hisiltilt solunum meydana geliyor mu?

Hastanin soguk alginlig1 gogsiine iniyor ya da iyilesmesi 10 giinden fazla siiriiyor mu?

Semptomlar uygun astim tedavisi ile diizeliyor mu?



Ayiriclr Tam

Iyi bir anamnez ve fizik muayene ile birlikte reversibl hava yolu obstriiksiyonunun gosterilmesi ile
cogunlukla astim tanisina ulasilir. Ancak benzer semptomlar ile seyreden bazi hastaliklarin ayirict
tanida mutlaka goz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir:

Hiperventilasyon sendromu ve panik atak

Ust havayolu obstriiksiyonu ve yabanci cisim aspirasyonu
Vokal kord disfonksiyonu

Diger obstriiktif akciger hastaliklari, 6zellikle KOAH

Obstriiktif olmayan akciger hastaliklar1 (6rn. diffiiz parankimal akciger hastaliklar)

A e

Solunum sisteminden kaynaklanmayan nedenler:
a. Sol ventrikiil yetersizligi
b. Kronik Rinosiniizit

c. Gastroozofageal reflii



KONU: 3
ASTIM TANISI KOYMA

Solunum Fonksiyon Testleri

Astim tanisinda bazi yardimer laboratuvar testleri de kullanilmaktadir, bunlarin basinda solunum
fonksiyon testleri gelmektedir. Burada zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
hacim (FEV1) ve bunlarin birbirine oranina bakilmaktadir. FEV1/FVC orani normal yetiskinlerde
%75-80’den biiyliiktiir, Bu degerlerin altindaki degerler hava akimi kisitlanmasina isaret eder. Hava
yolu obstriiksiyonunun geriye dondiiriilebilir olmas1 astim i¢in tipik bir 6zelliktir. Buna dayanilarak
havayolu obstriiksiyonu saptanan bir olguda reversibilite testlerine bagvurulmaktadir:

1) Erken reversibilite testi: bazal FEV1 veya PEF Olclimlerinden sonra hastaya kisa etkili 2
agonist inhale ettirilir, 15 dk sonra tekrarlanan 6l¢iimde bazal degere gore FEV1°de %12
veya mutlak 200 ml, PEF’te %15 artis olmasi pozitif cevap olarak kabul edilir ve astim lehine
bir bulgu olarak degerlendirilir. Ancak cogu astim hastasinda, 6zellikle tedavi uygulanan
bireylerde, her degerlendirmede reversibilite saptanmayabilir, bu nedenle testin duyarlilig
digiiktiir. Farkli zamanlarda ol¢iimlerin tekrarlanmasi reversibilite saptanmasi agisindan
yararl olabilir.

i1) Geg reversibilite testi: erken reversibilite gdstermeyen hastalara 2-6 hafta steroid tedavisi
(inhaler veya sistemik) uygulanir, tedavi sonunda FEV1°’de %15, PEF’te %20 artis pozitif
olarak degerlendirilir.

p
Olgu Calismasi:
23 yasinda erkek hasta, 6grenci

Sigara icmeyen hastanin son iki y1ldir zaman zaman sabahlar1 ve egzersiz sonras1 gogiiste daralma,
hirilt1 ve oksiiriik yakinmasi var. Burun tikaniklig1 ve geniz akintis1 eslik ediyor.

10 giin 6nce gripal enfeksiyon gegirmis. O zamandan beri her gece nefes darlig1 ve hiriltili solunum
yakinmalari ile bagvurdu.

Fizik muayenesinde sibilan ronkiisleri var.
Tartigma sorulari:
* Bu olgu i¢in 6n taniniz nedir?

» Tani koymak i¢in hangi testleri yaparsiniz?




Pre- Post-
bron- bron-
Beklene kodilat  kodilat

FEV1 (IL) 295 1.26 (%43) 1.52 (%52)
N — FVC (L) 379 224 (%59) 2.66(%70)
FEV1/FVC(%) 75 56 57

“

a

&S b o
P

Reverzibilite
FEV1 260 ml;

LS

T (S5
b

Havayolu obstriiksiyonu saptanmayan olgularda PEF takibine bagvurmak gerekmektedir. PEF izlemi
astimdaki havayolu obstriiksiyonunun giin i¢inde degiskenlik gostermesini esas alan ve sabah-aksam
degerleri arasindaki farkin ortaya konmaya ¢alisildigi bir testtir. Onbes giin siire ile sabah ve aksam
Ol¢iimleri kaydedilmektedir.

Aksam PEF - Sabah PEF
Giinliik degiskenlik= X 100
(Aksam PEF + Sabah PEF) /2

Yukaridaki formiile gore giinliik hesaplanan PEF degiskenligi;

Haftada en az 4 glin > %15
Haftada en az 3 giin > %20
Hergtin > %10

ise astim diisiintiliir.

e N\
PEF Metre Kullanima:
1. PEF metre ibresi sifira getirilir
2. Hastanin elleri ibreyi engellemeyecek sekilde tutmasi saglanir
3. Hastaya derin bir nefes almas1 sdylenir
4. PEF metreyi agzina alip hizla tiflemesi sylenir
5. Ayniislem 3 kere tekrarlanip en yliksek degerin kaydedilmesi sdylenir
6. Hastaya en az iki hafta bu sekilde elde edilen sabah ve aksam 6l¢iim
degerlerini kaydetmesi soylenir.




Farkhh PEF Metreler:

PEF Olgu Cahsmasi 2. Boliim: Yukarida Tamimlanan Hastanin PEF Takip Cizelgesi
TARIH 5ABAH AKSAM SIKISINCA
01.02.10 390 410
02.02.10 410 400
02.02.10 330 420
04.02.10 380 290
05.03.10 400 380

06.03.10 320 400

07.02.10 380 400

08.03.10 370 375

09.02.10 376 400 250
10.02.10 365 280

11.03.10 380 390
12.03.10 300 390

13.02.10 400 280

14.02.10 380 290

16.03.10 390 410 310
16.02.10 375 400
17.03.10 330 | 420

18.03.10 370 380

19.02.10 385 290

23]



PEF Olgu Cahsmasi 3. Boliim: Yukarida Tamimlanan Hastanin PEF Degiskenliginin
Hesanlanmasi

Cizelge tizerinden hesaplamalar:

- (06.03.10) 400-320= 80 80 _
30 X 100 = 22 (%)

- (12.03.10) 390-300= 80 S0 ) > %20
345 X 100 = 26 (%)

(17.03.10) 420-330= 890

90
375 X 100 = 24 (%)

Hastalarin ilk basvurusunda diger hastaliklar1 ekarte etmek, ataklarda ise pndmoni ve pndmotoraks
acisindan degerlendirmek amaciyla PA akciger grafisi ¢ekilebilir. Rutin izlemde yeri yoktur.

Allerji testleri astim tanisi i¢in gerekli degildir. Hastanin atopik olup olmadigini gostermede yeri
vardir. Atopi acisindan degerlendirilmesi gereken hastalar bir {ist basamaga sevk edilmelidir.

EK 1- Pef Metre Kullamim Ogrenim Rehberi

Basamaklar Yapt1 Yapmadi

1. PEFmetre ibresi sifira getirilir

Eller ibreyi engellemeyecek sekilde tutulur

Derin bir nefes alinir

PEFmetre agiza alinip hizla iiflenir

Rl Il Bl B

Ayni islem 3 kere tekrarlanarak en yiiksek deger kaydedilir




KONU: 4

ASTIM TEDAVISI VE iZLEMi

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi astimda da tedavinin basarisinda en Onemli faktor hasta

egitimidir. Semptomlarin stirekli degil zaman zaman olmasi, ilaglarin hastalarin alisik olmadig bir

yontemle (inhalasyonla) verilmesi, birden ¢ok ila¢ kullanilmasi gibi astima 6zgii faktorler hasta

uyumunu daha da giiglestirmektedir. Bu nedenle tedavinin temelini hastanin egitimi olusturur.

Tedavinin basarili olabilmesi i¢in gerekli olan bilesenler asagida 6zetlenmistir.

1.

2.
3.
4

Hasta egitimi ve hasta/hekim igbirliginin olusturulmasi
Risk faktorlerine maruziyetin azaltilmasi

Astimin degerlendirilmesi, tedavisi ve izlenmesi
Astim ataklarmin tedavisi

Astimli hastalarin etkili bir sekilde tedavi edilebilmeleri i¢cin hastanin ya da hasta ¢ocuksa
ailesinin takip eden doktorla iyi bir isbirligi icinde olmasi gerekir.

Isbirliginin amac1 doktorun rehberliginde kendi durumunu kontrol edebilmesi ve kendi kendini
tedavi edebilme konusunda beceri kazanmasini saglamaktir

Astimh Hastalarin Asagidaki Konularda Egitilmeleri Gereklidir:

A

Hastaliklar1 hakkinda bilgilendirme

Kontrol edici ve kurtarici ilaglarin farklar

Inhaler kullanim1 ve PEF metre kullanimi konularindaki beceriler

Belirti ve ataklarin 6nlenmesi

Astimin kotiilestigini gosteren belirtiler, glinliik tedavi ve atak tedavisi konusunda hastanin
yapmasi gerekenleri iceren ve asagida bir 6rnegi verilen yazili tedavi planlariin uygulanmasi
konusunda bilgilendirme

Astim kontroliiniin izlenmesi

Tibbi tedaviye basvurulmasi gereken zaman ve yontem



Yazili Tedavi Plam1 Ornegi:

Hasta Adi Soyadu: Dosya No:
Doktor:

Hergiin almamz gereken ilaclar
Ilag Adi Doz

Nefes darhgi, hirilti, ksiiriik nobetlerinde ya da egzersizden 6nce almaniz gereken ila¢

TEDAVIYI NE ZAMAN ARTTIRACAKSINIZ?

Astimmizin kontrol altinda olup olmadigini nasil anlayacaksimz?

Son 1 haftada asagidaki belirtilerin hangisini yasadimz?

Haftada iki giinden fazla astim belirtisi yasadiniz mi1?

() Evet () Hayrr

Astim nedeniyle giinliik islerinizi yapamadiginiz oldu mu?
() Evet () Hayrr

Gece astimdan dolay1 uyandiginiz oldu mu?
() Evet () Hayrr

Kurtarici ilacinizi haftada 2 kereden fazla aldiniz m1?
() Evet () Hayir

PEF metreniz varsa PEF degeriniz...... ‘dan diistik oldu mu?
() Evet () Hayrr

Eger yukaridaki sorulardan 3 ya da daha fazlasina EVET cevabi verdiyseniz astiminiz kontrol
altinda degildir, ilacitmz1 arttirmaniz gerekir.

TEDAVINiZi NASIL ARTTIRACAKSINIZ?
..................... ilacinizi ............dozunda almaya baslayin

Tedaviyi ..............glin slirdliriin
DOKTORU/HASTANEYI NE ZAMAN ARAYACAKSINIZ?

Doktor ya da klinigin numarasi:

ACIL DURUM/ASTIM KONTROLUNUN ILERI DERECEDE BOZULDUGUNU

GOSTEREN BELIRTILER
\ Ciddi nefes darhig1 varsa/kisa ciimlelerle konusabiliyorsaniz
\ Agir astim atag gegiriyorsamz ve 6liim korkusu yasadiysaniz
v Kurtarici ilacinizi 4 saatten daha sik aralarla almamz gerekiyor ve diizelmiyorsamz

1. Kurtaricr ilacinizi 2-4 puf alin

2. Kortizon hapinizi ...... tablet alin
3. Hastaneye gidinyada ....................... numaray1 arayin
4. Hastaneye ulasincaya kadar kurtarici ilacinizi almaya devam edin




Tedavi Oncesi Astim Agirhk Simiflamasi

Intermittan
e Haftada birden az semptomlar
e Kisa ataklar
e Gece semptomlar1 ayda ikiden az
e FEVI veya PEF > beklenenin %801
e PEF degiskenligi <%20
Hafif Persistan
e Semptomlar haftada birden fazla, giinde birden az
e Ataklar aktivite ve gece semptomlarini etkileyebilir
e Gece semptomlar1 ayda ikiden fazla
e FEVI veya PEF > beklenenin %80’

PEF degiskenligi <%20-%30

Orta Persistan

Semptomlar giinliik

Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir

Gece semptomlar1 haftada birden fazla

Giinliik hizli etkili inhaler beta agonist kullanimi
FEV1 veya PEF beklenenin %60-%80’1

PEF degiskenligi >%30

Agir Persistan

Glinliik semptomlar

Sik ekseserbasyon

Sik gece semptomlari

Fiziksel aktivitelerde kisitlanma
FEV1 veya PEF < beklenenin %601
PEF degiskenligi >%30



Astimda Farmakolojik Tedavi Prensipleri

Astim hava yollarinin kronik inflamatuar bir hastaligidir. Bu nedenle astimda tedavinin amaci hava
yollarindaki inflamasyonu kontrol altina almaktir. Giinlimiizde astimin kesin tedavisi olmamakla
birlikte uzun siire kullanilan antiinflamatuar ilaglarla hava yollarindaki inflamasyon kontrol altina
alabilir. Hastalar antiinflamatuar ilaglar1 kullandiklar1 siirece inflamasyon baskilanir, buna bagh
olarak semptomlar kaybolur, solunum fonksiyonlarinda ve brons hiperreaktivitesinde diizelmeler
saglanir. Antiinflamatuar tedavi kesilecek olursa relapslar goriiliir. Bu nedenle astimli hasta semptomu
olmasa bile antiinflamatuar ilaglarini diizenli kullanmasi gerekir. Bu arada, eger hastanin yakinmalari
ortaya cikarsa bronkodilator ilaglar semptomlar1 gidermek amaciyla kullanilir. Dolayisiyla, astim
tedavisinde kullanilan ilaglar iki ana grupta toplanabilir. Bunlar;

*  Astimi kontrol edici ilaglar (Antiinflamatuarlar)
*  Semptomlar1 gideren (rahatlatici-kurtarici) ilaglar (Bronkodilatorler)

Astim Tedavisinde Kullanilan ilaclar:

Kontrol Edici flaclar Rahatlatici-Kurtaric ilaclar
Inhale ve sistemik steroidler Kisa etkili beta-2 agonistler
Uzun etkili beta-2 agonistler Sistemik steroidler

Lokotrien reseptor antagonistleri Aminofilin

Uzun etkili teofilin Antikolinerjikler

Anti IgE

Hafif Astimda Tedavi:

e Kontrol Edici (Idame) Tedavi:
Diistik doz inhaler kortikosteroidler ilk secenek tedavidir.
Inhaler kortikosteroidler kullanilamadig: hastalarda ikinci secenek l6kotrien reseptdr
antagonistleridir.

e Semptom Giderici Tedavi:
Hastalara gerektiginde kisa etkili beta agonistleri (terbutalin, salbutamol) kullanmalari
onerilir.

Orta Astimda Tedavi:
e Kontrol Edici (idame) Tedavi:
Diistik doz inhaler kortikosteroidler ile uzun etkili beta agonistlerin kombinasyonu ilk secenek
tedavidir.
Uzun etkili beta agonistlerin kullanilamadig1 hastalarda diger se¢enekler:
v Orta doz inhaler kortikosteroidler.
v' Disik doz inhaler Kkortikosteroidlerin lokotrien reseptér antagonistleri ile
kombinasyonlar1
v’ Diisiik doz inhaler kortikosteroidlerin yavas salinimli oral teofilin ile kombinasyonlaridir.



Uzun etkili beta agonistler astim tedavisinde hi¢chir basamakta tek basina kullanilmamalidr.

e Semptom Giderici Tedavi:
Hastalara gerektiginde kisa etkili beta agonistleri (terbutalin, salbutamol) kullanmalari

Onerilir.

Tedavi Altindaki Hastada Astim Kontroliiniin Degerlendirilmesi:

Semptomlarin derecesi, solunum fonksiyon test degerlerindeki diismeler, semptomlar1 gidermek

icin gereksinim duyulan giinliik bronkodilator ilag miktarlar1 ve aktivite kisitlamasi olup olmadigina

bakilarak kontrol diizeyi saptanr.

gogffs;lig:;?na Kismen kontrol Kontrol
Ozellik asagics altinda (Herhangi | altinda
tumunun . s <.
birinin bulunmasi) | degil
karsilanmasi)
Gilindiiz Haftada <2 kez ya da | Haftada 2 kezden
Semptomlari yok fazla
Aktivitelerin Yok Varsa
kisitlanmasi
Gece semptomlary/ Bir haftada kismen
Yok Varsa kontrol altinda olan
uyanmalari iy
astim Ozelliklerinden
Rabhatlatici ilag Haftada <2 kez ya da | Haftada 2 kezden 3 ya da daha fazlasinin
gereksinimi yok fazla bulunmasi
Solunum biiiyorsa en i
fonksiyonlar1 (PEF ya | Normal yorsa e Iy
da FEV1) kisisel degerin
(< %380°’1)
Alevlenmeler Yok Yilda bir kez ya da Haftada 1 kez
daha fazla




Sekil 1. Kontrole Dayah Tedavi Yaklasimi

Kontrol diizeyi Tedavi
Kontrol altinda Kontrolii saglayan en diisiik basamaga*
ulasarak kontrolii stirdiir

h

L
Kismen kontrol altinda Kontrolii saglamak i¢in basamak™
arttirmay1 diisiin

Kontrol altinda degil Kontrol saglanincaya kadar basamak™
arttir
Alevlenme Alevlenme tedavisi uygula
—
- /)
Y

* Astim tedavisinin basamaklari

<\:ZALT Kontrolii sadlamak icin -

1. Basamak ‘ 2. Basamak ‘ 3. Basamak ‘ 4. Basamak ‘ 5. Basamak

Hasta egitimi
Cevresel Kontrol

Gerektiginde hizli etkili 3,-agonist

Ik secenek kontrol edici tedavi
Diisiik doz IKS* Diisiik doz IKS+ | Ust  basamak | Ust basamak
» uzun etkili B,- | saghk saghk kurulusuna
S agonist kurulusuna sevk
= sevk
g Alternatif tedavi Alternatif
o tedavi
E Lokotrien reseptor | Orta doz IKS
% antagonisti
s veya
= Diisiik doz [KS+
= Lokotrien
§ reseptor
g antagonisti
e veya
Diisiik doz IKS+
yavas salimiml
oral teofilin

*[KS: Inhale kortikosteroidler



Astim izleminin Ozellikleri

Hastanin kontrol diizeyi ve halen kullandig1 ilaglar tedavi se¢imini belirler. Kontrol altinda olmayan
bir hastada kontrolii saglamak amaciyla ilag dozu ve ¢esidi arttirilir, ancak tedavi ayarlanmadan 6nce
hasta, ilaglar1 dogru kullanip kullanamadig ve risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir. Halen
tedavi almakta olan ancak kontrol altinda olmayan hasta tedaviye uyum acisindan degerlendirilip
tetikleyiciler uzaklastirildiktan sonra 4 hafta siireyle izlenir. Eger kontrol saglanamiyorsa kontrol
saglanincaya kadar tedavi basamagi Sekil 1°deki gibi arttirilmalidir. Veya hasta bir {ist basamak saglik
kurulusuna sevk edilmelidir.

Her tedavi basamaginda semptomlarin hizla giderilmesi icin rahatlatici olarak hizli etkili bir
bronkodilator verilmelidir. Ancak bu semptom giderici ilacin giinde 2’den fazla kullanim gereksinimi,
kontrol edici tedavinin arttirilmast gerektigine isaret etmektedir.

Kontrol altina alinan ve en az 3 aydir kontrolde olan hastada ise kontrolii saglayacak en diisiik tedavi

basamag1 ve dozu belirlemek amaciyla tedavi azaltilir. Buna kontrole dayali basamak tedavisi denir.

Astim atagy, astimli bir hastada ilerleyen nefes darligi, oksiiriik, hisiltt veya gogiiste baski hissi
yakinmalarimin ortaya ¢ikisi ve bunlara PEF, FEV1 azalmasi gibi solunum fonksiyon testi (SFT)
bozukluklarinin eslik etmesi olarak tanimlanir. Solunum fonksiyon testi bozukluklar1 atak varligi
ve ciddiyetinin en objektif gostergesidir. Atak tanisi, Oyki ve fizik inceleme ile konur. Ayirici tanida
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), hiperventilasyon sendromu, akciger tromboembolisi, sol
kalp yetmezligi gibi sik goriilen klinik tablolar diistintilmelidir.

Astim Ataginda Tedavi Prensipleri:

Tedavinin amaci:

a) Hava yolu obstriiksiyonunu miimkiin olan en kisa siirede diizeltip solunum fonksiyonlarini
normale dondiirmek.

b) Hipoksemiyi diizeltmek

¢) Daha sonra olusabilecek ataklar1 6nlemek i¢in gerekli dnlemleri almak (Hasta egitimi, uygun
ve yeterli proflaktik tedavi)

d) Daha sonra olusabilecek atakta hastanin nasil davranmasi, hangi ilaglar1 kullanmasi, ne zaman
hastaneye bagvurmasi gerektigi konusunda hastay1 aydinlatip, yazili bir plan olusturmaktir.

Genel durumu degerlendirilen hastaya (vital bulgular, solunum sistemi muayenesi ve miimkiinse
PEF 6l¢timil) hemen tedavi baslanir:

1. Nazal oksijen

2. Kisa etkili beta agonist (20 dk’da bir hazne ile 4-8 puf veya nebiilizator ile 1-2 flakon
salbutamol)

3. Sistemik steroid (oral veya parenteral 40-80 mg prednizolon)



Eger tedavi ile klinik bulgular kaybolur ve PEF beklenenin %70’inden yukar1 ¢ikarsa tam
cevap kabul edilir ve hastanin kronik tedavisi tekrar gozden gegirilerek evine gonderilir. Bu
kosullarin saglanamadigi hastalar bir iist saghk kurulusuna sevk edilir.

e Rutin olarak her hastaya antibiyotik baslamak dogru degildir. Balgamda bulunan eozinofiller
balgama piiriilan 6zellik kazandirabilecegi i¢in tek basina balgam piiriilans1 antibiyotik
baslamay1 gerektirmez. Hastada ates, 16kositoz ve akciger grafisinde pnomoni ile uyumlu
bulgular varsa antibiyotik baslanir.

e  Solunum merkezinin depresyonuna neden olabilecegi i¢in sedatifler kesinlikle verilmez.

e Inhaler miikolitik ilaclar hastada Oksiiriigii ve nefes darligini arttirabilecegi igin ndbetteki
hastaya verilmez.

e Antihistaminiklerin olumlu bir etkisi gosterilemedigi i¢in verilmez.
e Nobetteki hastaya gogiis fizyoterapisi yapilmamalidir.

e Hastalarin asir1 miktarda sivi ile hidrasyonu dogru ve uygun degildir.



KONU: 5§

INHALER ILACLARIN KULLANIM TEKNIKLERI

Olciilii Doz inhaler Kullanim Basamaklari

Basamaklar Yapt1 Yapmadi
1. Agiz kismindaki kapak cikarilir ve ODI sallanr.
2. Alet bas ile ayn1 diizeyde dik olarak tutulur.
3. Derin nefes alinip, ardindan derin nefes verme ile akcigerlerdeki
hava bosaltilir.
4. Alet agizhigr dudaklar arasina alinip, derin ve yavas nefes
alinirken, es zamanli olarak alete basilir.
5. Nefes ortalama 10 sn. tutulur.
6. Burundan yavas olarak nefes verilir.
7. lIkinci kullanim i¢in en az 30 sn. beklenip ayni islemler
tekrarlanir.
Hazne ile Olciilii Doz inhaler Kullanim
Basamaklar Yapti Yapmadi
1. Agiz kismindaki kapak ¢ikarilir ve ODI sallanir ve hazneye

takalir.

2. Derin nefes verme ile hava disar1 bosaltilir.

3. Hazne agizlig1 dudaklar arasina alinip, derin ve yavas bir nefes
alinirken es zamanli olarak alete basilir ve almaya devam
edilir.

4. Nefes ortalama 10 sn. tutulur.

5. Burundan yavas olarak nefes verilir.

6. Ikinci kullanim i¢in en az 30 sn. beklenip aym islemler
yenilenir.

7. Alet haftada bir sabunlu su ile yikanip agikta kurutulur,

sonrast kullanimdan 6nce birkag¢ puf ilag i¢ine sikilip, duvari
kaplanmalidir.




Turbuhaler Kullanimi

Basamaklar Yapti Yapmadi
1. Uzerindeki kapak dondiiriilerek gikarilir.
2. Agiz kismi yukar gelecek sekilde tutulur.
3. Alttaki kisim ileri, geri dondiiriiliip, klik duyulur.
4. Derin nefes verme ile akcigerlerdeki hava disar1 bosaltilir.
5. Alet agizlig1 dudaklar arasina alinip, derin ve hizli bir nefes
alinir, cihaz agizdan gekilir.
6. Nefes ortalama 10 sn. tutulur.
7. Nefes burundan yavas olarak verilir.
8. Ikinci kullanim igin en az 30-60 sn. beklenip ayni islemler
yenilenir veya kapagi kapatilir.
Diskus Kullanim
Basamaklar Yapt1 Yapmadi
1. Agmak i¢in bir el dis kapagi tutar, diger el bagparmagi ile gentik

yeri sonuna kadar itilir.

2. Agiz kismu kisiye doniik, yere paralel tutulur.

3. Hareket kolu ileriye dogru itilir, klik duyulur.

4. Derin alinmis nefes disar1 bosaltilir.

5. Alet agizligr dudaklar arasina alinip, derin ve hizli bir nefes
alinir, cihaz agizdan cekilir.

6. Nefes ortalama 10 sn. tutulur.

7. Burundan yavas olarak nefes verilir.

8. Bagparmak aletteki yerine konup, geriye dogru sonuna kadar
cekilip klik duyulur; alet kapali.

9. Ikinci kullanim icin en az 30-60 sn. beklenip aymi islemler

yenilenir.




Aerolizer Kullanimi

Basamaklar Yapti Yapmadi

1. Kapak ¢ikarilir, tabani tutulup, agizligi ok yoniine dondiirtilerek
agilir.

2. Kapsiil, kendisi seklindeki bosluga yerlestirilir.

3. Agzlik kapali konuma dondiiriiliir.

4. Dik tutulup, yan diigmelere basilip birakilir.

5. Derin alinmis nefes disar1 verilir.

6. Aletten hizli derin nefes alinir vizildama duyulur.

7. Agizdan uzaklatirilir, nefes ortalama 10 sn. tutulur.

8. Burundan yavas olarak nefes verilir.

9. Inhaler acilip kapsiilde toz kalip kalmadigi kontrol edilir.
Kalmaigsa islem tekrarlanir.

10. Ikinci kullanmim igin en az 30-60 sn. beklenip ayni islemler
yenilenir veya kapak kapatilir.

Easyhaler Kullanimi

Basamaklar Yapt1 Yapmadi

1. Agiz kismindaki kapak ¢ikarilir ve easyhaler sallanir.

2. Derin nefes verme ile hava disar1 bosaltilir.

3. Easyhaler renkli kism1 asagtya bastirilir, klik duyulur.

4. Derin alinmis nefes disar1 bosaltilir.

5. Alet dudaklar arasina alinip, derin ve hizli bir nefes alinir, cihaz
agizdan gekilir.

6. Nefes ortalama 10 sn. tutulur.

7. Burundan yavas olarak nefes verilir.

8. lkinci kullamm igin en az 30 sn. beklenip ayni islemler

yenilenir.




Astim Tedavisinde Kullamilan Farkh inhaler Cihazlar

EK -1. inhaler Steroidlerin Tahmini Giinliik Esdeger Dozlar

Mlac¢ Diisiik doz (ng) Orta doz (ng) Yiiksek doz (ug)
Beklometazon (HFA) 100-200 200-400 400-800
Budesonid 200-400 400-800 800-1600
Flutikazon 100-250 250-500 500-1000

(36



KONU: 6
COCUKLUK DONEMINDE ASTIM

Astim, havayollarinin kronik inflamasyonu ile seyreden bir hastaligidir. Kronik inflamasyon sonucunda
havayollarinda diiz kaslarin kasilmasi, 6dem ve mukus tikaglarina bagl olarak daralma meydana
gelir. Hava yollarindaki daralma sonucunda tekrarlayan hisilti, 6kstiriik, nefes darlig1 ve gogiis agrisi
gibi semptomlar ortaya ¢ikar. Allerjenle karsilasma sonrasi nefes darligi bulgularinin ortaya ¢ikmasi,
semptomlarin siklig1 ve siddetinin mevsimlere gore degisiklik gostermesi, ailede astim veya allerjik
hastaliklarin olmasi tan1 konusunda baslica yararlanilan 6zelliklerdir. Bunlarin yaninda sigara dumani,
keskin kokular veya egzersiz gibi tetikleyiciler ile semptomlarin ortaya ¢ikmasi, uykudan uyandiran
okstiriik ve en 6nemlisi astim tedavilerine cevap vermesi tanida yararlanilan diger bulgulardir.

Astim genelde ¢cocukluk doneminde baslar. Cocuklarda astim tanis1 konusunda 6zellikle 5 yas altinda
bazi zorluklar bulunmaktadir. Bu dénemde c¢ocuklarin solunum fonksiyon testlerini yapamamasi,
astima benzer klinik tabloya neden olan viral infeksiyonlarin bu donemde sik olmasi nedeniyle astim
tanist anamnez ve fizik muayene bulgulari esasina dayanmaktadir.

Anamnez Alirken Mutlaka Sorulmasi Gereken Sorular
v Hastanin hig higilt1 atagi oldu mu? Evet ise kag kez hisiltis1 oldu?
v Hastanin geceleri oksiiriigii oluyor mu?
v Hastanin egzersizden sonra hisilt1 veya oksiiriigii oluyor mu?
v

Aeroallerjenlere (polenler, ev tozu akari, mantarlar) maruz kaldiginda veya hava kirliliginde
hisilti, nefes darligi, oksiiriik gibi semptomlar1 oluyor mu?

v' Hastanin gegirdigi soguk alginligi akcigerlerine iniyor mu? Veya soguk alginliginin gegmesi
10 glinden uzun siirtiyor mu?

v Semptomlar astim tedavisi verildiginde gegiyor mu?
v' Semptomsuz, tamamen normal oldugu dénemlerin varligi sorulmalidir

Unutmayin -2 Agonist tedaviye cevap veren nefes darligi astim tanisi i¢in 6nemli bir bulgudur.

FIZIK MUAYENE

Astim semptomlari hem zaman i¢inde degiskenlik gosterdiginden hem de tekrarlayict oldugundan
fizik muayene bulgulari tamamen normal olabilir. His1lt1 en sik saptanan bulgudur ve hemen her zaman
brons obstriiksiyonuna isaret eder. Ancak agir astim ataklarinda havayolunun tama yakin daralmasi,
hisiltinin eslik etmedigi nefes darligina neden olabilir. Dinlemekle akcigerlerde ronkiislar duyulur.
Bronkodilator sonrasinda ronkiislerin azalmasi veya kaybolmasi tan1 konusunda yardimeidir.

Astim diisiintilen hastalarin fizik muayenesinde siyanoz, tasikardi, akcigerlerde hava hapsinin artisi,
yardimci solunum kaslarinin kullanimi, interkostal/suprasternal/subkostal ¢ekilmeler, konusmada
giicliik gibi bulgular yoniinden dikkatle incelenmeleri gerekir. Genellikle bu bulgulara ataklar sirasinda
rastlanir. Bu hastalar ¢ok yakindan izlenmeli ve hemen tedaviye baslanmalidir.



Tekrarlayan Hisiltih (Vizing) Cocuk

Hayatin ilk y1lindan itibaren viral infeksiyonlara bagli olarak bazi ¢ocuklarda dksiiriik, hisilt1 ve nefes
darlig gelisir. Bu infeksiyonlar tekrarlama egilimi gosterir ve astim benzeri bulgularla karsimiza ¢ikar.
Bu grup ¢ocuklarin bazilarinda ileriki yillarda astim gelisirken, bir kismi da tamamen diizelmektedir.
Bu nedenle tekrarlayan hisiltili ¢ocuklar belirli 6zelliklerine gore siniflandirilmiglardir. Bu siniflama
bize gelecekte astim gelisimi ile ilgili ipuglar1 verebilir.

1. Gegici Erken Hisilti: ilk iic yasta ortaya ¢ikip ileriki yaslarda diizelmektedir. Genellikle
prematiirite ve ebeveynin sigara i¢imi ile iliskili bir durumdur. Bu gruptaki hastalarin ¢ogunu
olusturur.

2. Persistan Erken Baslangich Hisilti (<3 yas): Bu cocuklarda akut iist solunum yolu
infeksiyonlariyla ortaya c¢ikan hisilti olup ailede ya da kendisinde allerjik hastalik yoktur.
Semptomlar okul ¢agina kadar devam eder, daha sonra azalarak kaybolur. Bazen 12 yasinda
kadar da devam edebilir.

3. Ge¢ Baslangich Hisilti/Astim: Ug yas sonrasi baslayan hisilti ve nefes darlig1 cogunlukla
ileriki yaslarda da devam eder. Bu ¢ocuklarin 6zge¢mislerinde siklikla atopik dermatit ve
ailede allerjik hastalik hikayesi vardir. Solunum yollarindaki patoloji de astim ile uyumludur.

e B\

Klinik pratikte ilk 5 yas igerisinde astim benzeri bulgularla seyreden tekrarlayan higiltili cocuklarin
hangilerinin ileriki yaslarda astim gelistirecegini belirlemek i¢in bazi kriterler gelistirilmistir. Bu
kriterlerin yardimiyla astima aday ¢cocuklar1 daha kolay taniyabilir ve uygun tedaviye baslayabiliriz.
Klinik pratikte gelistirilmis bir indeksten yararlanilabilir. Tekrarlayan hisiltis1 olan ¢ocuklarda major
ve minor kriterler yardimiyla hem tedavi konusunda bir yaklasim sergileyebilir hem de astima aday
cocuklari belirleyebiliriz.

MAJOR KRiTERLER
* Anne ya da Babanin birinde doktor tanili astim

* Doktor tanili atopik dermatit

e A

» Aecro allerjen duyarlilig ZAYIF INDEKS
Erken hisilti + 1 Major veya 2 Minor
o o kriter
MINOR KRITERLER
» Doktor tanili Allerjik Rinit GUCLU INDEKS
Erken sik (>3/y1l) Hisilt1 + 1 Major veya 2

* Nezle olmaksizin hisilti L Minor Kriter Y,

e >%4 Eozinofili

* Besin Allerjisi

Yilda 3 ten fazla hisilt1 atagi geciren hastalar ek olarak 1 major ya da 2 minor Kritere
sahipse astim gelisme riski oldukca yiiksektir.




Hangi Cocuga Astim Diyelim?
1. Hisilt1 (vizing) varlig.
2. Opykiide asagidakilerden birinin olmasi
e Tekrarlayan okstiriik, 6zellikle geceleri
e Tekrarlayan higilti (vizing) olmasi
e Tekrarlayan nefes darlig
e Tekrarlayan gogiiste sikisma hissi
Semptomlarin gece ya da sabahlar1 artmasi
4. Semptomlarin mevsimsel karakter gostermesi
Hastada atopik dermatit ve/veya allerjik rinit veya ebeveynlerinde astim ya da atopik hastalik
oykdsii.
6. Semptomlarin agagidaki faktorlerin varliginda ortaya ¢ikmasi ya da kotiilesmesi
a. Hayvan tiiyleri
b. Aerosoller
Sicaklik degisikliklerinde

Ev tozlari

e o

Bazi ilaglar (Aspirin, beta blokerler)
Polenler

Solunum yolu viral hastaliklar

=@ oo

Sigara dumani

—

Agir duygulanim bozukluklari
7. Semptomlarin anti-astim tedaviye yanit vermesi

Soguk alginliginin akcigerlere inmesi ya da 10 giinden uzun stirmesi

Yukarida sayilan 6zelliklerden biri ya da birden ¢ok 6zellige sahip olanlarda astim konusunda
stiphelenilmelidir.

/UNUTMAYIN: Bes yas alt1 kiiciik ¢cocuklarda spirometrik testler, PEF metre olgiimleri Veya\
havayolu asir1 duyarliligini gosteren testlerin uygulanmasi giivenilir sonuglar vermediginden
tedaviye verilen yanitin degerlendirilmesi de en 6nemli tani kriteridir.

Bu yontemde kisa etkili inhaler f2-agonist veya kortikosteroid alimi ile semptomlarin kisa zamanda

diizelmesi, tedaviye ara verildiginde semptomlarin kétiilesmesi tanida ¢ok degerlidir.
A\ J

Allerjenlerle deri testleri astimin tam ve tedavisinde onemli bir aractir. Igerdigi riskler ve
degerlendirilmesinde deneyim gerektigi i¢in allerji uzmanlar tarafindan yapilmasi gereklidir. Allerji
testlerinin yapilmasi i¢in herhangi bir yas sinir1 yoktur. Her yasta yapilabilir.



Astimda Ayirici Tani:
Cocukluk doneminde astim semptomlarina neden olan birgok hastalik agisindan ayirict tani
yapabilmelidir.

e Kronik rinosiniizit

e QGastroozefageal reflii

e Tekrarlayan viral alt solunum yollar1 infeksiyonlari
e Kistik fibrozis

e Bronkopulmoner displazi

e Tiberkiiloz

e Havayollarinin daralmasina neden olan konjenital malformasyonlar
e Yabanci cisim aspirasyonu

e Pirimer silier diskinezi sendromu

e Immiin yetmezlikler

e Konjenital kalp hastaliklar1

Astim kontrol edilebilen bir hastaliktir. Kontroliin amaci ise uygun tedavi ve yaklasimlarla hastalarda
yan etki olusturmaksizin normal bir hayat slirmelerini saglamaktir. Astim kontroliinii saglamanin
bilesenleri ise;

Hekim/hasta/aile isbirligi
Tetikleyicilere maruziyeti saptamak ve azaltmak
Astimin degerlendirilmesi ve tedavisi

b=

Astim ataklariin tedavisi

COCUKLARDA ASTIM SINIFLAMASI

Onceden astim siniflamasi siddeti temel alinarak semptomlarin sikligi, bronkospazmin derecesi ve
solunum fonksiyon testlerine gore yapilmaktaydi. Hastanin astiminin agirliginin degerlendirilmesi ilk
tedavi baslanmasinda yol gostericidir. Cocuklarda astimin siniflamasi 5 yas alt1 ve iistii olarak 2 ayri
tabloda verilmistir (Tablo I ve II).

TABLO-I

5 YAS ALTI COCUKLARDA TEDAViI ONCESI ASTIM SIDDETININ SINIFLAMASI
Intermittan Hafif persistan | Orta persistan | Siddetli persistan

Semptomlar Haftada <2 giin [ Haftada >2 giin | Her giin Gtlin boyunca

Gece uyanmasi | Yok Ayda 1-2 kez | Ayda 3-4 kez Haftada 1°den ¢ok

Hizh etkili -2

Agonist Haftada <2 giin [ Haftada >2 giin | Her giin Glinde birkag kez

kullanim

Aktivite Yok Hafif Biraz Ileri derecede

kisitlanmasi

Oral steroid Son 6 ayda > 2 atak veya yilda >1 giin siiren >4 hisilt1 ve

. Yilda 0-1 . D g
gerektiren atak persistan astim i¢in risk faktorlerinin olmast




TABLO-II

5 YAS USTU COCUKLARDA TEDAVI ONCESI ASTIM SiDDETININ SINIFLAMASI

Intermittan Hafif persistan | Orta persistan Sldd.e th
persistan
Semptomlar Haftada <2 giin | Haftada >2 giin | Her giin Giin boyunca

Gece uyanmasi Ayda2’denaz | Ayda 3-4 kez Haftada 1°den fazla | Her giin

Hizh etkili -2

Agonist kullanim Haftada <2 giin | Haftada >2 giin | Her giin Giinde birkag kez
Aktivite Yok Hafif Biraz Ileri derecede
kisitlanmasi

0 0 0
Solun}lm FEV1 >%380, FEV1>%380, FEV1 %G60-80, FEV1< %60,
fonksiyonlari FEV1/ FEV1/FVC FEVI/FVC %75-80 FEV1/FVC
(Beklenenin %’si) | FVC>%385 >%380 ’ <%75

Oral steroid
gerektiren atak

ASTIM TEDAVISINDE INHALER iLAC VE ARACI CiHAZ SECIMIi

Yilda 0-1 Yilda > 2 atak

Inhaler tedaviler tiim yaslardaki ¢ocuklarda astim tedavisinin temel tasidir. Tiim ¢ocuklara inhaler
tedaviyi etkin bir sekilde uygulamalar1 &gretilmelidir. inhalasyon yontemi secilirken etkinligi,
giivenligi, kullanim kolaylig1 ve hastanin yas1 dikkate alinmalidir.

Olgiilii doz inhalerin (ODI) aracx tiip ile kullanim1 daha kolay, ilacin akcigere ulasimi daha fazla, yan
etkileri ve maliyeti daha diisiik oldugu i¢in nebiilizasyon tedavisine tercih edilmelidir.

Araci tiipler normalde ilacin istenmeyen sistemik etkilerini engellemektedir. Araci tiip ayda bir
deterjanla yikanarak temizlenmeli ve kendiliginden kurumaya birakilmalidir.

Nebulizerlerin ise ilettigi doz ¢ok degisken olabilmektedir. Ayrica hem ilag hem de cihaz fiyati
yiiksektir ve kullanim1 zaman alicidir. Esas olarak diger inhaler cihazlari kullanamayan ¢ocuklar i¢in
uygundur.

Hafif-orta atakta araci tiip ile ODI kullanimi nebiilizer kullanimina esdeger etkinlikte iken agir
ataklarda nebiilizer kullanimi tercih edilmelidir.

Yasa gore inhaler formlar1 ve araci cihaz se¢imi Tablo- III de gosterilmistir.

TABLO-III

ASTIMLI COCUKLARDA YASA GORE ONERILEN INHALASYON ICiN CIHAZ
SECIMI

YAS 1.TERCIH 2. TERCIiH
0-3 YAS ODI+Yiiz maskeli araci1 cihaz Nebiilizer
4-6 YAS ODI+Araci tiip Nebiilizer
6-12 YAS ODI+Aract tiip veya kuru toz inhaler Nebiilizer
>12 YAS Kuru toz inhaler ODIi+Aract tiip




ASTIM TEDAVISINDE KULLANILAN iLACLAR
1. Kontrol Edici ilaclar:

a. Inhaler Steroidler:

Inhaler steroidler en etkili kontrol edici ilaglardir. Bu nedenle her yastaki astiml1 da ilk tercih edilecek
tedavidir. Steroid tedavisi, astim semptomlarini kontrol eder, atak sikligin1 ve acil basvurularini
azaltir, yasam kalitesini, solunum fonksiyon testlerini, brons asir1 duyarliligini diizeltir. Semptom
kontrolii ve solunum fonksiyonlarindaki diizelme 1-2 hafta gibi kisa siirede goriiliirken, havayolu
asir1 duyarliliginin azaltilabilmesi igin aylar gerekebilir. Tedavi kesildiginde haftalar, aylar i¢inde
astim kontrolii bozulabilir. Hastalarin ¢ogu diisiik dozlarla kontrol altina alinabilmektedir. Hastalarin
¢ok azinda yiiksek doz inhaler steroide gereksinim duyulur. Inhaler steroidlere cevap, segilen inhalere
ve ¢ocugun inhaleri dogru kullanmasina bagl olarak degismektedir.

b. Lokotrien Reseptor Antagonistleri (Montelukast):

Lokotrien reseptor antagonistleri ¢ocuklarin astiminda klinik yarar saglamaktadir, ancak diisiik
doz inhaler steroidlere gore daha azdir. Diisiik doz inhaler steroidlerle astimi kontrol edilemeyen
cocuklarda bu ilaglarin tedaviye eklenmesi klinik diizelmeyi ve ataklarin azalmasini saglamaktadir.
2-5 yag arasindaki ¢ocuklarda l6kotrien reseptor antagonistleri viral infeksiyonla tetiklenen astim
alevlenmelerini hafif-orta diizeyde azaltabilmektedir.

¢. Uzun Etkili Inhaler B2-Agonistler
Uzun etkili inhaler B2-agonistler, ancak bes yas iistiindeki astimli ¢cocuklarda, diisiik doz inhaler
steroidlerle kombine edilerek kullanilabilir. Tedavide tek basina kullanilmamahdirlar.

2. Rahatlatic Tlaclar

a.Kisa Etkili Inhaler B2-Agonistler

Kisa etkili inhaler B2-agonistler en etkili bronkodilatorlerdir ve bu nedenle tiim yas gruplarindaki
¢ocuklar i¢in akut asttmin tedavisinde tercih edilen tedavi yontemidir. Inhaler yolla alindiginda diisiik
dozlarda hizli sekilde etki eder. Ayrica inhaler yolla alindiginda egzersize bagli bronkokonstriksiyona
kars1 0.5-2 saat korur.

Oral formlari kesinlikle kullanilmamahdar.

TABLO-1V

KONTROL EDICi ILACLAR RAHATLATICI iLACLAR
Inhale ve sistemik steroidler Kisa etkili beta-2 agonistler
Uzun etkili beta-2 agonistler Sistemik steroidler

Lokotrien reseptor antagonistleri Aminofilin

Uzun etkili teofilin Antikolinerjikler

Anti IgE




TABLO-V
COCUKLARDA INHALER STEROIDLERIN ESDEGER DOZLARI

ILAC DUSUK ORTA GUNLUK YUKSEK GUNLUK
GUNLUK DOZ DOZ (mcg) DOZ (mcg)
(mcg)
BEKLOMETAZON (HFA) 100-200 200-400 400-800
BUDENOSID 100-200 >200-400 >400
FLUTICASONE 50-100 >100-250 >250

PROPRIONATE

ASTIMDA TEDAVI KRITERLERI

Astiml1 hastalarin tedavi ve takibi hastalarin kontrol diizeylerine gore yapilmaktadir. Bu sekilde
hastalar kontrol altinda, kismi kontrolde ve kontrol edilemeyen olarak siniflanmaktadir. Bu yaklagim
ile hastalarin yan etkileri olmaksizin normal hayatlarina devam etmeleri saglanmalidir.

ASTIMIN DEGERLENDIRILMESI, TEDAVISI VE iZLEMI

5 Yas Altinda Tedaviye Baslama Kriterleri

Kontrol altindaki hastalara gerektiginde (6ksiiriik, higiltt oldugunda) kisa etkili f-2 agonist kullanimi
tavsiye edilir. Bu yastaki ¢cocuklarda diizenli kontrol edici baglanmasi semptomlarinin agirligi ve
sikligina gore karar verilmektedir. Tablo I de verilen kriterlere gore tedavi baslandiktan sonra en az
3 ay devam edilip hastanin kontrol diizeyine gore tedavi artirilir ya da azaltilir.

1. Basamak: Gerektiginde Rahatlatic1 Tedavi

Araliklr sikayetleri olan hastalarda semptomatik donemlerde kisa etkili inhaler 32-agonist tedavisi
Onerilir.

2. Basamak: Kontrol Saglayic1 Tedavi

Siirekli tedavi gereksinimi olan hastalarda ilk se¢enek diisiik doz inhaler steroidlerdir, alternatif olarak
l6kotrien reseptor antagonistleri verilebilir.

3. Basamak: Kontrol Saglayic1 Tedavi (Bir veya Iki Ilac)

Diisiik doz inhaler steroide lokotrien reseptor antagonisti eklenmesi veya inhaler steroid dozunun
arttirilmasi 6nerilir. Orta doz inhaler steroidler kullanilacaksa hastanin bir astim uzmanina gonderilmesi
Onerilir.

Hastada astim kontrol saglanamadiysa ilag kullanma teknigi ve uyumu kontrol edilmelidir.

4. Basamak: Kontrol Saglayic1 Tedavi (iki veya Daha Fazla)
Bu basamakta tedavi gerektiren hastalar mutlaka bu konuda uzmanlasmis merkezlere
gonderilmelidir.

[lk tercih edilecek tedavi orta-yiiksek doz inhaler steroide 16kotrien reseptor antagonisti eklenmesidir.
5 yas altindaki ¢ocuklarda uzun etkili inhaler B2 agonist kombinasyon tedavilerinin kullanimi ile
ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Bu nedenle ilk segenek orta doz IKS’ler olmalidir. Ancak uzun
siireli orta doz IKS kullanacak hastalarin birinci basamak yerine asttm uzmanlarinin denetimindeki
merkezlerde izlenmesi 6nerilmektedir.




5 YAS UZERIi COCUKLARDA ASTIM TEDAVISi

1. Basamak: Gerektiginde Rahatlatici Tedavi

Hastalara semptomatik donemlerde kullanmak tizere kisa etkili inhaler f2-agonist tedavisi 6nerilir. Bu
hastalarda gece uykudan uyandiran sikayetlerinin olmamasi ve semptomlar arasinda hi¢ sikayetlerinin
olmamasina dikkat edilmelidir.

2. Basamak: Kontrol Saglayic1 Tedavi

Bu yas gruplarinda kontrol edici ilag olarak ilk segenek diisiik doz inhaler steroid (¢ocuklarda 200
mcg/giin) kullanilmasi dnerilir. Inhaler steroid kullanamayan veya kullanmak istemeyen hastalarda
alternatif olarak l6kotrien reseptor antagonistleri verilebilir.

3. Basamak: Kontrol Saglayic1 Tedavi (Bir veya iki Ilac)

Semptomlar inhaler steroidlerin diisiik dozlar1 ile kontrol altina alinamiyorsa oncelikli olarak ilag
kullanma tekniginin ve uyumun kontrolii gerekir. Burada sorun yoksa Oncelikle tercih edilmesi
gereken yaklasim diislik doz inhaler steroide uzun etkili f2-agonist eklenmesidir. Sabit kombinasyon
iceren inhalerler hastalarin kullanimina daha uygun olup, tedaviye uyumu arttirabilmektedir. Alternatif
secenekler ise daha az etkili olmalarma ragmen diisiik doz IKS’in LTRA’lar veya yavas salmimli
teofilinin ile kombine edilmesi veya orta doz IKS kullanilmasidir.

Bu basamaktaki hastalarin astim merkezlerinde izlemi gerekir.

4. Basamak: Kontrol Saglayici Tedavi (iki veya Daha Fazla)
Bu basamakta tedavi gerektiren hastalar mutlaka bu konuda uzmanlasmis merkezlere gonderilmelidir.
[1k tercih edilecek tedavi orta-yiiksek doz inhaler steroide uzun etkili B2-agonist eklenmesidir.

5. Basamak: Kontrol Saglayici1 Tedavilerin Coklu Kombinasyonu
Inhaler steroid dozu 800 mcg/giin’iin iizerine ¢ikilmadan dnce hasta ayrintili degerlendirilmelidir. Bu
durumdaki hastalar ileri merkezlere sevk edilmelidir.

COCUKLARDA ASTIM iZLEMIi VE KONTROLUNUN OLCUTLERI

Astimin kontrolii, alevlenmelerin onlenmesi ve iyilesmesi anlamina gelir. Ideal olarak astim
kontroliinde semptomlar ve akcigerdeki inflamasyon degerlendirilmelidir. Ancak solunum yollarindaki
inflamasyonun belirlenmesinde kullanilan balgamda eozinofil, ekzhale nitrik oksid gibi yontemler
hem zorluklari, hem de maliyetleri nedeniyle pratikte heniiz yer almamaktadirlar. Bu nedenlerle
astim kontrol semasinda hedeflenen noktalar hastanin klinik bulgularinin ve solunum fonksiyon
testlerinin izlemidir.

Hastalarin kontrol diizeyleri Tablo-III de 6zetlenmistir. Hastanin kontrol diizeyine gore tedavisi
yeniden planlanir. Kontrol altinda olmayan hastalarda ilag dozu artirilir veya ilave ilag verilir. Ancak
bundan 6nce mutlaka hastanin tedaviye uyumu, ¢cevresel tetikleyicilerden korunup korunmadigi, astimi
kotiilestirecek durumlarin (Gastrodzafagal reflii hastaligi, alerjik rinit vb. ) varligi arastirilmalidir.
Kontrol saglanana kadar basamak cikislart Sekil I de gosterildigi gibi yapilmalidir. Kontrol altina
alman ve en az 3 aydir kontrolde olan hastada ise kontrolii saglayacak en diisiik tedavi basamagi ve
dozu belirlemek amaciyla tedavi azaltilir. Buna kontrole dayali basamak tedavisi denir.



TABLO-VI
COCUKLARDA ASTIM KONTROL DUZEYLERI

Kontrol altinda Kismen kontrol Kontrol altinda degil
. altinda . .
Hepsinin olmasi A Kismi kontrollii hastalarin 3
. Herhangi birisinin
gerekiyor 9 yada 4 bulgusunun olmasi
varhgi
Giindiiz Semptomlari Haftada <2 giin Haftada >2 giin Her giin
Aktvitelerin Yok varsa
kisitlanmasi
Gece semptomlar/ Ayda 2’den az Ayda 3-4 kez Haftada 1’den fazla
uyanmalari
Hizh etkili -2 Agonist
1A B lﬂ. . goms Haftada <2 giin Haftada >2 giin Her giin
gereksinimi
So(ll‘)l]';;maf‘;';k;g{’;;l;)‘“ normal bilin?i)lzlszneellll ivei}si isel FEV1 %460-80,
y yorsa en 1yl €1 FEVI/FVC %75-80
degerin <%80’1
Ataklar Yok Yilda bir fI;ezzzl ;/eya daha Haftada 1 kez

SEKIL-I
ASTIMDA KONTROLU SAGLAMAK iGiN iZLENECEK METOD

Kontrol diizeyi Tedavi

Kontrol aluinda Kontroliil saglayvan en dilsiik basamaga®
ulasarak kontrolil stirdiir

Kismen kontrol altinda AKunlrnlij saglamak igin basamak®

arttirmay diisiin

Kontrol aliinda degil Kontrol saglanincaya kadar basamak®
arttir
Adak Atak tedavisi uvgula
P —
e ]
o A
~

#*Astim tedavisinin basamaklar:




TABLO-VII

5 YAS ALTI COCUKLARDA ASTIM KONTROLU iCIiN TEDAVi

1. Basamak 2.Basamak 3.Basamak 4.Basamak 5.Basamak

Hasta egitimi

Cevresel kontrol

Gerektiginde hizh etkili f2-Agonist

Ik secenek kontrol edici tedavi
Diisiik doz IKS Diisiik doz IKS  Orta-yiiksek Yiiksek doz

%)

Z +LTRA doz iKS IKS+LTRA ve/
= +LTRA veya LABA

D

.s . .

'-g » Alternatif tedavi

E 2. LTRA Orta doz IKS Orta-ytiksek Oral steroid (en
i doz IKS+LABA diisiik doz

(=]

M S

4.Basamakta bulunan hastalar sevk edilmelidir.

TABLO-VIII

5 YAS USTU COCUKLARDA ASTIM KONTROLU ICIN TEDAVi
1. Basamak 2.Basamak 3.Basamak 4.Basamak 5.Basamak

Hasta egitimi

Cevresel kontrol

13 113 RI_A aoanict
/G’el‘ekt'lgﬂl‘d'e_h'l'zh_e't‘klu Pp=—7xgonist

Ik segenek kontrol edici tedavi

IKS +LABA dozIKS IKS+LABA+LTRA
+LABA
Alternatif tedavi
LTRA Diisiik doz Orta- Teofilin ve/veya
IKS+LTRA yiiksek doz Oral steroid (en diisiik
veya Orta IKS+LTRA doz ve/veya Anti-IgE

doz IKS veya  Veya Orta-
Diistik doz yliksek IKS
IKS+Teofilin ~ +Teofilin

Kontrol edici tedaviye gerek yok

4.Basamakta bulunan hastalar sevk edilmelidir.

Anti-IgE tedavisi 12 yas iistii cocuklar icindir.




Cocuk Astiminda Sevk Kriterleri;

e Orta doz inhale steroid kullanmak zorunda kalindiginda
e Orta ve agir diizeyde astimi1 olanlar
e Kontrol altina alinmakta zorlanilan hastalar

ASTIM ATAGI VE TEDAVISI

Astim atagi: Artan oranda nefes darligi, Oksiiriik, hisiltili solunum, gogiiste sikisma hissi gibi
bulgulardan biri ya da bunlarin kombine sekilde bir arada bulundugu durum astim atagi olarak
degerlendirilmektedir.

Hastalara uygun tedavi verilebilmesi i¢in atagin agirhiginin belirlenmesi gerekir. Atagin agirliginin
degerlendirilmesi Tablo-1X’ a gbre yapilir.

Agir ataklar potansiyel olarak yasami tehdit eder ve hastanin yakindan gozetim altinda tutulmasin
gerektirir. Akciger anatomisi ve fizyolojisindeki bazi 6zellikler nedeniyle kiigiik cocuklarda solunum
yetmezligi cabuk gelisebilmektedir.

Beslenmeyi engelleyecek diizeyde bir nefes darliginin olmasi, yaklasan solunum yetersizliginin en
onemli belirtisidir.

Agir Astim Atag Icin Riskli Hastalar

Mekanik ventilasyon ya da entiibasyon gerektiren 6liimciil astim atagi dykiisii.
Gegen yi1l icerisinde atak nedeniyle acil bagvurusu ya da hastaneye yatis

Atak nedeniyle halen oral steroid kullanan ya da yakinda zamanda kullanmis olanlar
Inhale kortikosteroid tedavisini kullanmayanlar

Kisa etkili f2-agonist kullanimi ayda 1 kutudan fazla olanlar

Psikolojik ya da psikiyatrik hastalig1 olanlar, sedatif kullanan hastalar

AR

Astim tedavi planina uyumsuzluk gosteren hastalar



TABLO- IX
COCUKLARDA AKUT ASTIM ATAGININ DEGERLENDIRILMESI

Semptomlar Hafif Orta Agir* SOlunuT.
yetmezligi
Nefes darhgi Yiiriirken ortaya ~ Konusurken ortaya Istirahatta nefes
cikar cikar. darlig1 vardir.
Tiz ve ince sesle kisa
stireli aglar, beslenme Beslenemez
Hasta yatabilir zorlugu olur
Yatamaz oturmayr ~ One dogru egilmeyi
tercih eder tercih eder
Bilin¢ durumundaki Yok Huzursuz Huzursuz, uykuya Bilinci
degisiklikler meyilli Bulanik
Oksijen sat[] >%95 %91-95 <%90
Konusma Ciimleler kurarak 2-3 kelime Kelimelerle
konusur
Hisilti Sadece exp Kaba Genellikle kaba Hisilt1 yok
Solunum sayisi Artmis Artmis Genellikle >30/dk
Yas Solunum sayisi
<2 ay <60/dk
Normal solunum sayisi 2-12 ay <50/dk
1-S yas <40/dk
2-8 yas <30/dk
Solunuma yardimei yok genellikle genellikle Torako-abd
kaslarin katilmasi paradoksal
solunum
Nabiz < 100/dk 100-120 >120 Bradikardi
2-12 ay normal <160/dk
Normal degerler 1-2 yas normal <120/dk
2-8 yas normal <110/dk
Santral siyanoz Yok Olabilir Var
PEF bronkodilator >%380 %60-80 <%060
sonrasi
ASTIM ATAK TEDAVISI

1. Hipokseminin Diizeltilmesi

Oksijen: Oksijen satiirasyonun %94’iin iizerinde tutulmasi amaciyla maskeyle 4 L/dk oksijen
baslanmalidir. Cocuklarda solunum fonksiyon testleri cogunlukla yapilamadigindan nabiz oksimetresi
ile izlem o6zellikle 6nemlidir. 92 nin altinda bir satiirasyonun da hospitalizasyon i¢in iyi bir belirteg
oldugu unutulmamalidir.

2. Bronkodilator Tedavi

Kisa etkili B2-agonistler 20 dakika arayla ilk 1 saat igerisinde

Inhaler formu araci tiiplerle 2-4 puff ya da 2.5 mg nebiil formu oksijenin de verilebildigi maske ile
verilmelidir.



Salbutamoliin nebiilizasyon ile verilmesinin inhaler formlarimin aract cihazla verilmesine
iistiinliigii yoktur. Ancak aract tiipe uyumsuz ya da agwr solunum siukintisi olan ¢ocuklarda nebiil
formu tercih edilebilir.

Ik tedavilerin ardindan 1. Saatte hasta yeniden degerlendirilir.

a. Eger hastanin semptomlar1 diizelmediyse oral steroid tek doz vererek (1-2 mg/kg) acil servise
sevk edilir.

b. Hastanin 1. Saatte semptomlar1 diizeldi, fakat 3-4 saat igerisinde tekrar semptomatik hale
geldiyse kisa etkili B2-agonist inhalasyonunu saat basi 2-4 puff olarak tekrarlanir. Hastaya
oral steroid baglanir ve atagin uzun slirmesi ihtimali nedeniyle acil servise sevk edilir.

c. 1. Saatin sonunda hastanin bulgular1 normal ve 3-4 saat iyi seyrediyorsa hastaya 3-4 saat
araliklarla sadece 2-4 puft salbutamol almasi 6nerilir. Eger salbutamol alimi1 uzarsa takip eden
giinlerde oral steroid baslanabilir.

3. Oral Kortikosteroidler;

Kortikosteroidlerin oral yolla verilmesi IV ya da IM yollara tercih edilmektedir. Atak sirasinda ne
kadar erken baslanirsa etkinligi o kadar cok olmaktadir. Dozu ise prednisolon 1-2 mg/kg/giin (2 yasin
altinda max 20 mg, 2-5 yas aras1 30 mg/kg/giin). Sistemik tedavide 3-5 giin devam edilir. Bu siire
sonunda azaltma yapilmadan kesilebilir.

Yiiksek doz inhaler steroidlerin ¢cocuklarda astim atak tedavisinde yeri yoktur.

Acil Sevk Edilmesi Gereken Hastalar
1. 1-2 saat igerisinde 3 kez kisa etkili f2-agonist tedavisine cevap alinamamasi
2. Takipnenin devam etmesi (1-2 saat icerisinde 3 kez kisa etkili f2-agonist tedavisine ragmen )
Normal solunum sayisi:
e <60/dk (0-2 ayda)
e <50/dk (2-12 ayda)
e <40/dk (1-5 yas ) olmalidir
3. Konugmasimi ya da beslenmesini engelleyecek kadar solunum sikintisz.
4. Siyanoz
5. Subkostal ¢ekilmeler
Oksijen satiirasyonu <%92 olmas1 (Oksijen almazken, oda havasini solurken)

Sosyal nedenler (hastanin acil tedavisinin evde almasinin miimkiin géztiikmedigi durumlarda)

Astim Atag) Tedavisinde Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar
e Bronkospazmi artiracagi i¢in, gégiis fizyoterapisi veya bronkolavaj 6nerilmez.
e Her hastaya antibiyotik baslamak dogru degildir.

Sedatif kesinlikle verilmez.

Mukolitik ilaglar, oksiirlik ve dispneyi arttirabilecegi i¢in verilmez.

Antihistaminiklerin olumlu bir etkisi gosterilmedigi i¢in 6nerilmez.

Asirt miktarda sivi ile hidrasyon dogru degildir.
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KURSUN AMAC VE OGRENIM HEDEFLERIi

AMAC: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)’ nin tani, tedavi ve takibi

konusunda bilgi ve beceri kazandirmak.

OGRENIM HEDEFLERI

Bu kursun sonunda katilimcilar:

A e R T

[ e e S

19.

20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

KOAH tanimini sdyleyebilmeli,

KOAH risk faktorlerini sayabilmeli,

KOAH patofizyolojisinin genel hatlarini séyleyebilmeli,

KOAH mortalite, prevalans ve morbidite yiizdelerini genel hatlar1 ile sdyleyebilmeli,
KOAH semptomlarini siralayabilmeli,

KOAH tanisinda akciger grafisi bulgularini sdyleyebilmeli,

KOAH’da goriilen komorbiditeleri siralayabilmeli,

KOAH’m spirometrik evrelemesini sdyleyebilmeli,

KOAH komplikasyonlarin1 siralayabilmeli,

. KOAH ayiric1 tanisindaki hastaliklar1 sayabilmeli,

. KOAH da evrelere gore izlem kriterlerini sayabilmeli,

KOAH da II. basamaga sevk kriterlerini sayabilmeli,

. SFT parametrelerini tanimlayabilmeli,
. SFT o6l¢timiiniin dogru yapilip yapilmadigini agiklayabilmeli,

. SFT sonuglarin1 yorumlayarak olas1 tanty1 sdyleyebilmeli,

KOAH tedavi hedefleri, hasta egitiminin bilesenlerini sdyleyebilmeli,

. KOAH’da risk faktorlerini tanimlayabilmeli ve hastaliktan korunma ilkelerini sayabilmeli,

. Sigara dumanmin zararlar1 ve sigarayr farmakolojik yontemle birakma konusuna yonelik

hastaya sdylenmesi gereken Onerileri sdyleyebilmeli,

[lag kullanim ilkeleri, etki mekanizmalari, yan etkileri ve etkili inhalasyon y&ntemlerini
aciklayabilmeli,

KOAH farmakolojik tedavisini sdyleyebilmeli,

Birinci Basamakta KOAH’da pulmoner rehabilitasyon endikasyon, uygulama modellerini
sayabilmeli,

Pulmoner rehabilitasyon bilesenlerini ve etkinlik degerlendirme kriterlerini agiklayabilmeli,
Hangi KOAH’l1 hastanin evde bakim hizmetinden faydalanmasi gerektigini agiklayabilmeli,
KOAH alevlenme tanimini séyleyebilmeli,

KOAH alevlenmelerine yol agan nedenleri sayabilmeli,

KOAH alevlenme agirligini siniflayabilmeli,

KOAH alevlenmelerinde ayaktan tedavide neler yapilacagini sdyleyebilmeli,

KOAH alevlenmelerinde antibiyotik kullanim ilkelerini sayabilmeli,

KOAH alevlenmelerinde sevk kriterlerini sayabilmeli.






KOAH EGITiM KONULARI

1- Kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) tanimi, smiflamasi, risk
faktorleri, patofizyolojisi, epidemiyolojisi

2- KOAH tanisi1 ve takibi

3- Solunum Fonksiyon Testlerinde (SFT) Temel Kavramlar

4- Stabil KOAH’da hasta egitimi ve farmakolojik tedavi yaklagimi

5- KOAH tedavisinde nonfarmakolojik tedavi

6- KOAH Alevlenmelerinde tan1 ve tedavi yaklagimi






KONU: 1

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALIGININ (KOAH) TANIMI,
SINIFLAMASI, RiSK FAKTORLERI, PATOFiZYOLOJiSi, EPIDEMiYOLOJiSi

KOAH

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); tam olarak geri doniisiimlii olmayan, ilerleyici hava
akimi kisitlanmasi ile karakterize bir hastaliktir. Bu hastalik, zararh gaz ve partikiillere 6zellikle sigara
dumanina karsi1 olusan enflamatuvar bir stire¢ sonucu gelisir. Enflamasyon yalnizca akcigerlerle sinirh
olmay1p, sistemik 6zellik de gosterir. Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olup, siddeti ve
siklig1 artan alevlenmelerle seyreder. Eslik eden hastaliklar (komorbiditeler), hastaligin dogal gidisini
etkiler. Tiiberkiiloz, bronsektazi gibi hastaliklarda goriilen hava yolu obstriiksiyonu KOAH olarak
degerlendirilmemelidir.

Enflamasyon ve Hava Akim Kisitlanmasi: KOAH’da kronik hava yolu obstriiksiyonu, kiigiik
hava yollarinda daralma ve parankimal yikima bagl olarak gelisir. Kronik enflamasyon kii¢iik hava
yollarindaki yapisal degisikliklere neden olur. Bu enflamatuvar siire¢ ve parankimal yikim, alveollerin
kiigiik hava yollarina baglandigi tutamaklarda kayba ve akcigerlerin elastik geri doniis basincinda
azalmaya yol agar ve hava yollarinin ekspirasyon sirasinda acgik kalmasini engeller. Giiniimiizde;
KOAH olgulari, ‘amfizem’ ya da ‘kronik bronsit’ olarak siniflandirilmamalidir. Ciinkii amfizem ve
kronik bronsit terimleri, KOAH’1 tam olarak tanimlamamaktadir.

Komorbiditeler: KOAH siklikla uzun siire sigara igen orta ve ileri yas grubunda ortaya cikan,
birgok hastaligin eslik ettigi sistemik etkileri olan bir hastaliktir. Komorbidite, KOAH’la dogrudan
iliskili olsun veya olmasin, birlikte bulunan bir veya daha fazla hastaligi tanimlar. Baglica komorbid
durumlar; iskelet kas gii¢siizliigii, beslenme bozuklugu ve malniitrisyon, kaseksi, kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar1 (ateroskleroz, iskemik kalp hastaligi, kalp yetersizligi, pulmoner arteriyel
hipertansiyon) endokrinolojik anormallikler (diabetes mellitus, osteoporoz) normositik anemi,
depresyon ve akciger kanseridir. Komorbid hastaliklar, KOAH’1n siddetini ve prognozunu olumsuz
yonde etkiler. Komorbiditelerin hastaneye yatis sikligini, saglik harcamalarini ve mortaliteyi artirdigi
bilinmektedir

RIiSK FAKTORLERI

e KOAH igin bilinen en énemli risk faktorii tiitiin kullanimidir.

e Herediter alfa-1 antitripsin eksikligi bilinen en 6nemli genetik risk faktoriidiir.

e Ev ici hava kirliligi (6zellikle biomas kaynakli) az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
ozellikle kadinlarda KOAH i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

e C(Cesitli gaz ve tozlara cevresel veya mesleki maruziyet de KOAH gelisimi i¢in dnemli risk
faktorlerindendir.

Genetik Faktorler: KOAH gelisimine yol actig1 en iyi bilinen genetik faktor alfa-1 antitripsin
eksikligidir. Belirgin risk faktorii olmayan ve 40 yas altinda ortaya ¢ikan amfizem agirlikli
KOAH’lilarda, mutlaka alfa-1 antitiripsin eksikligi diistiniilmelidir. Alfa-1 antitripsin diginda



tanimlanan diger genetik bozukluklar tek basina KOAH’a yol acamazlar ve bu kisilerde KOAH
gelisebilmesi i¢in ek olarak basta sigara dumani olmak iizere ¢evresel ve mesleki maruziyet gibi risk
faktorlerinin de olmasi gerekir.

Sigara: Sigara bilinen en 6nemli KOAH nedenidir. Genel anlamda sigara icenlerde KOAH gelisme
riski %20 civarinda olup, yasla birlikte bu oranda belirgin artis goriiliir. 20-30’lu yaslardan sonra
saglikli kisilerde, FEV  degerlerinde yillik 20-40 ml arasinda bir diisiis meydana gelmesi beklenen bir
durumdur. Sigara i¢cen ve sigara dumaninin zararh etkilerine kars1 duyarl olan kisilerde ise bu diisiis
daha hizli olacagindan, ilerleyen yasla birlikte klinik olarak belirgin KOAH gelismesi kaginilmaz
olacaktir. KOAH’11 hastalarin birgogunda eslik eden bagka risk faktorleri de olmakla birlikte, olgularin
%70-80’inden 6n planda sigaranin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. KOAH gelisiminde; sigaraya
baslama yas1, sigara igme siiresi ve giinliik icilen sigara sayis1 gibi faktorler onemlidir. Degisik sigara
cesitleri (nikotini diisiik olan sigaralar, ince sigaralar vb.) ve tiitiin kullanma seklinin (nargile, pipo
vb.) hicbirisinin KOAH gelisme riskini azaltmadigi bilinmektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda
kadin cinsiyetin sigara dumanina erkeklerden daha duyarli oldugu bildirilmistir. KOAH gelisiminin
onlenmesindeki en dnemli hedef, sigara icme oranlarinin diisiiriilmesidir. Ulkemizde tiitiin kontrol
yasasindan sonra tiitiin kullaniminda azalmanin goriilmesi memnuniyet vericidir.

Pasif olarak sigara dumanina maruziyetin de KOAH gelisme riskini, hi¢ sigara dumanina maruz
kalmamus kisilere oranla belirgin olarak arttirdig1 bilinmektedir. Haftada 40 saatten fazla ve 5 yildan
uzun siireli sigara dumani maruziyetinin KOAH gelismesi riskini %50 oraninda arttirdig1 saptanmis
oldugundan, bireyler aktif olarak sigara igmeseler dahi yogun sigara dumani maruziyetinden
kagmmalar1 énemlidir. Ulkemizde ¢ok net rakamlar olmamakla birlikte Saglik Bakanliginca 2003
yilinda 13-15 yas grubunda yapilan ‘Kiiresel Genglik Tiitiin Arastirmasi’na gore bu yas grubunun
%89’u evde, %901 halka agik alanlarda pasif sigara dumanina maruz kalmaktadir.

Cevresel ve Mesleki Maruziyet: Her tiirlii is ortaminda (fabrikalar, acik veya kapali iiretim tesisleri,
ciftlikler gibi) akcigerlere zarar verebilecek ¢esitli gaz ve tozlara inhalasyon yolu ile uzun siire maruz
kalinmas1 sonucu KOAH gelisebilir. Ilk bakista daha ¢ok gelismekte olan ve az gelismis iilkelerin
sorunu gibi goriinmekle birlikte, NHANES III ¢alismasinin sonuglart ABD’deki KOAH vakalarinin
%19.2’sinin is ortam1 kaynakli oldugunu gostermistir. Ayni ¢alismanin verilerine gore mesleki
maruziyet yagam boyu hig sigara igmemis olanlarda goriilen KOAH olgularinin %31.1’inden sorumlu
bulunmustur.

I¢ ve Dis Ortam Hava Kirliligi: I¢ ortam havasmin kirli olmasi diger énemli bir KOAH nedeni
olup is ortami maruziyetinin aksine 6zellikle gelismekte olan ve az gelismis iilkelerin sorunudur.
I¢ ortam hava kirliliginin en 6nemli nedeni olan biomas maruziyetinin tanimi “isinma veya yemek
pisirmek maksadi ile her tiirlii organik artigin iyi sekilde izole edilmeden yakilmasi ve o sirada ortaya
¢tkan zararli gaz ve partikiillere soluma yolu ile maruz kalinmas:” olarak yapilmaktadir. Biomas
yakitlar1 i¢ine genel anlamda odun, komiir, ¢ali, ¢irpi, zift dahil her tiirlii petrol tirlinii ve tezek gibi
tirtinler girmekle birlikte, bolgelere ve lilkelere gore biomas yakait tiirleri ¢esitlilik gosterebilir. Diinya
genelinde yaklasik 3 milyar insanin 1sinma ve yemek pisirme amaci ile degisen oranlarda biomas
drtinlerini kullandig1 tahmin edilmektedir. Biomas maruziyetinin 6zellikle gelismekte olan ve az
gelismis tilkelerde, sigara igmeyen kadinlarda ortaya ¢ikan KOAH’dan biiyiik oranda sorumlu oldugu
calismalarla gosterilmistir. Ulkemizin bazi kirsal kesimlerinde dzellikle kadinlar arasinda yogun
biomas maruziyetinin halen devam ettigini gosteren yeni ¢calismalar mevcuttur. Gelismekte olan ve az



geligmis iilkelerdeki toplam KOAH olgulariin yaklasik %20’sinden biomas maruziyetinin sorumlu
oldugu gosterilmis olup, lilkemizde yapilan ¢alismalarin verileri de benzer niteliktedir.

Dis ortam hava kirliligi potansiyel KOAH nedenlerinden birisi olarak bir¢ok calismaya konu
edilmekle birlikte, tek basina KOAH’a neden oldugu yoniinde yeterli veri elde edilememistir. Bununla
birlikte dis ortam hava kirliliginin KOAH dahil solunum ve kalp hastaliklarini alevlendirdigi ve kotii
seyretmesine yol actig1 bilinmektedir. Yogun hava kirliligi 6zellikle cocuklarda akciger gelisimini
olumsuz yonde etkiler. Ayrica solunum yolu enfeksiyonlarini arttirarak ilerleyen yaslarda KOAH
gelisim riskini arttirir.

Akciger Gelisimine Etkili Faktorler: Akcigerlerin gelisimi anne karninda basladigindan, akciger
gelisimi iizerinde etkili olabilecek her tiirlii faktoriin anne karnindan itibaren ¢ocukluk ¢aglarina
kadar irdelenmesi gerekir. Sigara igen annelerde diisiik dogum agirhigi ve erken dogum daha sik
goriilmektedir. Diisiik dogum agirhigi, akcigerlerin gelisimini de olumsuz etkiler. Sigara i¢imine
bagli olsun veya olmasin bu sekilde dogan cocuklar daha sik ve agir bakteriyel ve viral solunum
yolu enfeksiyonu gecireceklerinden, eriskin yaslar i¢in beklenen akciger fonksiyonlarina ulasmalari
zorlagsacaktir. Diisiik solunum fonksiyonlarma sahip bireylerde KOAH gelisimi riskinin arttigi
gosterilmistir. Ayni sekilde erken dogum ve diisiik dogum agirligindan bagimsiz olarak, ¢ocukluk
caglarinda agir ve sik solunum yolu enfeksiyonu (bakteriyel veya viral) gegirilmesi de benzer
mekanizmalarla akciger fonksiyonlarini etkileyerek KOAH gelisimine zemin hazirlamaktadir. Ayrica
gecmisinde akciger tiiberkiilozu Oykiisli olan bireylerde KOAH’1n 2-4 kat daha sik ortaya ¢iktigi
yoniinde bulgular mevcuttur.

Kotii beslenme ve diisiik sosyoekonomik siniftan gelme ile KOAH gelisimi arasinda bir iliski
saptanmis olmasina ragmen, bu iliskinin ger¢ek bir iliski mi yoksa bu sartlar altinda yasayan kisilerin
esasen bilinen bir¢ok risk faktoriine yasam sartlar: geregi daha fazla maruz kalmalarindan dolay1 mi1
oldugu konusu tam olarak netlik kazanmamastir.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

e KOAH sigara dumani, toksik gaz ve partikiillere maruziyet sonucu akcigerde enflamasyon,
doku hasari, tamir ve savunma mekanizmalarindaki hasarlanma ile olusur.

e KOAH’daki enflamasyon normal sigara i¢icilerinde goriilen enflamasyona benzer olup daha
abartil1 bicimde seyreder.

e KOAH’daki patolojik degisiklikler biiyiik hava yollari, kii¢iik hava yollari, akciger parankimi
ve pulmoner damarlarda gelisir.

e Enflamasyondaki baglica hiicreler; makrofajlar, nétrofiller ve CD+ T lenfositlerdir.

e Akcigerdeki enflamasyon oksidan/antioksidan ve proteaz/antiproteaz dengesindeki bozulma
sonucu daha da artar.

e KOAH’dakibupatolojik degisiklikler sonucu mukus hipersekresyonu, hava akimi kisitlanmast,
hiperinflasyon, gaz degisim anormalikleri ve kor pulmonale gelisir. KOAH da akcigerler ve
hava yollarinin yani sira sistemik bir enflamasyon gelisir.



Makrofajlar: Makrofaj sayisi; hava yolu liimeni, akciger parankimi ve balgamda artmistir. Makrofajlar
KOAH enflamasyonunun temel hiicrelerinden biri konumundadir. Salgiladiklari timor nekroz faktor
alfa (TNF-a), interlokin 8 (IL-8) ve 16kotrien B4 (LTB4) gibi kemoatraktan mediyatorler ile notrofilik
enflamasyonu arttirir.

Notrofiller: KOAH’da nétrofil sayis1 hava yolu liimeninde ve balgamda artmistir. Notrofiller, notrofil
elastaz gibi serin proteazlar salgilayarak mukus hipersekresyonunda ve alveol destriiksiyonunda rol
oynarlar.

T lenfositler: KOAH’da total T lenfosit sayis1 akciger parankiminde, periferik ve santral hava
yollarinda artmigtir. T lenfositlerin gogunlugu CD,+ sitotoksik (Tcl) T lenfositlerden olusur. CD,/
CD, orani tersine donmiistiir. Ortamda daha az oranda bulunan CD,+ T lenfositler Thl yoniinde
doniistim gosterirler. T lenfositler; perforin, granzim B ve TNF-a salgilayarak sitoliz ve alveoler
epitelyal hiicrelerin apoptozisine neden olurlar.

B lenfositler: Kiiciik hava yollarinda ve lenfoid follikiillerde bulunurlar. Bu hiicrelerin artis1 kronik
enfeksiyonu ya da hastaligin patogenezindeki olas1 bir otoimmun mekanizmay1 diistindiirmektedir.

Eozinofiller: Eozinofiller alevlenmelerde balgamda ve hava yolu duvarinda artar. Alevlenmelerde
eozinofil sayisi daha da artar ve bu durum alevlenmelerde steroidlerin etkili olmasinin bir agiklamast
olabilir. Enflamatuvar hiicrelerden makrofaj, notrofil ve T lenfosit sayist ile hava akimi kisitlanmasi
ve hastaligin agirlig1 arasinda dogrusal bir iligki gézlenmistir.

KOAH ve Astim’da Enflamasyondaki Farklar:

Astim ve KOAH her ikisi de hava yollariin kronik enflamatuvar hastaliklari olmakla beraber bu iki
hastaliktaki enflamasyon 6geleri birbirinden farklidir. Bu durum bu iki hastaliktaki semptomlarin,
fizyolojik etkilerin ve tedavi cevaplarinin farkli olmasina neden olur. Bununla beraber agir astim
ve KOAH’daki enflamasyon ciddi diizeyde benzerlik gostermektedir. Bazi KOAH hastalarinda
astima benzer bir bi¢imde eozinofilik enflamasyon goriiliirken, baz1 sigara icen astim hastalarinda
KOAH’dakine benzer yapisal degisiklikler gelisir (Tablo 1).



Tablo 1. Astim ve KOAH’daki Enflamasyona Ait Farklar

KOAH ASTIM COK AGIR ASTIM

Notroﬁll§r++ Fozinofiller ++ Notroﬁllfer+
Hiicreler Makrofajlar+++ ' Makrofajlar+ Makrofajlar

CD_+ T hiicreleri N . CD_+ T hiicreler, CD + T

8 CD_+ T hiicreleri . 4 8
4 hiicreler
o IL-8, TNF-a, IL-18, | Eotaksin, IL-5, IL- [L-8, IL-5, IL-13

Temel mediatorler IL-6 13 NO++

NO+ NO+++
Oksidatif stres +++ + ++

Kiiciik hava yollari, -
Hastalik bolgesi Akciger parankimi Biiyiik hava yollar1 Blfylfk hava yollar:

Kiigiik hava yollari

Pulmoner damarlar

Skuamoz metaplgm Frajil epitel

Mukus metaplazi .

- Mukus metaplazi
Kiiciik hava
. Bazal membranda
Sonuglar yollarinda fibrozis
. ... | kalinlasma
Parankim harabiyeti B
.. ronko-
Pulmoner vaskiiler oy
. konstriiksiyon

yeniden yapilanma

Smirh Belirgin Sinirh
Tedavi Cevabi bronkodilator cevap | bronkodilator cevap | bronkodilator cevap

Steroide kotii cevap | Steroide iyi cevap Steroide kotii cevap

IL: Interlokin, NO: nitrik oksit

MORTALITE, PREVALANS VE MORBIDITE VERILERI:

KOAH gecmisteki tanimlama sorunlar1 nedeniyle hakkinda yeterli epidemiyolojik verilerin

olmadig1 bir hastaliktir.

Hastalik yeterince bilinmemekte, yeterince tani almamakta ve yeterince tedavi

edilmemektedir.

Diinyada KOAH’l1 hastalarin ancak %25-40’1, iilkemizde ise % 8.4’ KOAH tanisi
almaktadir.

KOAH en 6nemli 6liim nedenleri arasinda, diinyada 4. sirada ve Tiirkiye’de 3. siradadir.
Diger 6nde gelen 6liim nedenlerinde ciddi bir diisiis olmasina ragmen KOAH mortalitesinde
%163’liik bir artis goriilmektedir.

2002 yil1 verilerine gore KOAH diinyada en sik sakat birakan hastaliklar arasinda 11. sirada
yer alirken, 2030°da 5. sirada yer alacagi 6n goriilmektedir.




e Tiirkiye’de Bakanligimiz ile Baskent Universitesi igbirliginde yapilan 2004 Hastalik Yiikii
(Calismasi sonuclarina gére KOAH prevalansi binde 10.2 olarak bulunmus olup 6liim nedenleri
siralamasinda KOAH 3. sirada, hastalik yiikii (DALY) siralamasinda 8. sirada yer almaktadir.
Hastalik yiikiinii olusturan sakatlik (YLD) ytikiiniin 6nde gelen nedenleri arasinda ise erkelerde
6, kadinlarda 4. sirada yer almaktadir.

e BOLD caligmasina gore diinyada 40 yas {istili yetiskinlerde KOAH prevalanst %20, Tiirkiye
BOLD Adana pilot ¢aligmasi sonucuna gore %19.1°dir.

Mortalite:

KOAH en 6nemli 6liim nedenleri arasinda, diinyada 4. sirada ve Tiirkiye’de 3. siradadir. Son 30-40
yilda KOAH’dan 6liimler giderek artmistir. 1965-1998 yillar1 arasinda ABD’de erkeklerde; koroner
arter hastaligindan dliimler %59, inmeden oliimler %64 ve diger kardiyovaskiiler hastaliklardan
oliimler %35 azalmasina karsin, ayn1t donemde KOAHdan dliimler %163 artmistir. KOAH’la iliskili
oliimlerdeki artista, sigara igme salginindaki artis ve ozellikle gelismekte olan iilkelerde toplumun
yas yapisindaki degisiminin biiyiik katkis1 bulunmaktadir. 2002 yilinda diinyada 60 yas {istii niifusun
orant %10 (629 milyon) iken, bu oranin 2020 yilinda %20’ye (2 milyar) ulagsacagi beklenmektedir.

KOAH genellikle yaslilarin ve sigara icen erkeklerin hastalig1 olarak algilanir. Oysa ABD’de 2000
yilinda ilk kez KOAH’dan 6len kadin sayisi, erkeklerin sayisin1 gegmistir. Bu durum, ABD’de
kadinlarin sigara icme oranlarindaki artisa, daha uzun yasamalarina ve sonugta KOAH gelisme riskine
daha fazla sahip olmalarina baglanmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde ise, KOAH’dan oliimler
erkekler arasinda halen yiiksektir. Clinkii KOAH mortalite egilimi, sigara igme epidemisini 20-30 y1l
ara ile izlemektedir.

Prevalans:

1990-2001 yillart arasinda yayinlanan toplum tabanli 32 prevalans ¢alismasinin meta-analizinde,
40 yas ustii yetiskinlerde KOAH prevalansinin %9-10 oldugu bildirilmistir. Son yillarda yapilan iki
uluslararasi ¢alisma, bu konuda daha giivenilir sonuglar elde edilmesini saglamistir. Bunlardan ilki,
Giliney Amerika’nin bes kentinde yapilan PLATINO ¢alismasidir. Digeri ise, BOLD girisimi tarafindan
simdiye kadar 18 iilkede yapilan ¢alismalardir. KOAH prevalansini ve hastaligin sosyal ve ekonomik
ylikiinii 6lgmek amaciyla standart yontemlerin kullanildigi bu ¢alismalarda; sabit oran 6lgiitii (FEV /
FVC < %70) kullanildiginda KOAH prevalansinin %20’ler diizeyinde oldugu, hastaligin yas ve
sigara igme yogunlugu ile iliskili olarak arttig1, gelismis iilkelerde sigara igme yayginhgi ile iliskili
olarak erkek ve kadinlarda benzer prevalans degerlerinin elde edildigi, gelismekte olan iilkelerde ise
hastaligin erkeklerde daha yaygin oldugu gosterilmistir.

Morbidite:

Morbidite ile ilgili degerlendirmede geleneksel olarak; poliklinik sayilari, acil servis basvurular
ve hastaneye yatig gibi Olciitler kullanilmaktadir. Fakat morbiditeyi degerlendirmede kullanilan
olgiitler; hastane yatak sayisi, birinci-ikinci basamak saglik kuruluglar1 arasindaki sevk zinciri gibi
dis faktorlerden etkilenmeye egilimli olduklar i¢in, mortalite verilerinden daha az giivenilirdir. Son
yillarda DSO tarafindan morbiditeyi veya hastalik yiikiinii degerlendirmede “Year of healty Life lost
due to Disability” “(YLD)” ve “Disability Adjusted Life Years” “(DALY)” 6l¢iitleri kullanilmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)verilerine gére gerek sakatlik nedeniyle kaybedilen yillar olarak



tanimlanan YLD, gerekse erken oliimler ve sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak
tanimlanan DALY agisindan KOAH 2004’de diinyada 13. sirada yer alirken, 2030°da hastaligin
yayginlagmasina paralel olarak 5. siraya yiikselmesi beklenmektedir.

Tiirkiye’de KOAH Epidemiyolojisi:

Sigara igme aligkanlig1r ve i¢ ortam hava kirliligi gibi risk faktorlerinin oldukca yaygin oldugu
iilkemizde KOAH i¢in yapilmis iilke ¢apindaki en onemli ¢alisma Bakanligimiz ile Baskent
Universitesi isbirliginde yapilan 2004 Hastalik Yiikii Calismasidir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
KOAH insidans1 yilizbinde 72,7; prevalansi ise binde 10,2 olarak bulunmustur. KOAH tiim 6liim
nedenleri arasinda 3. sirada, hastalik yiikii (DALY) siralamasinda 8. sirada yer almaktadir. Hastalik
ylikiinii olusturan sakatlik (YLD) yiikiiniin 6nde gelen nedenleri arasinda ise erkelerde 6., kadinlarda
4. sirada yer almaktadir.

Adana ilinde yapilan BOLD-Tiirkiye ¢alismast KOAH i¢in yapilan diger 6nemli bir ¢aligma olup
bu ¢alismada 40 yas Ustii yetiskinlerin %19,6’sinda (erkeklerde %28 ve kadinlarda %10,3) KOAH
bulundugunu gostermistir.

Rutin kayit sisteminde Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS) igerisinde Birinci basamak tanilari;
Hastane Bilgi Sistemi icerisinde de ikinci ve {i¢iincli basamak kayit sistemindeki tanilar ICD 10
koduna gore alinmaktadir ve KOAH kodlar1 yer almaktadir.

KAYNAKLAR:

1. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for the diagnosis,
management and prevention of chronic obstructive pulmonary disease 2009 (www.goldcopd.

org)

2. Tiirk Toraks Dernegi KOAH Calisma Grubu “KOAH Tan1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu” taslagi
2010. Baskida







KONU: 2

KOAH TANISI VE TAKIiBi
SEMPTOMLAR

Giris:

Kronik oksiiriik, balgam ¢ikarma, nefes darlig1 yakinmalari olan ve/veya risk faktorlerine maruziyet
Oykisl olanlarda KOAH distiniilmelidir. Risk grubunda olmasina ragmen hasta semptomatik
olmayabilir veya semptomlarini doktora bagvuracak kadar Snemsemeyebilir. Tan1 mutlaka spirometrik
inceleme ile dogrulanmalidir.

Hafif KOAH’da, olgularin temel semptomlari kronik 6ksiiriik ve balgam ¢ikarmadir. Bu semptomlar,
hava akimi kisitliligr gelisiminden yillar 6nce baslamis olabilir ve genellikle hastalar tarafindan
onemsenmez. Bu durum genellikle sigara i¢imine, yaslanmaya ya da kondiisyon kaybina baglanir.
Orta siddette KOAH’da, hava akimi kisitlilig1 belirginlestigi i¢in hastalar siklikla giinliik aktivitelerini
etkileyen nefes darligindan yakinir. Olgular, genellikle bu evrede semptomlarinin belirginlesmesi
nedeniyle doktora bagvurur ve KOAH tanisi alir.

KOAH, pek ¢ok komorbid durumun birlikte oldugu bir hastaliktir. Komorbidite, KOAH’la dogrudan
iliskili olsun veya olmasin, birlikte bulunan bir veya daha fazla hastaligi tanimlar. Baglica komorbid
durumlar; ozellikle hastaligin ileri donemlerinde daha belirgin olan iskelet kas gii¢slizligi,
kaseksi, kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (iskemik kalp hastaliklari, konjestif kalp yetersizligi,
pulmoner hipertansiyon) metabolik sendrom, diabetes mellitus, osteoporoz, akciger kanseri,
anemi, obstriiktif uyku apne sendromu, depresyon ve glokomdur. Komorbid hastaliklar, KOAH’1n
siddetini ve prognozunu olumsuz yonde etkiler. Komorbid durumlar nedeni ile hastaligin ¢ok yonlii
degerlendirilmesi ve hastalik yonetiminde komorbiditelerin de géz dniinde bulundurulmasi gerekir.

KOAH’1n en sik rastlanan komplikasyonlari; pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, solunum
yetmezligi, pndmotoraks ve vendz tromboembolizmdir. Bu nedenle komplikasyonlara 6zgii
semptomlar da sorgulanmalidir.

Nefes darligi

Nefes darlig1 hastay1 hekime gotiiren en 6nemli yakinmadir. Hastalar nefes darligini “tikanma, hava
acligl, nefes almada zorluk, ¢abuk yorulma, bacak yorgunlugu” gibi ifadelerle tanimlayabilir. Nefes
darhiginin siddetini belirlemek igin “Degistirilmis ingiliz T1ibbi Arastirma Konseyi” (Modified Medical
Research Council, MMRC) dispne skalas1 kullanilir (Tablo 1).



Tablo 1. Nefes Darhigimin Siddetini Degerlendiren MMRC Dispne Skalasi

Derece Tanim

Evre 1 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

Evre 2 Sadece diiz yolda hizl yiirtidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor

Evre 3 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavag ytrimek
ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

Evre 4 Diiz yolda 100m ya da birkag dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum

Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip
Evre 5 N
soyunurken nefes darligim oluyor

Kronik Oksiiriik

KOAH’1n ilk semptomu siklikla kronik Okstiriik olup, hastalar tarafindan sigaraya baglanir ve
onemsenmez. Baglangicta 0ksiiriik aralikli olabilir, ancak daha sonralar1 her giin ve siklikla giin boyu
olmaya baslar. Kronik 6ksiiriik siklikla prodiiktiftir.

Kronik Balgam Cikarma
Balgam genellikle beyaz-gri, koyu kivamli ve yapiskandir. Bagka bir nedene bagli olmaksizin birbirini

izleyen en az iki yil, her yil en az ii¢ ay diizenli balgam c¢ikaran olgular spirometrik incelemeleri
normal ise klinik olarak kronik bronsit kabul edilmelidir. Bol balgam, eslik eden brongektazi ile de
iliskili olabilir.

Hisuti veya Gogiiste Sikisma Hissi
Hisilt1 ve gbgiiste sikisma hissi, glinler arasinda ya da giin i¢inde degiskenlik gosterebilen nonspesifik

semptomlardir. Bu semptomlar astim veya agir-cok agir KOAH’da daha sik olmakla birlikte hafif
KOAH’da da goriilebilir.

Kirk yas tizeri bir olguda bu bulgulardan herhangi birinin varliginda KOAH diistiniilmeli ve spirometrik
inceleme yapilmalidir. Bu bulgular tek basina tanisal olmamakla beraber, birden fazla bulgunun bir
arada olmas1 KOAH olasiligin1 artirir. Kesin tani i¢in mutlaka spirometri yapilmalidir.

OYKU

KOAH diisliniilen her olguda detayli bir tibbi Oykii alinmali ve asagidakiler mutlaka
sorgulanmalidir:

e Kronik semptomlar

e Sigara icme, mesleki maruziyet, i¢ ve dig ortam hava kirliligi
e Kironik akciger hastaliklarina iliskin aile 6ykiist

e Alevlenmeler, hastane yatiglari

e Komorbiditeler ve komplikasyonlar

e Kullandig: ilaglar

e Atopi Oykiisii



FiZIK MUAYENE

Fizik muayenenin tanisal degeri diisiiktiir. Solunum fonksiyonlarinda anlamli bozukluk oluncaya
kadar, hava akimi kisitlanmasinin fizik muayene bulgular ortaya ¢ikmaz. Fizik muayene bulgulari
Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. KOAH’da Fizik Muayene Bulgular:

Inspeksiyon-Perkiisyon Oskiiltasyon (KOAH i¢in 6zgiil degildir, taniya

e (GoOglis on-arka ¢apinin artmasi yardimexdur)

e Yardimer solunum kaslarinin Solunum sesi siddetinde azalma

kullanilmas1 Ekspiryumda uzama

e Genellikle hizli ve yilizeyel solunum Ciddi hava yolu obstriiksiyonunda sessiz akciger

e Ortopne e Higiltili solunum (wheezing)
e Biiziik dudak solunumu e Ronkiis
e Paradoksal abdominal solunum e Ral

e Ayak bilegi ya da alt ekstremite 6demi
¢ Boyun ven dolgunlugu

o Kageksi

e Kemouzis, asteriksis

e Siyanoz

Hepato-juguler reflii

Hipersonarite

SPIROMETRIK MUAYENE

KOAH diisiiniilen her olguda kesin tani i¢in spirometrik inceleme yapilmalidir. Spirometrik
degerlendirme KOAH tanisini kesinlestirmede, ayirici tanida ve hastaligin seyrini izlemede yararlidir.
Spirometrik inceleme mevcut hava akimi kisitlanmasini gostermede en iyi standardize edilmis,
kolay, tekrarlanabilir ve en objektif yaklasimdir. Spirometri degerlendirmesi “Solunum Fonksiyon
Testlerinde (SFT) Temel Kavramlar’konusunda ayrica ele alinacaktir.

KOAH Agwrhginin Degerlendirilmesi:
KOAH siddetinin spirometrik olarak degerlendirilmesi bronkodilatator sonrast FEV, degerinin

beklenen degerin ylizdesine gore yapilir (Tablo 3).



Tablo 3. Bronkodilatator Sonras1 FEV ’e Gore KOAH Siddetinin Siniflamasi

Evre Spirometri (bronkodilatator sonrasi)
Evre I: Hafif FEV, > %80 (beklenenin)
Evre II: Orta %50 <FEV, < %380 (beklenenin

Evre III: Agir

%30 < FEV, < %50 (beklenenin)

Evre IV: Cok agir

FEV, < %30 (beklenenin) ya da FEV < %50
(beklenenin) + kronik solunum yetmezIligi*

FEV /FVC < %70

FEV : Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite
*Solunum yetmezligi: Deniz seviyesinde ve oda havasi solunurken; PaO,<60mmHg ve/veya
PaCO,>50mmHg.

Hastaligin agirliginin degerlendirilmesinde hava akimi kisithiliginin diizeyinin belirlenmesinin yani
sira, semptomlarin agirligi, alevlenme sikligi, komplikasyonlarin ve eslik eden hastaliklarin varligi,
solunum yetmezIliginin varligi, hastanin genel saglik durumu ve KOAH i¢in kullanilan ilaglarin

sayisinin da 6nemi vardir.

DiGER TETKIiKLER

Akciger Grafisi

Tan1 i¢in duyarl degildir. Diger tanilar1 diglamada veya kalp yetersizligi, tiiberkiiloz, bronsektazi,
akciger kanseri gibi ek hastaliklar1 ve komplikasyonlar1 degerlendirmede 6nemlidir. Havalanma artisi,
diyafragmalarda diizlesme, damla kalp ve periferik vaskiiler izlerde silinme ve pulmoner hipertansiyon
varliginda santral pulmoner arterlerde genisleme KOAH ve komplikasyonlar ile iligkili radyolojik

bulgulardir.




Elektrokardiyografi

Kor pulmonale tanisinda yardimci inceleme olarak dnemlidir. Ayrica kardiyovaskiiler komorbiditelerin
tan1 ve izleminde 6nemlidir. Elektrokardiyografik olarak kor pulmonale diistiniilen hasta I1. basamaga
sevk edilir.
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KOAH’a bagli kor pulmonale olgusunda EKG bulgulari: 1. QRS aksinda 30°°den fazla saga kayma.
2. Prekordiyal derivasyonlarda bifazik, diizlesmis, negatiflesmis T dalgalari. 3. DII, DIII, aVF
derivasyonlarinda ST segmentinde depresyon. 4. R/S amplitiid oran1 V1’de 1’den biiylik ve V6°da
1’den kiigtik 5. DII, DIII, aVF’de P pulmonale paterni.

Akciger Bilgisayarli Tomografisi (BT)

KOAH ile birlikte, pulmoner tromboemboli, akciger kanseri, bronsektazi kuskusu varsa toraks BT
istenir. Bu tanilara ait kusku varsa hasta II. Basamaga sevk edilmelidir.

Ekokardiyografi

Pulmoner hipertansiyon kuskusu olan hasta ileri degerlendirme ve kardiyolojik muayene i¢in II.
Basamaga sevk edilmelidir.

Egzersiz Testi

Alt1 dakika ytirlime testi, artan hizda mekik yiirtime testi, kardiyopulmoner egzersiz testi gibi farkli
yontemler vardir. Alt1 dakika yiiriime testi, pulmoner, kardiyovaskiiler ve kas sistemlerinin entegre
cevabini degerlendirir. Giinliik fiziksel aktiviteler i¢in fonksiyonel egzersiz diizeyini yansitir.
KOAH’da sadece solunum fonksiyon testlerinin kullanilmasi ile saptanamayan klinik degisikliklerin
tanimlanmasinda yardimcidir ve prognozun degerlendirilmesinde yararhdir.

Hematokrit

Kronik hipoksemi polistemiye (hematokrit >%355) yol agabilir. Anemi tahmin edilenden daha fazladir
(%10-15). Uzun siireli oksijen tedavisi alan hastalarda diisiik hematokrit degerleri prognozu olumsuz
etkilemektedir. Hematokrit<%35’in altinda olan hastalarda hem sag kalim stiresinde kisalma hem de
hastaneye yatis sikliginda artig goriilmektedir.




Niitrisyonel Durum
Viicut kitle indeksinde azalma (VKI<21/kaseksi) mortalite i¢in bir risk faktdrii oldugundan kasektik

hastalarin yakindan takip edilmesi ve pulmoner rehabilitasyon progami kapsaminda beslenmenin
diizenlenmesi gerekir. Bu hastalar II. Basamakta tetkik ve takip edilirler.

Uyku Calismast

Solunum fonksiyon testlerinde hafif dereceli akim kisitlanmasi olan hastalarda hipoksemi veya sag
kalp yetmezligi olmas1 durumunda veya obstriiktif uyku apneyi diisiindiiren semptomlar varsa uyku
calismasi yapilmasi diisiiniilebilir. Boyle hastalar II. ve III. Basamakta tetkik ve takip edilirler.



AYIRICI TANI
Tablo 4. Astim ve KOAH Arasindaki Klinik Farkhiliklar

Astim KOAH
Baslangic yasi | Genelde <40 yas Genelde >40 yas
Sigara oykiisii Daha az 6nemli Genelde >10 paket yili
Balgam Sik degil Sik
Allerjiler Sik Sik degil
Hastalik seyri Stabil (alevlenmelerle birlikte) | Ilerleyici (alevlenmelerle birlikte)
Spirometri Genelde normale doner Iyilesme olabilir ancak asla normale dénmez
Semptomlar Aralikl1 ve degisken Kalic1

Ayirici tanida nefes darlig1 yapan kardiyovaskiiler hastaliklar, pulmoner tromboemboli, obezite, anemi,

interstisyel akciger hastaliklar1 ve néromuskiiler hastaliklar gibi diger durumlar da diistiniilmelidir
(Tablo 5).

Tablo 5. KOAH Ayiric1 Tamisinda Diisiiniilmesi Gereken Diger Hastalhiklar

Tam Hastalik Ozellikleri

Siklikla bakteriyel enfeksiyonla iligkilidir. Bol piiriilan balgam vardir. Fizik
muayenede kaba raller vardir ve ¢gomak parmak olabilir. Radyolojik olarak brons
duvarinda kalinlagsma, bronslarda genisleme, kistik degisiklikler ve voliim kaybi

Bronsektazi gibi bulgular goriilebilir. Kesin tan1 YCBT ile konur. Yeni tan1 bronsektazi
diisiiniilen hasta II. Basamaga sevk edilmelidir. KOAH ve Bronsektazi birlikte
goriilebilir. Boyle hastalarin takipleri de II. Basamakta yapilmalidir.

.. .. Her yasta olabilir. Akciger grafisinde tiiberkiilozu diisiindiiren radyolojik bulgular

Tuberkiiloz . . . o
vardir. Mikrobiyolojik tani gereklidir.

Oskiiltasyonda inspiryum sonu ince raller duyulur. Akciger grafisinde kalp

Konjestif golgesinde biliylime ve akciger 6demi bulgulari, solunum fonksiyon testinde

Kalp ise restriktif patern vardir. Klinik ve akciger grafisi ile yeni tani alan hastalar II.

Yetersizligi Basamaga sevk edilirler. KKY ve KOAH birlikte bulunabilir. Boyle hastalarin
tanist ve takibi II. Basamak tarafindan yapilmalidir.

Geng yasta ve sigara igmeyenlerde, romatoid artriti veya duman maruziyeti
Obliteratif Oykiisli olanlarda diisiiniilebilir. Ekspiryum YCBT tetkikinde diisiik ateniiasyon
Bronsiyolit alanlar1 vardir. Klinik olarak obliteratif bronsiolit diisiiniilen hastalar II. ve/veya
II1. Basamaga sevk edilirler.

Siklikla sigara igmeyen erkeklerde goriiliir. Kronik siniizit siktir. Radyolojik

Difiiz olarak bilateral kiiciik sentrilobiiler nodiiler opasiteler ve hiperinflasyon tipiktir.
Panbronsiyolit | Klinik olarak panbronsiolit diisiiniilen hastalar II. ve/veya III. basamaga sevk
edilirler.




SUREKLI iZLEM VE DEGERLENDIRME

KOAH’da tedavi hedeflerinin karsilanip karsilanmadigi siirekli izlemle degerlendirilmelidir. Diizenli
takiplerle risk faktorlerine maruziyet (6zellikle sigaraya), hastaligin progresyonu ve komplikasyonlar,
farmakolojik tedavi (uygun doz, dogru ve diizenli kullanim, yan etkiler), non-farmakolojik tedavi
(pulmoner rehabilitasyon, oksijen tedavisi, non-invaziv mekanik ventilasyon), alevlenmeler ve ek
hastaliklar izlenmelidir.

Hastalik Progresyonunun ve Komplikasyon Gelisiminin izlenmesi:

Hastalik seyrini izlemede rutin olarak kullanilacak parametreler iizerinde kesin bir fikir birligi
bulunmamaktadir. FEV  6l¢limii hastalik progresyonunun izlenmesinde en sik kullanilan parametredir.
FEV ’de hizli azalma aktif olarak sigara i¢enlerde ve sik alevlenme gegiren hastalarda goriilmektedir
ve hizli FEV | kaybi mortalitenin belirleyicisidir.

Ozellikle semptomlar, risk faktdriine maruziyet, yillik FEV | kaybi, efor kapasitesi, komorbiditelerin
durumu, oksijen kullanim ihtiyaci, farmakolojik tedavilere uyum, nonfarmakolojik tedavi gereksinimi,
alevlenmelerin degerlendirilmesi izlemde bakilmasi gereken parametrelerdir. izlem siklig1 hastalik
durumuna, seyrine ve saglik sistemine gore belirlenmelidir. Hafif ve orta KOAH’da yilda en az bir
kez kontrol yapilmasi uygundur. Hastanin durumuna gore gerekirse daha sik kontrol planlanabilir.
Agir-¢ok agir KOAH da ise yilda en az 2 kontrol yapilmalidir. Tablo 6’da hafif-orta ve agir KOAH’I1
hastalarda izlemde hastalik progresyonu ve komplikasyon gelisimini degerlendirmeye yonelik
oneriler goriilmektedir.



Tablo 6. KOAH’li Hastalarda izlemde Hastalik Progresyonu ve Komplikasyon Gelisimini

Degerlendirmeye Yonelik Oneriler.

Hafif-Orta KOAH

Agir-Cok Agir KOAH

destek)

Klinik Degerlendirme

e Sigara igme durumu ve birakma istegi sorgulanir.

e Semptomlar degerlendirilir.

e Ek hastaliklarin ve komplikasyonlarin varlig1 fizik muayene ve gerekli ek
tetkiklerle incelenir.

e Pulmoner rehabilitasyon (egitim, egzersiz programi, beslenme, psikososyal

e Farmakolojik-nonfarmakolojik tedavinin degerlendirilmesi
e Alevlenmelerin degerlendirilmesi
e Komorbiditelerin degerlendirilmesi

Uzun stireli oksijen tedavisi ihtiyaci

Olciimler
e FEV,
e VKI

e  MMRC dispne dlgegi

Farmakoterapinin Izlenmesi:
Hastanin kullandig1 ilaglarin dozlari, yan etkileri, semptom kontrolii ve tedaviye uyumlari

degerlendirilmelidir.

Alevlenmelerin i;lenmesi:

Alevlenmelerin sikligi, siddeti, nedenleri ve nerede tedavi edildikleri (evde, hastanede/acil serviste
veya yogun bakimda), antibiyotik, sistemik steroid kullanimi ve mekanik ventilasyon destegi

sorgulanmalidir.

Komorbiditelerin Izlenmesi:
Ek hastaliklar yasam kalitesini, morbiditeyi ve mortaliteyi olumsuz yonde etkiler. Diger taraftan

KOAH’1n kendisi de ek hastaliklarin seyrini olumsuz yonde etkileyerek morbidite ve mortaliteyi

AKG (FEV, <beklenenin %50’si, Sa0,<%90 ise)
6 dakika yiiriime mesafesi (yilda bir kez)

artirir. Bu nedenle komorbiditelere yonelik koruyucu yaklasim, erken tani ve tedavi 6nemlidir.




SEVK KRITERLERI

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

Spirometri sonucuna gore hafif KOAH olgularimin tedavisini planlayabilmelidir. I. Basamak
hekimi kisa etkili beta 2 agonist ve inhaler steroid regeteleme yetkisine sahiptir. Bu olgular1
takip edebilmelidir.

[leri tetkik ve arastirma igin hafif olgular1 yilda bir kez II. Basamaga sevk etmelidir

Orta ve agir KOAH tanis1 konan hastalarda tanin teyid edilmesi (konfirmasyonu) ve tedavinin
planlanmasi i¢in I1. ve veya III. basamaga sevk etmelidir.

II. Basamakta orta-agir KOAH tanisi almis hastalarin rutin takipleri 1. basamakta rehberde
belirlenmis bi¢imde yapilmalidir.

I. basamak hekimleri gordiikleri tiim orta ve agir KOAH olgularini yilda 2 kez II. ve veya III.
basamakta goriilmek iizere sevk etmelidir.

Cok agir KOAH tanisi konan hastalar1 III. basamaga ya da cografi durum dikkate alinarak en
yakin II. basamaga sevk etmelidir.

Orta ve tlizeri evrelerdeki KOAH hastalarinda KOAH rehberine gore hastanede tedavi
gerektirecek bir alevlenme gelismesi durumunda hastanin II. basamaga sevk edilmesi
gerekir.

KOAH tanisinda siiphe varsa II. basamaga sevk edilmelidir.

Sik alt solunum yolu enfeksiyonu gegiren hastada eslik edebilecek bronsiektazinin ayirici
tanisinin yapilabilmesi i¢in sevk edilmelidir.

Hemoptizisi olan hastada malignitenin ekarte edilmesi i¢n sevk edilmelidir.

KOAH semptomlari kirk yas altinda basladiysa (Alfa-1 antitripsin eksikligi) hasta I1. basamaga
sevk edilmelidir.

KOAH semptomlar1 hava yolu obstriiksiyonunun siddeti ile ortiismiiyorsa II. basamaga sevk
edilmelidir.

Yeni tan1 KOAH hastasinda komplikasyon gelismigse veya ileri tedavisi planlanmasi gereken
bir komorbidite varsa II. ve veya III. basamaga sevkedilir.

KOAH takibi sirasinda anstabil hale gecen bir komplikasyon ya da komorbidite varliginda II.
ve veya III. basamaga sevkedilir.

FEV1°de hizli distis varsa (iki yillik izlemde yilda >80ml diisiis) II. ve veya III. basamaga
sevkedilir.

Sik alevlenme (y1lda >2) varsa II. ve veya III: basamaga sevkedilir.

Oksijen tedavisi (evde veya ambulatuvar) diisiiniiliiyorsa bu hastalar II. ve veya III. basamaga
sevkedilir.

Hastaligayonelik cerrahi girisimler (biillektomi, akciger voliim azaltici cerrahi, transplantasyon)
s0z konusu ise bu hastalarin takibi II. ve/veya III. basamaga sevkedilir.

Rehabilitasyon programi gelistirilmesi gerektigi diistiniiliiyorsa II. ve/veya III. basamaga sevk
edilmelidir.

Evde bakim endikasyonu varsa Il.ve/veya III basamak evde bakim iinitesine sevk
edilmelidir.
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KONU : 3

SOLUNUM FONKSIYON TESTLERINDE (SFT) TEMEL KAVRAMLAR

SPIROMETRI VE PARAMETRELERI

Hipertansiyonda kan basinct 6l¢iimii, kardiyak patolojilerde EKG’nin diger klinik ve laboratuar
bulgularla birlikte hastanin dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi ve hastanin takibinde Snemli
bilgiler vermesine benzer sekilde, SFT de havayolu hastaliklarinin degerlendirilmesinde 6nemli katki
saglayan objektif bir yontemdir.

e Solunum fonksiyonlar1 degisik tipte bir¢ok aragla yapilabilir, 6l¢iim yapan kisi ile dlgiilen
bireyin kooperasyonunu gerektirir.
«  Olgiim sonuglar1 hem teknik hem kisisel faktorlerden etkilenir.
e Sonuclarin degiskenligini azaltmak ve dogru Ol¢iimii yapabilmek icin standardizasyon
ilkelerine uyulmalidir.
Spirometri hava akimi kisitlanmasini 6lgmede kolay, tekrarlanabilen, standart ve objektif bir
yontemdir. Nefes darligi, kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma yakinmasi olan ve/veya KOAH, astim
risk faktorlerini tagiyan olgularda yapilmalidir. Solunum fonksiyon testleri i¢in endikasyonlar ve
rolatif kontrendikasyonlar agagida belirtilmistir;

Endikasyonlar;

» Hastaliklarin solunum fonksiyonlarina etkisinin saptanmast

o  Obstriiktif, restriktif, mikst tip bozuklugunun ayrimi

e Preoperatif degerlendirme

» Hastalik seyri ve prognozu

» Tedaviye cevabin degerlendirilmesi

« s gdrmezlik derecesinin belirlenmesi

« laclara (amiodaron, bleomisin..vb) ikincil olusabilecek akciger hasarmin tedavi 6ncesi ve
sonrasinda yapilacak dl¢iimlerle gosterilmesi

Rolatif Kontrendikasyonlar:

» Nedeni bilinmeyen hemoptizi

e Pndmotoraks

» Unstabil anjina, yakin zamanda gegirilmis MI veya pulmoner emboli
o Torasik, abdominal veya serebral anevrizma

e  Yakin zamanda geg¢irilmis g6z operasyonu

e Agir bulant1 ve kusma ataklar1

e Yakin zamanda geg¢irilmis torasik ve abdominal cerrahiler.



Spirometride Kullanilan Temel Parametreler Sunlardir:

FVC: Tidal soluk hacminin sonunda yapilacak maksimum inspirasyondan sonra zorlu ekspiryum
manevrasi sirasinda akcigerlerden litre cinsinde atilan hava miktaridir. Saglikli kisilerde zorlu
ekspiryum manevrast sirasinda akcigerlerdeki hava 2-3 saniyede bosaltilabilirken KOAH, Astim
gibi havayolu darlig1 ile seyreden hastaliklarda bu siire 10-15 saniyeye kadar uzayabilmektedir. Bu
nedenle FVC manevrasi yapilirken ekspiryum sirasinda hastanin en az 6 sn ekspiryuma devam etmesi
istenmektedir.

FEV1: Zorlu ekspiryum manevrasiin(FVC’nin) 1. saniyesinde akcigerlerden litre atilan hava
miktaridir. Zamana oranlanarak ifade edildigi i¢in birimi L/sn’dir. Saglikli kisilerde normalde zorlu
ekspiryumun 1. saniyesinde akcigerlerden atilan hava miktar1t FVC’nin %80°1 kadardir. Havayolu
obstriiksiyonu olan astim ya da KOAH hastalarinda ise FVC’nin 1. saniyesinde akcigerlerden atilan
hava miktar1 %80’in altindadr.

Zorlu ekspiryumun 1. saniyesine dek akcigerlerden atilan hava miktari, istemli ¢alisan solunum
kaslarinin yani sira gogiis kafesi ve akcigerlerin elastik giicleri tarafindan da belirlenmektedir. Bu
nedenle, FEV1’in hastanin eforundan az etkilenen bir parametre oldugu kabul edilerek astim, KOAH
gibi havayolu hastaliklarinin siddetinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. FEV 1, hasta eforundan
az etkilenen bir parametre oldugu i¢in, tedavi dncesi ve sonrast 0l¢lim degeri karsilastirilarak tedavi
cevabi degerlendirmesinde kullanilmasi tercih edilen bir parametredir.

FEV1/FVC: Zorlu ekspiryum manevrasinin 1. saniyesinde akcigerlerden litre atilan hava miktarinin,
zorlu ekspiryum manevrasinin tamaminda akcigerlerden atilan hava miktarina boliinmesi ile elde
edilen parametredir.

KOAH, astim gibi havayolu obstriiksiyonu ile seyreden hastaliklarda, havayolunda olusan darlik ve
akima karsi artan direng nedeni ile 6zellikle 1. saniyede akcigerlerden atilan hava miktar1 (FEV1),
zorlu ekspiryumun tamaminda akcigerlerden atilan hava miktarinin %80’inden daha az olur. Bu
nedenle, FEVI/FVC oran1 havayolu obstriiksiyonu varliginin saptanmasinda anahtar rol oynar.

TV (Tidal voliim): Istirahatte sakin solunum sirasinda mililitre cinsinde alinan ya da verilen soluk
hacmidir.

IC (inspiratuvar kapasite): Tidal soluk hacminin sonunda yapilan derin inspiryum manevrasi ile
akcigerlere alinan hava miktaridir ve litre cinsinden ifade edilir. KOAH’I1 hastalarda, FEV1’in
yanisira tedavi cevabinin degerlendirmesinde kullanilabilecek bir parametredir.

AKIM VOLUM EGRiSi

FVC manevrasi yapildiginda elde edilen dl¢iimler x eksenine Olgiilen voliim, y eksenine ise akim hizi
(voliim/zaman) konulur ve akim voliim egrisi elde edilir. Akim voliim egrisi, SFT yorumlanirken
testin dogru yapilip yapilmadigini degerlendirmek amaci ile dikkate alinmalidir. Akim voliim egrisi,
ayni zamanda matematiksel SFT 6l¢iim degerlerine bakmadan bile hastanin obstriiksiyonu olup
olmadigini degerlendirebilmemize olanak verir (Sekil 1).
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Sekil 1: Normal Iki Olgunun Akim Voliim Egrisi Ornekleri.

Hastanin yaptig1 testin dogru oldugunu kabul edebilmemiz i¢in uluslar arasi kabul edilebilirlik ve
tekrarlanabilirlik kriterlerine uygun olarak yapilmis olmasi gereklidir (Sekil 2a, 2b, 2c).

Kabul Edilebilirlik Kriterleri;

Testi erken bitirmemeli, zorlu ekspiryum en az 6 saniye boyunca devam etmeli ve ekspiryumun
sonunda akcigerlerde hava kalmadigini gosterecek sekilde plato goriilmelidir (Sekil 1°de kirmizi
ok ile gosterilmistir). Spirogramda artefakt olmamali, oldugu durumlarda asagidaki durumlar
diisiiniilmelidir.

= Test sirasinda Oksiirtik

= Ekshalasyonun 1.sn’de glottis kapatmasi

= Efor degiskenligi

= Agizliktan kagak olmasi

= Agizlik acikliginin kapatilmasi ve hava akiminin engellenmesi

Sekil 2: Cesitli Olgularin SFT Orneklerinde Akim Voliim Egrileri.
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Sekil 2a: Saghkh Bir Olgunun Kabul Edilebilirlik Kriterlerine Uygun Yapilmis SFT’sinde
Akim Voliim Egrisi.
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Sekil 2b: KOAH’h Bir Hastamin Kabul Edilebilirlik Kriterlerine Uygun Yapilmis SFT’sinde

Akim Voliim Egrisi.
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Sekil 2¢c: Kabul Edilebilirlik Kriterlerine Uygun Olmayan iki Testin Akim Voliim Egrisi
Ornekleri.



SFT YORUMLANMASI:

Sekil 3: SFT Yorumlama Algoritmasi

4 )

Kabul edilebilir spirogram

FEV,/FVC olram <% 70%*

Evet| |Hay1r
FVC< %) 80 mi? FVC< % 80 mi?
| | | !
Evet Hayir E\lzet Hayir
|
Obstriiksiyon/mikst? Obstriiksiyon Restriksiyon Normal

fleri merkeze gonder fleri merkeze gonder

Beta agonist kullanimi
ile tam geri dontsimli mi ?
|
Evet | | Hay1r

Astim KOAH

*Qykii ve klinik bulgularina gére astim diisiiniilen olgularda
FEV1/FVC < %80 olsa bile reverzibilite testi yapilmahdir.

N

Reverzibilite Testi (Bronkodilatorlii Test)

Solunum fonksiyon testinde havayolu obstriikksiyonu saptanan hastalarda astim-KOAH ayirici
tanisina yonelik olarak ilk yapilmasi onerilen yontemdir. Testin ana hedefi, SFT’de obstriiksiyon
varlig1 saptandiginda, bronkodilator uygulanmasini takiben 2.bir SFT yapmak ve obstriiksiyonun
reverzibilite 6zelliginin ne kadar oldugunu bazal ve 2. SFT’deki FEV1 degerlerini karsilastirarak
bulmaktir.

Test oncesi bronkodilatorler kesilir (kisa etkili bronkodilatatorler 6 saat, uzun etkili beta 2 agonistler
12 saat, yavas salimmli teofilin 24 saat, uzun etkili antikolinerjik 24 saat 6nce). Bazal FEV  6lgiiliir ve
ardindan kisa etkili beta 2 agonist (400 mcg salbutamol) kullanilir. Kisa etkili bronkodilatdrden 15-20
dakika sonra FEV  dl¢limii tekrarlanir.

Bronkodilator sonras1 FEV ’de bronkodilator oncesi FEV ’e gore 200 ml ve %12’ den fazla artis olmasi
obstriiksiyonun reverzibl (geri doniisiimlii) oldugunu gosterir. FEV ‘deki artisin 400 ml veya tizeri
olmasi astim lehine yorumlanir. Bircok KOAH’11 hastanin reverzibilite i¢in tanimlanmis kriterleri
karsilamas1 nedeniyle, asttm KOAH ayiric1 tamisinda degeri kisithdir. Bazi KOAH olgularinda
reverzibl hava yolu obstriiksiyonu olabilecegi gibi, bazi agir astim olgularinda da tam reverzibl
olmayan hava yolu obstruksiyonu bulunabilir. Sekil 4’de reverzibl havayolu obstriiksiyonu bulunan
astiml1 bir hastanin SFT ve akim voliim egrisi goriilmektedir.



Sekil 4. Astimh Bir Hastadan Elde Edilen SFT ve Reverzibilite Sonucu.
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Ref Pre  Pre Post  Post I
Meas % Ref Meas % Chg 124
FVC Liters 342 407 119 @1 2
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FEV1°de reverzibilite testi sonrasinda olusan 360 ml ve bazal degere gore % 18’lik artig hastanin
astim ile uyumlu oldugunu diisiindiirmektedir.

' N\
OLGU 1: 35 yasinda kadin hastanin 5 yildir zaman zaman sabahlar1 artan oksiiriik yakinmasi
vardir. Bu yakinmalarla bagvurdugu saglik kurumlarinda kronik farenjit tanisi ile ¢esitli tedaviler
almistir. Hastanin son 1 yildir oksiiriik yakinmasina ek olarak hisiltili solunum ve nefes darligi
eklenmistir. Oykiisiinde hig sigara kullanmamakla birlikte, isyerinde pasif sigara dumani maruziyeti
tanimlamaktadir. Fizik muayenede bilateral yaygin ronkiisler saptanmustir.

SFT sonucu asagida goriilmekte olan hastanin test sonuglarini yorumlayiniz. y
. . N
B | Standart Spirometri 161
Ref Pre Pre Post Post I
Meas % Ref Meas % Chg 121
FvC Liters 342 407 119 4.17) 2
FEV1 Liters 296 (2.04) (69) 240 18
FEVIIFVC % 82 (50) (58) 81
FEF25-75% Ufsec 377 (0.71) (19) (1.06) 50 I I
IsoFEF25-75 Lisec 0.71 125 76 AN
FEF75-85% Lisec 0.18 028 53 41
FEF25%  Lisec 597 (228) (38) 388 T
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EEVAIRE b a! 9 o\
FEVI/SVC % 4 \} /
FEVI/FEVE % 58 62 p ~L/
FEV6 Liters 352 387
FIFS0%  Usec 472 5.96 8t
f BPM !
vC Liters  3.41 l
IC Liters e, 0 2\( 4
VE Limin olume
\ J




Tartlgma sorulari:

Akim voliim egrisini algoritmaya gore degerlendiriniz?
Birinci testteki FEV1, FVC, FEV1/FVC yi degerlendiriniz
Ikinci testteki hangi parametrelerde reversibilite degerlendirilir, siralaymiz

SFT sonucuna gore hastanin tanisi nedir?

OLGU 2: 25 yasinda erkek hasta 6 aydir eforla olusan nefes darlig1 sikayeti ile bagvurdu. Hastanin
fizik incelemesinde solunum sesleri bilateral normal olarak degerlendirildi. SFT sonucu asagida

goriilmekte olan hastanin test sonuglarini1 yorumlayiniz.

4 N
b, | Standart Spirometri 1'f3'¢=_ o
Ref Pre Pre |
Meas 2% Ref
FvC Liters 287 3.1 108 12+
FEV1 Liters 244 2.24 17
FEV1U/FVC % 78 (91)
FEF25-75% Lfsec  3.05 3.44 113 81
ISOFEF25;T5 L.:sec 3.44 | "\l\
Feroon = Lmec 545 270 105 4t l 'f\
FEF50% Lfsec 3.75 ..4,24 _‘1_‘1}’- + \
FEF75% Lisec 1.42 (2.70) (190) o A
<]
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! 2'-2 o 2rolumé s 2
. %
e Akim voliim egrisini algoritmaya gore degerlendiriniz?
e Birinci testteki FEV1, FVC, FEV1/FVC yi degerlendiriniz
e Ikinci testteki hangi parametrelerde reversibilite degerlendirilir, siralayiniz
e SFT sonucuna gore hastanin tanisi nedir?
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KONU: 4
STABIL KOAH’DA HASTA EGIiTiMi VE FARMAKOLOJIK TEDAVi YAKLASIMI

KOAH, hastaliga 6zgli semptomlar, risk faktorlerine maruziyet oykiisii ve spirometrik testlerde
hava akimi obstriiksiyonu varlig ile teshis edilmektedir. GOLD (Global Initiative for Obstructive
Lung Disease) ve ATS (Amerikan Toraks Dernegi)-ERS (Avrupa Solunum Dernegi)’nin dnerilerine
gore spirometrik olarak KOAH tanisi bronkodilatatér uygulanimi sonrasinda FEV /FVC’nin <% 70
olmasi ile saglanmaktadir. Bununla birlikte semptomlarin varlig: ile hava akimi kisithilig1 arasinda
zay1f bir iligki vardir. Ayrica KOAH 1n siddeti, yalnizca spirometrik olarak hava akimi kisithiligi ile
degil, semptomlarin agirligi ile de iligkilidir (6zellikle nefes darlig1 ve egzersiz kapasitesinde diisme).
Bu nedenle hastaligin siddetinin sadece FEV ile degerlendirilemeyecegi, dispne dlgegi, egzersiz
kapasitesi, viicut kitle indeksi, yasam kalitesi gibi ek parametrelerin de dikkate alinmas1 gerektigini
savunan yaklagimlar giderek agirlik kazanmaktadir. Ancak FEV ’e gore tedavi yaklasimi kolay ve
uygulanabilirlik agisindan pratik oldugundan tercih edilmektedir.

Giliniimiizde KOAH teriminin bir gemsiye tanimlama oldugu, hastaligin farkl fenotiplere sahip oldugu
diistiniilmektedir. Bu fenotiplerden bazilari, bazi tedavilere cevap verirken, digerlerinden benzer cevap
alimamamaktadir. Bu nedenle KOAH tedavisinde kullanilan tedavinin etkinligini degerlendirmede
yalnizca spirometrik Olciitlerle degil, semptomlarda iyilesme, dispne Ol¢egi, egzersiz kapasitesi (6
dakika ytirtime testi), viicut kitle indeksi, alevlenme sayisi, yagam kalitesi ve mortalite gibi birgok
parametrenin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.

KOAH’h Hastanin Tedavi Planinda Asagidaki Hedefler Esas Alnmistir:
e Semptomlarin giderilmesi,
e Hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi,
e Egzersiz toleransinin diizeltilmesi,
e Saglik durumunun iyilestirilmesi,
e Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi
e Alevlenmelerin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi,

e Mortalitenin azaltilmasi.

HASTA EGITIMi

KOAH’dahastaligin 6nlenmesiesas olmaklabirlikte, tan1 konulduktan sonrahasta ve yakinlarihastalik
hakkinda bilgilendirilmeli, hastanin tedaviye etkin olarak katilmasi saglanmali ve olabildigince
aktif bir yasam slirmeye yonlendirilmelidir. Egitim, hastalik siddetine gore bireysellestirilmeli ve
bir program dahilinde hastalik ilerledik¢e ortaya ¢ikan gereksinimlere gore siirdiiriilmelidir. Bir
uzman denetimi ve destegi altinda hastaliga 6zgii, kendi kendini tedavi prensiplerine uygun olarak
gerceklestirilecek egitimle, tedavinin etkinligi artirilabilir. Optimal KOAH tedavisinde, hasta egitimi
mutlaka yer almalidir. Egitimin en 6nemli bilesenleri asagida 6zetlenmistir.



KOAH’da Hasta Egitiminin Bilesenleri;

Sigaray1 birakma ve risk faktorlerinden kaginma

Hastalik hakkinda temel bilgilerin verilmesi

[lag kullanim ilkeleri ve etkili inhalasyon ydntemlerinin dgretilmesi
Alevlenmelerin 6nlenmesi ve erken fark edilmesi

Oksijen tedavisi

Dispne hissini azaltma stratejileri

Dogru beslenme, hidrasyon ve diyet onerileri

Egzersizin yararlari ve fiziksel aktiviteyi siirdiirme

A e A e

Solunum egzersizleri (diyafragmatik solunum, biiziik dudak solunumu)

[a—
=]

. Bronsiyal hijyen teknikleri

—_
—_—

. Enerji tasarrufu ve giinliik isleri basitlestirme teknikleri

[—
[\

. Bos zamanlarin degerlendirilmesi ve seyahat
. Kronik hastalikla bas edebilme

. Saglik kurumlaria bagvurma endikasyonlar1

—_— =
whm AN W

. Yagamin sonunun planlanmasi
RISK FAKTORLERININ AZALTILMASI
Genel Onlemler:

Hastaligin her evresinde risk faktorlerinden kaginmak ¢ok 6nemlidir. Sigara kullanim1 en 6nemli risk
faktorii oldugu i¢in sigara kullanma 6ykiisi, her klinik muayenede mutlaka sorulmahdir. Yillik FEV,
kaybini azaltabilen en ucuz, etkin ve kanitlanmis tek yontem, sigaranin birakilmasidir. Pasif igiciligin
de mutlaka sorgulanmas1 ve engellenmesi gerekmektedir. Mesleki maruziyetin KOAH gelisiminde
onemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Bu nedenle isyeri ortamini iyilestirme ¢alismalarina hiz
verilmelidir. Baz1 gelismekte olan iilkelerde ve Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarla biomas dumanina
maruziyetin, KOAH riskini yaklagik 3 kat arttirdig1 gosterilmistir. Tan1 konuldugu andan itibaren, iyi
havalanmayan i¢ ortamlarda tezek basta olmak {izere her tiirlii biomas yakit dumani maruziyetinin
engellenmesi gerekmektedir. Sigaranin birakilmasi, hava yollarina zarar veren irritan madde ve gazlara
maruziyetin sonlandirilmasi durumunda hastaligin seyrinde gercek bir degisim saglanabilmektedir.
Dolayistyla bu risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi, KOAH tedavisindeki basariin temel dgesidir.

Tiim KOAH hastalarma yillik profilaktik influenza asilamasi 6nerilmektedir. Sonbaharda (Eyliil-
Kasim) tek doz olarak uygulanmasi gereken influenza asisi, influenza hastaligina yakalanma,
komplikasyon ve 6liim oranlarini yaklasik %50 onleyebilmektedir. Altmis bes yas tistii ve/veya FEV,
degeri beklenenin %40’1n altinda olan hastalara ek olarak polisakkarit pndmokok asis1 yapilmalidir.

Sigaranin Birakilmasu:

KOAH olgularinda sigaranin birakilmasi, solunum fonksiyonlarindaki kaybi yavaslatirken, hastaligin
semptomlarin1 da azaltir. En etkili ve maliyet etkin risk azaltma yontemidir. Sigaranin igindeki



bagimlilik yapan ve tekrar alma yoniinde istek uyandiran madde, nikotindir. Nikotin bagimlilig
kronik bir durumdur ve sigara tamamen birakilana kadar niikslere yol agabilir. Sigara birakmada etkin
tedaviler tanimlanmustir ve sigara igen biitiin olgulara bu tedavi secenekleri sunulabilir. Oncelikle
sigara icen KOAH olgusunun taninmasi gerekir. Bu nedenle, her bagvurusunda sigara icme davranisi
sorgulanmali ve kayda gegirilmelidir. Sigara icen olguya kisa klinik gériisme ile yaklasimda (5-O
yaklasimi) bulunulabilir (Tablo 1). Bu goriismede hastada sigara birakma kararliligi ve nikotin
bagimlilig1 “Fagerstrom Nikotin Tolerans Testi” ile belirlenir (Tablo 2). Sigara birakma girisiminde
olan olguya, motive edici destek ile birlikte etkinligi kanitlanmis farmakolojik se¢eneklerden birinin
uygulanmasi, sigara birakma basarisimi arttirir. Farmakolojik tedavi endikasyonu olan hasta II.
basamak sigara biraktirma polikliniklerine sevk edilmelidir.

Tablo 1: Kisa Klinik Goriisme Ile Yaklasim (50 Yaklasimi)

OGREN Sigara igme durumunu her goriismede 6gren
ONER Birakma 6nerisinde bulun
OLC Birakma kararliligini ve nikotin bagimlilik diizeyini degerlendir

ONDERLIiK ET Birakma siirecini ve tedaviyi yonlendir

ORGUTLE Birakma sonrasi donemi diizenle, takip vizitlerini organize et

Tablo 2: Fagerstrom Nikotin Tolerans Testi

5 dakika i¢inde 3
1 Ilk sigaranizi uyandiktan ne kadar sonra 6-30 dakikada 2
igtyorsunuz?
30 dakikadan sonra | 1
2 Sigara icilmeyen yerlerde sigara igmemekte Evet 1
zorlaniyor musunuz? Hayir 0
o Sabah ilk icilen 1
3 | Hangi sigaradan vazge¢mekte en ¢ok zorlanirsiniz? —
Diger 0
10 veya daha az 0
4 | Her giin genellikle kag sigara i¢iyorsunuz? 11-20 !
Y ' 21-30 2
31’den fazla 3
5 Giintin ilk saatlerinde, sonraki saatlere gore daha sik Evet 1
sigara i¢iyor musunuz? Hayir 0
6 Cok hasta oldugunuzda veya gliniin ¢ogunu yatakta Evet !
gecirdiginizde sigara icer misiniz? Hayir 0
SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI
0-2 Cok diisiik diizeyde bagimlilik
3-4 Diisiik diizeyde bagimlilik
5 Orta diizeyde bagimlilik
6-7 Yiiksek diizeyde bagimlilik
8-10 Cok yiiksek diizeyde bagimlilik




Maruziyetten Kacinma: Calisanlarin biiyiik bir boliimiiniin olumsuz mesleksel kosullardan etkilenme
potansiyeli vardir. Isyeri ortamindaki solunabilir duman, gaz ve toz seklindeki organik ya da inorganik
kdkenli maddelere uzun siireli maruziyet, KOAH olusumunda rol oynayabilir. Isyeri ortaminda bulunan
inhale edilebilir gaz, toz ve duman halindeki maddelerin havadaki konsantrasyonunun azaltilmasi ya
da inhale edilmelerinin 6nlenmesi, solunum fonksiyonlarindaki kayb1 yavaslatabilir.

Inhale partikiillerin ve gazlarin azaltilabilmesi igin 6nerilen yontemler:

1. Calisma ortaminda inhalasyon ile olusan maruziyetler izlenmeli, izin verilen sinirlari
asmamasini saglamak icin diizenli olarak kontrol edilmeli,

2. Calisanlarin, solunumsal semptom, bulgu ve solunum fonksiyon diizeyleri izlenmeli,

Calisanlarin, yoneticilerin ve hekimlerin bu konuda yogun ve siirekli egitimi planlanmali,
4. Sigarai¢imisolunan maddelerin (pargacik, gaz) zararli etkilerini arttirdigindan,igyeri ortaminda
sigara birakma yaklagimlar1 desteklenmeli,

Isyeri ortaminin iyilestirilmesi calismalarina hiz verilmesi, saglikli calisma ortaminin yaratilmas i¢in
caba sarf edilmesi gerekir. Toz maskesi gibi kisisel korunma 6nlemlerinin etkinligi sinirli olup, en son
basvurulacak korunma yontemi olmalidir.

STABIL KOAH FARMAKOLOJIK TEDAVISI

o Semptomatik tedavinin temelini bronkodilatatérler olusturur.

o  Giintimiizde kullanilan bronkodilatatorler; antikolinerjikler, beta 2 agonistler ve teofilindir.

e Inhalasyon yolu tercih edilmelidir.

o  Tek grup ilag yerine farkli grup ilaglarin birlikte kullanimi, spirometri ve semptomlarda daha
biiyiik degisiklik saglar.

e  Bronkodilatator segciminde ve kombinasyonlarda bireysel cevaplar, yan etkiler ve ilaglarin
bulunabilirligi onemlidir.

KOAH Olgularinda FEV ’e Gore Onerilen Basamak Tedavisi Asagida Ozetlenmistir:

Hastaligin agirhigim degerlendirmede tek basina FEV | yeterli bir kriter olmamakla birlikte, pratik
olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. KOAH’l1 hastalarin izleminde hastalik progresyonu ve
komplikasyon gelisimini degerlendirmeye yonelik diger dlg¢iitlerle birlikte ele alinmasi uygun olur.



Tablo 3. KOAH’da Basamak Tedavisi (Spirometrik parametreler bronkodilatator sonrasi elde
edilen degerlerdir)

I: Hafif II: Orta III: Agir IV: Cok Agir

FEV /FVC <%70 | FEV /FVC <%70 | FEV /FVC<%70 | FEV /FVC < %70

FEV > %80 %50 < FEV < %80 | %30 <FEV < %50 | FEV < %30 yada

beklenen beklenen beklenen FEV, < %30 beklenen ve kronik
solunum yetmezIligi ya da sag
kalp yetmezligi

Risk faktorlerinden kaginma

Influenza asisi

FEV < %40 ve/veya 65 yas lizeri olgularda pnomokok asisi
Gerektiginde kisa etkili bronkodilatatorler

Pulmoner Rehabilitasyon
Semptomlar: kisa etkili bronkodilatatorler ile kontrol edilemeyenlerde bir
veya daha fazla uzun etkili bronkodilatatorle diizenli tedaviye baslanmasi

Tekrarlayan ataklar varsa IKS eklenmesi + teofilin

Kronik solunum yetmezligi
varsa USOT eklenmesi
Cerrahi tedavi diistiniilmesi

TEDAVIDE KULLANILAN ILACLAR

A. BRONKODILATATORLER:

a.Kisa Etkili Bronkodilatatorler:

e Beta 2 agonistler; salbutamol, terbutalin
e  Antikolinerjikler: Ipratroipum bromiir, oksitropium bromiir

e Antikolinerjik+beta 2 agonist: ipratropitim bromiir+salbutamol

b.Uzun Etkili Bronkodilatatorler:

1. Uzun Etkili Beta 2 agonistler:
Formoterol

Salmeterol



2. Uzun etkili antikolinerjikler
Tiotropium

c. Teofilin

B. INHALER KORTIKOSTERQIDLER VE KOMBINASYONLARI

e Beklametazon
e Budesonid

e Flutikazon propiyonat

FIKS KOMBINASYONLAR

e Salmeterol+flutikazon propiyonat

e Formoterol+budesonid
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BETA 2 AGONISTLER:

Kisa etkili beta 2 agonistler, tek basina veya kisa etkili antikolinerjiklerle birlikte gereginde
kurtarict olarak kullanilabilir.

Uzun etkili beta 2 agonistler (LABA), solunum fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde iyilesme,
dispne skorunda, alevlenme sayisinda ve kurtarici ila¢ kullaniminda azalma saglar.

Idame tedavi sirasinda hastalar yan etkiler agisindan izlenmeli, dzellikle kardiyovaskiiler ek
hastalig1 olanlarda dikkat edilmelidir.

Oral formlarda yan etkilerin daha fazla goriilmesi nedeniyle, 6ncelikle inhalasyon preparatlari
tercih edilmelidir.

Temel yan etki, beta adrenerjik reseptorlerin direkt stimiilasyonuna bagl olarak ortaya ¢ikan
tremordur. Kalp kasinin beta 2 reseptorleri nedeniyle kontraktilitede artisa, periferik vaskiiler
direngte azalmaya, kan basinci ve kardiyak atim voliimiinde artisa neden olabilir. Tasikardi,
palpitasyon ve QT araliginda uzama, en sik tanimlanmig kardiyak yan etkilerdir.

Hiperglisemi, hipokalemi ve hipomagnezemi, beta 2 agonistlere karsi gelisebilen akut
metabolik cevaplardir. Akut metabolik cevaplarin diizenli stimiilasyon ile azalmasi nedeniyle,
uzun stireli tedavi alanlarda bu degisikliklerin klinik 6nemi fazla degildir ancak hipokalemi,
yatkinlig1 olan kisilerde kardiyak aritmi riskini artirabilir.

ANTIKOLINERJIKLER :

Kisa etkili antikolinerjikler salbutamol ile birlikte gereginde kurtarici olarak kullanilabilir.

Tiotropium, hiperinflasyonu azalttig1 i¢in dispnenin azaltilmasinda etkilidir. Ayrica alevlenme
sayisini azaltmakta, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini artirmaktadir.

Tiotropium orta-agir-¢cok agir KOAH’1n idame tedavisinde giinde tek doz olarak (tek basina
veya diger bronkodilatatorlerle birlikte) kullanilir.

[pratropium bromiiriin nebulizasyon formu solunum fonksiyonlari ileri derecede diisiik olan
ve bu nedenle 6l¢iilii doz inhaler (ODI) kullanamayan hastalara onerilebilir, ancak ilacin
dogrudan goze temas etmemesine dikkat edilmelidir.

Agi1z kurulugu ve inhalasyon sonrasi agizda metalik tat, en sik tanimlanan yan etkilerdir.
Cok sik olmayarak idrar retansiyonu ve prostatik semptomlar, nadiren kapali a¢1 glokomu
(sadece yiiz maskesi ile nebulizasyonla iliskili olarak) bildirilmistir. i{dame tedavi sirasinda
hastalar yan etkiler agisindan izlenmeli, 6zellikle kardiyovaskiiler ek hastalig1 olanlarda dikkat
edilmelidir.

TEOFILIN:

Agir ve cok agir KOAH’da inhaler uzun etkili beta 2 agonistler ve antikolinerjiklerin
kullanilmasimna ragmen semptomatik olan hastalarin tedavisine yavas salinimli teofilin
preparatlar1 eklenebilir.

Hastalar yan etki ve ilag etkilesimleri agisindan yakindan izlenmeli, gereginde plazma diizeyi
kontrol edilmeli; yan etkilerin varliginda doz azaltilmalidir.



Tablo 5. Teofilinin Si1k Rastlanan Yan Etkileri

Gastrointestinal Etkiler Kardiyovaskiiler Etkiler | Santral Sinir Sistemine Etkiler
e Qastrik irritasyon e Tagikardi e Bas agrisi
e Bulanti e (Carpmt e Uykusuzluk
e Kusma e Ventrikiiler ve e Irritasyon
o lstahsizlik supraventrikiiler o Refleks hipereksitabilite
e Peptik iilser aktivasyonu aritmiler e Tremor
e QGastrodzofajiyal reflii

Tablo 6. Teofilin metabolizmasini etkileyen durumlar

Plazma diizeyini azaltan durumlar | Plazma diizeyini arttiran durumlar

Tiitiin kullanimi o lleri yas

Antikonviilzan ilaglar e Agir hipoksemi (PaO, <45 mmHg)
Rifampisin e Solunumsal asidoz

Alkol e Kalp yetersizligi

e Karaciger sirozu

e Eritromisin

e Kinolon grubu antibiyotikler
e Simetidin (ranitidin degil)

e Viral enfeksiyonlar

e llag niyetine kullanilan bitkisel iiriinler

INHALER KORTIKOSTEROIDLER (IKS):

Inhaler steroidlerin, FEV  degeri %50 nin altinda olan ve semptomlari diger bronkodilatatorlerle
kontrol edilemeyen ve sik atak geciren (son 1 yilda 1’den fazla) semptomatik KOAH’I1
hastalarda kullanilmas1 6nerilmektedir.

Eger hastalik fenotipinde KOAH-ASTIM ayrimi yapilamiyor ya da iki hastaligin birlikteligi
diistintiliiyorsa, tedavide inhaler steroid+uzun etkili beta agonistler verilebilir.

Ortalama FEV <% 60 olan KOAH’li hastalarda yapilan bir galigmada istatistiksel
anlamlik saptanmasa da (p=0.052), li¢ yillik izlemde mortalitede azalma egilimi gozlenmis,
semptomlarda, yasam kalitesinde, alevlenmelerde ve akciger fonksiyonlarinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saptanmaistir.

LABA+IKS kombinasyon tedavisinin, FEV degeri %50-60 arasinda olan orta KOAH’da
alevlenme sikhigini azalttig1, yasam kalitesini arttirdigs, yillik FEV kaybini anlamli derecede
yavaglattig1 saptanmistir.

Yan etkiler acisindan inhaler kortikosteroidlerin tek basina veya kombinasyon seklinde
kullanildiginda; oral kandidiazis, seste boguklasma, kisilma gibi lokal yan etkileri vardir ve



yanlis inhalasyon bi¢imi ile yakindan iliskilidir. Giinliik 1.5 mg’1 gecen beklametazon esdegeri
IKS dozlarinda kemik yogunlugunda azalma goriilebilmektedir. Inhaler kortikosteroidlerin
uzun siire ylksek dozda kullanilmasi sonucunda bildirilen diger yan etkiler arasinda; deride
ekimoz ve berelenme, posterior subkapstiler katarakt ve nadiren okiiler hipertansiyon, glokom
yer almaktadir. Uzun siireli IKS kullanan hastalarda pndmoni riskinde artis bildirilmekle
birlikte tani radyolojik olarak kanitlanmamistir

KOAH 06nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.

Hasta ve yakinlari; hastaligin 6zellikleri, tedavi yontemleri ve hastaligin getirdigi riskler
hakkinda bilgilendirilerek, egitilmelidirler.

Isyeri ve ev i¢i ortaminda risk olusturan olumsuz kosullarm (toz, duman vb.) diizeltilmesi ve
sigara igiminin birakilmasi risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik en 6nemli yaklagimlardir.

Sigara kullanimi en onemli risk faktorii oldugu icin sigara kullanma Oykiisii her klinik
muayenede mutlaka sorulmalidir.

Stabil KOAH tedavisi, hastaligin evresine gore basamak tarzinda arttirilarak yapilmalidir.

Stabil KOAH tedavisininin amagclari; hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi, semptomlarin
giderilmesi, egzersiz kapasitesinin arttirilmasi, yasam kalitesinin iyilestirilmesi, alevlenme ve
komplikasyonlarin dnlenmesi ve tedavisi, mortalitenin azaltilmasidir.

Semptomatik olan hastalarda bronkodilatatorler; gerektiginde veya diizenli olarak, hastaligin
her agsamasinda kullanilmalidir.

Kisa etkili beta 2 agonistler, tek basina veya kisa etkili antikolinerjiklerle birlikte gereginde
kurtarici olarak kullanilabilir.

Uzun etkili antikolinerjikler ve uzun etkili beta 2 agonistler, solunum fonksiyonlarinda ve
yasam kalitesinde iyilesme, dispne skorunda, alevlenme sayisinda ve kurtarici ila¢ kullaniminda
azalma saglar.

Uzun etkili beta 2 agonistlerle uzun etkili antikolinerjikler birlikte kullanildiklarinda, farkli etki
mekanizmasi ve etki siireleri ile tek bagina kullanimlarina gére daha iyi bir bronkodilatasyon
saglandig1 belirtilmektedir. Antikolinerjik ve beta 2 agonist kombinasyonuna oral teofilin
eklenmesi ile, akciger fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinde daha fazla bir diizelme elde
edilebilir.

Oral formlarda yan etkilerin daha fazla goriilmesi nedeniyle, 6ncelikle inhalasyon preparatlari
tercih edilmelidir. Agir ve ¢ok agir KOAH’da yilda 1°den fazla alevlenme gegiriliyorsa ya da
astim-KOAH ayiriminin yapilamadigi veya astimin eslik ettigi olgularda, inhaler kortikosteroid
tedavisi 6nerilmektedir.
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KONU: 5
KOAH TEDAVISINDE NONFARMAKOLOJIK TEDAVi
GIRIS

KOAH’da nonfarmakolojik tedavi kapsaminda pulmoner rehabilitasyon, evde saglik hizmeti, oksijen
tedavisi, noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisi, evde mekanik ventilasyon tedavisi, biillektomi,
voliim kiigiiltiicii cerrahi ve akciger transplantasyonu yer alir.

PULMONER REHABILITASYON

Pulmoner rehabilitasyon (PR); kronik solunum hastalig1 olup semptomatik ve siklikla giinliik yasam
aktiviteleri azalmis olgularda, kanita dayali, multidisipliner ve kisiye 6zel bir tedavi yaklagimidir.
Temel hedefleri; semptomlar1 azaltmak, fonksiyonel ve emosyonel durumu optimize ederek giinliik
yasama katilim1 ve yasam kalitesini arttirmak, hastaligin sistemik etkilerini geri dondiirerek ya da
stabilize ederek saglikla iliskili harcamalar1 azaltmaktir.

Pulmoner rehabilitasyon; tiim KOAH’11 olgularin yonetiminde, hastalik evresinden bagimsiz bir tedavi
yaklasimi olarak yer almalidir. Pulmoner rehabilitasyona daha ¢ok ilerlemis hastalig1 olan olgular
yonlendirilmekte olup, bu hastalar PR’den daha ¢ok yarar géren grubu olusturmaktadir. Bununla
birlikte, olgularin erken evrede yonlendirilmesi “sigara biraktirilmasi ya da yiiksek yogunlukta
egzersiz yaptirilabilmesi” gibi koruyucu stratejilerin daha etkin uygulanmasina ve idame egzersiz
programlarina daha uzun siireli katilimina olanak saglar. Pulmoner rehabilitasyon, farmakolojik
ajanlar ile yeterince tedavi edilemeyen egzersiz kapasitesinde azalma, sosyal izolasyon, duygu durum
degisiklikleri (6zellikle depresyon), kas ve kilo kaybi gibi Evre II, Il ve IV KOAH’l1 olgularda goriilen
sistemik etkilere yoneliktir Tablo 1°’de pulmoner rehabilitasyonun tedaviye katkilar1 goriilmektedir.
Pulmoner rehabilitasyon; hastanede yatarak, ayaktan ya da evde uygulanabilir.

Tablo 1: KOAH’da Pulmoner Rehabilitasyonun Tedaviye Katkilari

Egzersiz kapasitesinde artma

Yagam kalitesinde iyilesme

Hastane bagvurular1 ve hastanede yatis stiresinde azalma

KOAH’la iliskili anksiyete ve depresyonda azalma

Ust ekstremite endurans ve giiclendirme egitimi ile kol aktivitelerinde artis
Kazanimlarin rehabilitasyon programlart sonrasinda da devam etmesi

Solunum kas egzersizleri 6zellikle genel egzersizlerle birlikte uygulandiginda faydali



BiRINCi BASAMAKTA PULMONER REHABILITASYON UYGULAMA MODELLERI

a) Evde pulmoner rehabilitasyon;
e Idame tedavi
e Evde direkt gozetimli
e Evde gozetimsiz

b) Toplum saglig1 merkezlerindeki pulmoner rehabilitasyon uygulamalarini igerir.

BiRINCi BASAMAKTA PULMONER REHABILITASYON BiLESENLERI

e Aday olgunun degerlendirilmesi

e Hasta ve ailesinin egitimi

e Egzersiz programi

e Kronik psikososyal destek

e Nutrisyonel degerlendirme-destek

e Etkinlik degerlendirme

DEGERLENDIRME VE iZLEM

Pulmoner rehabilitasyon gereken olgunun degerlendirilmesi kisiye 6zel yaklasimin belirlenmesi,
programin giivenle yiirlitilmesi ve program basarisinda Onemlidir. Pulmoner Rehabilitasyona
aday olgunun bagslangi¢ ve programlarin bitiminde etkinlik degerlendirme baslhklar1 asagida
gosterilmistir.

Pulmoner Rehabilitasyon Baslangi¢ ve Etkinlik Degerlendirme Bashklar::

Detayl1 6ykii ve fizik muayene

Bronkodilatatér oncesinde ve sonrasinda solunum fonksiyon testleri
Egzersiz kapasitesi

Yasam kalitesi

Dispne algis1

Alt ekstremite kas giicli (Kuadriceps), inspiratuvar ve ekspiratuvar kas giicii

Viicut kompozisyonu

® NN kWD -

Psikolojik degerlendirme (anksiyete, depresyon vb.)

Birinci basamakta direkt gozetimli ya da uzaktan denetimli evde rehabilitasyon programlari bu konuda
yeterlilik belgesi olan birinci basamak hekimleri tarafindan direkt olarak yapilandirilabilir. Yeterlilik
belgesi olmayan hekimler konuyla ilgili merkezler (Pulmoner rehabilitasyon merkezi ve /veya iinitesi)
den danigmanlik istemelidir. Birinci basamak hekimi, I1I. ya da II. basamakta yapilandirilan pulmoner
rehabilitasyon programlarinin takibinde aktif gorev iistlenmelidir.

Degerlendirme ve izlemde Kullanilacak Olcek ve Egzersiz Testleri:
Dispne algisinin degerlendirilmesi; Giinlliik yagam aktivitelerinde MRC dispne skalasi ile egzersiz

sirasinda dispne algist ise BORG skalasi ile degerlendirilebilir.



Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi; alan testleri (alt1 dakika yiiriime testi, artan hizda mekik
yiirtime testi) kullanilabilir.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde, solunum hastaliklarina 6zgiin anketlerin (6r; “kronik solunum
hastaliklar1 anketi” ve “St George’s solunum anketi”) kullanim1 6nerilmektedir. “Hastane anksiyete
depresyon skalas1”, kronik solunum hastaliklarina siklikla eslik eden anksiyete ve depresyonun
taninarak tedavi edilmesinde yol gostericidir.

Viicut kompozisyonu; agir ve ¢ok agir KOAH’11 olgular basta olmak tizere orta KOAH’I1 olgularda da
kaslarda erime nefes darlig1, egzersiz kapasitesinde kisithilik ve sag kalim siireleriyle iliskili oldugundan
mutlaka degerlendirilmelidir. Birinci basamakta en basit ve ulasilabilir degerlendirme yontemi beden
kitle indeksinin (BK1I) saptanmasidir. Beden kitle indeksi: Kilo/boy? olarak hesaplanir. Yagsiz viicut
kitlesi ( biiyiik ¢cogunlugunu periferik kas agirligi olusturur)’nin degerlendirilmesinde yeterli olmasa
da yol gostericidir. BKI< 21 Kg/m?olanlar gogiis hastaliklar1 uzmanima yénlendirilmelidir. BKI’ ine
gore ideal kiloda ( BKI 21-25) olanlarda ve obez (BKi>30 Kg/m?) olgularin zayiflatilmasi degil
beslenme egitimi verilerek takip &nerilir. Morbid obez olarak kabul edilen BKi> 40 Kg/m? olmasi
durumunda da olgular uzman hekime yonlendirilmelidir.

Evde Rehabilitasyon Kimlerde Uygulamir?

e Pulmoner rehabilitasyon merkez ve /veya tinitelerinde yapilandirilan programin idame
tedavisinde,

e Semptomatik, yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitesi azalmis, hastalik siddeti hafif
olguda,

e Semptomatik, yasam kalitesi ve glinlilk yasam aktivitesi azalmis, hastalik siddeti orta-agir
olgularda pulmoner rehabilitasyon merkezine danisma ya da yonlendirme imkani olmayan
olgularda (gereksinimler dogrultusunda yapilandirilmis basit programlar),

e Pulmoner rehabilitasyon merkezi/ {initesine ulasim (giinliik transfer) problemi olanlarda
pulmoner rehabilitasyon merkezi 6nerileri dogrultusunda.

Birinci Basamakta Pulmoner Rehabilitasyon Program Yapilandirma:
I) Hasta ve Ailesinin Egitimi;

e Akcigerler nasil caligir?

e Hastalik ile ilgili bilgilendirme

e Tedavi, ilaglarin etki-yan etkileri, inhaler kullanma teknikleri, yardime1 solunum cihazlarinin
kullanimi, kendine bakim

e Oksijen kullanim gerekliligi, nasil kullanilacagi

e Atak tanimi, hangi durumlarda hekime basvurmasi gerektigi

e Solunum teknikleri

e Egzersizin 6nemi

e Solunum problemleri (Nefes darligi/6ksiirme/balgam ¢ikarma) ile bas edebilme yontemleri
e Seyahat

basliklarini igermelidir.



IT) Egzersiz Recetelenmesi;

e Kronik akciger hastalarinda nefes darlig1 ve giinliilk yasamdaki hareketsizlik; kemik ve kas
iceriginin, kalp ve akciger fonksiyonlarinin ve hareket kabiliyetinin giderek azalmasina neden
olur.

Egzersiz;

e Kas kuvvetini, kas dayanikliligini ve direncini artirir.
e Kas ve eklemlerin hareketliligini korur.

e Olumlu psikososyal etkiler saglar.

e Viicut kompozisyonunun korunmasinda yardimcidir.

1. Yiiriiyiis Egzersizleri: Hasta BORG skalasina gore 4-6 siddetinde nefes darligi hissettigi tempoda
haftada en az 3 giin 20 dakika ytirtimelidir. Evde rehabilitasyona alinan hastalardan yiiriime giinliigiiniin
doldurulmasi ve kontrollerde beraberinde getirmesi istenmelidir.

Evde pulmoner rehabilitasyon programinda yiiriiylis Onerilen hastalar; diiz bir zemin {izerinde
yuriimeli, kisa etkili nefes agici ilact yaninda olarak miimkiinse stirekli, ¢ok uzun siireli duraklamadan
yurtimelidir. Hastalar yiirime zamanini yavas yavas arttirmalidir. Hastalara fazla miktarda yemek
yedikten sonra yiirimemeleri ve bir anda asir1 egzersize kalkismamalar1 ve tempolarini yavag yavas
arttirmalar1 belirtilmelidir.

2. Bacak ve Kol Kaslarimm Kuvvetlendirme Giiclendirme Egzersizleri: Bacaklarda ortaya
cikan giigsiizliik, egzersiz kisitlamasi ve yiirlime mesafelerinin kisalmasina neden olan en dénemli
faktorlerdir. Bu nedenle aerobik egzersizlere ek olarak, kol ve bacaklarin serbest hareketler ve
agirliklar ile calistirilmasi 6nerilmektedir. Kaslara eklenen agirliklar ve tekrarlar, kaslarin giiclenmesini
saglamaktadir. Kuvvetlendirme egzersizleri, fiziksel performansi daanlamli derecede iyilestirmektedir.
Egzersiz toleransindaki artiglar, kaslarin giliclenmesini ve giinlilk yasam aktivitelerini daha rahat
yapabilir hale gelmelerini saglar. Hastanede uygulanan programlarin devami olarak da, evde basit
agirliklarin giinliik olarak uygulanmasi da 6nerilmektedir



BACAK EGZERSIZLERINDEN ORNEKLER




KOL EGZERSIZLERINDEN ORNEKLER




EVDE SAGLIK HIZMETi
Evdesaglik hizmeti; akuthastalik, uzun siireli saglik problemi, kalici engellilik veya terminal hastaliktan
kaynaklanan ihtiyaglar dogrultusunda kisiye kendi ortaminda saglik hizmeti verilmesidir.

KOAH evde saglik hizmeti gerektirebilecek bir kronik akciger hastaligi oldugundan 1. Basamak
hekimler evde saglik hizmeti {initesi olan gdgiis hastaliklar1 hastaneleri konusunda bilgilenmeli ve
endikasyonu olan hastalar1 sevk etmeleri gerekmektedir.

Gogiis Hastaliklarinda Evde Saghk Hizmetine Sevk Kriterleri:
e Poliklinige basvuramayan ancak monitorizasyon ve/veya egitim gerektiren hasta
e Beklenen FEV1<%30
e Son 1 yil icinde 1’den fazla acil basvurusu ve hastaneye yatis
e Stabil olmayan takip gerektiren kardiyopulmoner durum
e Ventilatdr bagimli olgu
e USOT kullanan olgu
e Hasta ve bakimindan sorumlu kisilerde iletisimsizlik, unutkanlik
e  Yasli, yalniz yasayan hasta

e Giinliik yasam aktivitelerinde destek gerekliligi, organizasyon
UZUN SURELI OKSIJEN TEDAVISI (USOT):

KOAH hastalarinda solunum yetmezligi gelistiginde uzun siireli oksijen tedavisi uygulama geregi
dogar. USOT, oksijen konsantratorleri, likit oksijen kaynaklar: veya oksijen tiipleri ile yapilabilir. Bu
kaynaklarin regetelendirilmesi II ve II1. basamaga aittir. Ancak I. Basamak hekimi buna ihtiyaci olan
hastalar1 tanimlayabilir.

USOTendikasyonlariiginarteriyal kan gazianaliziyapmak gerekir. I. basamaktabuimkan olmadigindan
siyanoz gibi hipoksemi klinik bulgularinin varliginda hastanin gerekli sevki saglanmalidir.

Arteriyal Kan Gazi Analizine Gore USOT Endikasyonlari:

Hiperkapnik olsun ya da olmasin PaO,< 55 mmHg veya SaO, < %88 olmasi
Pa0, 55-60 mmHg ve/veya SaO, < %89 ancak asagidaki durumlardan biri varliginda;
e Pulmoner hipertansiyon
e Polisitemi (hematokrit > %55)
e Periferik 6dem
e Kalp yetersizligi

USOT endikasyonu olan hastalar II. basamaga sevk edilirler. Bu hastalarin takibi ve cihazlarin
kullanimina y6nelik degerlendirmeler I1. basamak tarafindan yapilir.
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KONU: 6
KOAH ALEVLENMELERINDE TANI VE TEDAViI YAKLASIMI

Alevlenmelerin morbidite ve mortalite ilizerine olumsuz etkileri vardir. Hastalik ilerlediginde
alevlenmeler daha sik ve siddetli olmakta ve alevlenmenin sikligi, KOAH’l1 hastanin yasam
kalitesinin daha da diismesi ile sonu¢lanmaktadir. Alevlenmelerin taniminda daha ¢ok hastanin
klinik durumundaki degisiklikler 6n planda olup, 6zgiil bir tan1 yontemi yoktur. Bu modiilde KOAH
alevlenmelerinde, alevlenme ile gelen hastanin tanisi, etyolojisi, alevlenme ciddiyetinin belirlenmesi,
bunlara yonelik tanisal islemler ve tedavi yaklagimi, hangi olgularin sevk edilmesi gerektigi konularina
yer verilecektir.

KOAH ALEVLENMESI

KOAH alevlenmesi “hastaligin dogal seyri esnasinda, giinliik olagan degisimlerin otesinde, nefes
darligi, oksiiriik ve/veya balgamdaki degisiklikle karakterize olan, tedavide degisiklik gerektirecek
kadar belirgin, akut olaylar” olarak tanimlanmaktadir.

KOAH alevlenmesi ile hastaneye yatirilan hastalarda mortaliteyi belirleyen en 6nemli parametrelerin;
KOAH’1n agirlig, ileri yas, eslik eden hastalik varligi (diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastalik
gibi), uzun stireli hastanede yatis, entiibasyon ve mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyma, daha yiiksek
APACHE 1I skoru, sepsis varlig1 ve ¢oklu organ yetmezligi oldugu bildirilmistir

KOAH ALEVLENMELERINE YOL ACAN NEDENLER

KOAH alevlenmelerinde; %50-70 trakeobronsiyal enfeksiyonlar (bakteriyel etkenler %40-50, viral
etkenler %30-40, atipik bakteriyel etkenler %5-10), %10 hava kirliligi sorumlu tutulmakla birlikte,
%30’unda neden belirlenememektedir.Alevlenmelerden en sik sorumlu olan bakteriler; H. influenzae,
S. pneumoniae ve M. catarrhalis ’tir. Ancak ciddi hava yolu obstriiksiyonu, hipoksemisi, malniitrisyonu,
sik hastaneye yatis ve/veya antibiyotik kullanim 6ykiisii ve komorbiditesi olan olgularda; enterik
Gram (-) bakteriler ve Pseudomonas aeruginosa artan siklikta izole edilmektedir (Tablo 1).

Onceden KOAH’1 oldugu bilinen hastalar; alevlenmelerin sik goriildiigii sonbahar-kis aylarmda nefes
darlig1 nedeniyle acil servise bagvurdugunda ¢ogu kez “KOAH alevlenmesi” olarak ele alinirken,
enfeksiyon dis1 nedenler (pnémoni, pulmoner tromboemboli, pnémotoraks, plorezi, kot kiriklari/
gogiis travmasi, sedatif ajanlarin, narkotiklerin ve beta blokerlerin uygunsuz kullanimi, sag ve/veya
sol kalp yetersizligi ya da aritmiler, uzun siireli oksijen tedavisi ile ilgili sorunlar) dislanmalidir.



Tablo 1. KOAH Alevlenmelerinde Mikrobiyolojik Etkenlerin Dagilimi

. . .. Enfeksiyoz Etken tipi
Mlkrobtyo.lo.]zk alevlenmelerdeki Etkenler icindeki
etken tipi
orani oranlar
Tiplendirilmeyen
Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae
Bakteriyel , Moraxella catarrhalis %30-50%15-20
kenler %40-50 Pseudomonas spp* ve 9,15-20
¢ Enterobacteriaceae™
Haemophilus parainfluenzae
Haemophilus hemolyticus
Staphylococcus aureus
Rhinovirus %40-50
Parainfluenza %10-20
Viral o Influenza %10-20
etkenler 7030-40 RSV %10-20
Coronavirus %10-20
Adenovirus %35-10
Atipik Chlamvdi j 2%90-
bakteriyel 945-10 amydia pneumoma? f)90 95
ethenler Mycoplasma pneumoniae %5-10
*Cok agir KOAH, bronsektazinin eslik ettigi, tekrarlayan alevlenmeleri olan KOAH lilarda daha
siklikla izole edilirler.

KOAH ALEVLENME AGIRLIGININ DEGERLENDIRILMESI

KOAH alevlenmesi siddetinin degerlendirilmesinde, farkli oneriler vardir. ATS/ERS tarafindan
hafiften agira dogru diizey I, II ve III olarak gruplandirilma, tanisal islemlerin ve tedavi yerinin
se¢iminde yol gostermektedir (Tablo 2,3).

Diger bir smiflama Onerisi, Anthonisen ve arkadaslarinca yapilmistir ve antibiyotik tedavi
endikasyonunun belirlenmesinde yararlanilmaktadir. Buna gore ciddi alevlenmelerde nefes darligi,
balgam miktar1 ve balgam piiriilansinda artis seklinde ii¢ temel 6zellik varken (Grup 1), orta derecede
bir alevlenmede (Grup 2) bunlardan ikisi yer alir. Hafif bir alevlenmede (Grup 3) ise, bu ii¢ 6zellikten
birine eslik eden, yakin zamanda iist solunum yolu enfeksiyonu veya ates veya “hisiltili solunum,
okstirtik, solunum hizi veya nabiz hizinda artma” gibi 6zelliklerden en az biri s6z konusudur.



Tablo 2. ATS/ERS Onerisine Géore KOAH Alevlenme Ciddiyetinin Belirlenmesi

Diizey I Diizey 11 Diizey III
Klinik 6yki (Evde (Hastanede | (Yogun bakimda
tedavi) tedavi) tedavi)
Ek hastalik # + +++ +++
Sik alevlenme Oykiisti + +++ +++
KOAH’1n siddeti Hafif/orta Orta/agir Agir
Hemodinamik degerlendirme Stabil Stabil Stabil/unstabil
Yardimci solunum kaslarimin kullanima,
) i Yok ++ -+
takipne, paradoksal solunum, siyanoz
Biling diizeyinde degisiklik Yok Yok Var
Sag kalp yetersizligi bulgulari Yok ++ +++
Baslangig tedavisinden sonra
. ) Hayir ++ +++
semptomlarin slirmesi
+: muhtemelen yok, ++: olmasi olasi, +++: biiyiik olasilikla var, #: alevienmelerde kétii prognozia
iliskili en yaygin ek hastaliklar, kalp yetersizligi, koroner arter hastaligi,
diabetes mellitus, karaciger ve bobrek yetmezligidir.

Tablo 3. ATS/ERS Onerisine Gore KOAH Alevlenmelerinde Agirhk Diizeyine Yapilmasi
Gereken Tamisal islemler

Tamsal Diizey I Diizey II (YOPU“HZ;-‘;]I(EH da

islemler (Evde tedavi) | (Hastanede tedavi) g .
tedavi)

Oksijen saturasyonu Evet Evet Evet

Arteriyel kan gazlari Hayir Evet Evet

Akciger grafisi Hayir Evet Evet

Kan testleri T Hayir Evet Evet

Serum ila¢ konsantrasyonlar1 ¢ | Miimkiinse Miimkiinse Miimkiinse

Balgam gram boyama ve kiiltiir | Hayir § Evet Evet

EKG Hayir Evet Evet

W: kan hiicre sayimi, serum elektrolitleri, bobrek ve karaciger fonksiyonlari, €: hasta teofilin,

warfarin, carbamezepin, digoksin kullaniyorsa diisiiniilmeli, §: hasta son zamanlarda antibiyotik

kullanmigsa diisiiniilmeli




KOAH ALEVLENMELERINDE AYAKTAN TEDAVi

Alevlenme sirasinda hastanin énceden kullanmakta oldugu bronkodilator ilaglarin, tercihen inhaler
kisa etkili beta 2 agonistlerin (SABA) dozu ve siklig1 arttirilir. Semptomlarin durumuna goére inhaler
kisa etkili antikolinerjik (SAAC) ila¢ eklenir ya da dozu arttirilir. Hastanin énceden almadigt uzun
etkili bronkodilator varsa, tedaviye eklenebilir.

Sistemik kortikosteroidler, KOAH alevlenmelerinde iyilesme siiresini kisaltir, akciger fonksiyonlarini
ve hipoksemiyi diizeltir. Ayrica erken niiks riskini ve tedavi basarisizligini azaltir. Hastanin baslangig
FEV degeri %50’nin altinda ise, bronkodilatorler yaninda 7-10 giin boyunca 30-40 mg/giin
prednizolon onerilmektedir.

Alevlenmelerde mukolitik kullanimina iliskin yapilan ¢ok sinirli ¢aligmada, objektif yararlarinin
olmadig1 gosterilmistir.

KOAH ALEVLENMELERINDE ANTIiBiYOTiK KULLANIMI

Evde tedavi edilebilir atakta antibiyotik uygulamasi gerekebilir. Bu durumda agagidaki tablo yol
gostericidir. Tablo 4’e gore 1. basamak hekiminin tedavi edebilecegi KOAH hastalart A grubu
hastalardir.

Antibiyotik endikasyonunu belirleyen temel kriterin balgam piiriilans1 oldugu gosterilmistir. Buna
gore nefes darliginda artig, balgam miktarinda artis ve piiriilan balgam semptomlarinin; tigiine sahip
hastalara antibiyotik tedavisi baglanmasi, iki semptomu olanlarda antibiyotik se¢eneginin dikkate
alinmasi, bu iki semptomdan biri balgam piiriilansi1 ise antibiyotik verilmesi 6nerilmektedir. Asagidaki
tabloda antibiyotik se¢iminde esas alinmasi gereken kriterler yer almaktadir.



Tablo 4. KOAH Alevlenmelerinde Alevienme ve Hastanin Ozelligine Gore Antibiyotik Se¢imi

Alevlenme ve Ik secenek . Parenteral
Olas1 Diger .
Grup hastanin Etkenler oral secenckler! tedavi
ozellikleri antibiyotikler’ ¢ secenekleri
Hafif ve basit H. influenzae Amoksisilin 3
alevlenme S. pneumoniae Beta-laktam + beta-
(solunum yetmezligi M. catarrhalis laktamaz inhibitorii
ve ciddi obstriiksiyon | C. pneumoniae®> | 2. kusak
yok, eslik eden Viruslar sefalosporinler *
A komorbidite yok, son Makrolidler 2 3
yil iginde ii¢ ya da
daha az alevlenme,
son 3 ay i¢inde
antibiyotik kullanimi
yok)
Orta-agir siddette, Grup A bakteriler | Beta-laktam + beta- Solunum yolu Beta-laktam +
komplike alevlenme Beta-laktamaz laktamaz inhibitorii etkenlerine beta-laktamaz
(tedavi basarisizligi iireten bakteriler | veya etkili inhibitori
i¢in risk faktorii var; Enterik Gram (-) | 2. ve 3. kusak florokinolonlar | 2. ve 3. kusak
B Paeruginosa igin risk | bakteriler sefalosporinler® (gemifloksasin, | sefalosporinler
faktorii yok) (Tablo 5) | (K. pneumoniae, levofloksasin, Solunum
E. coli vb) moksifloksasin) | florokinolonlari
7
Agir siddette, ve Grup B bakteriler | P. aeruginosa’ya P aeruginosa’
Pseudomonas riski P aeruginosa etkili florokinolon ® ya etkili
tasiyan alevlenme ESBL(+) EGNB | (siprofloksasin) florokinolon
C (Tablo 6) (siprofloksasin)®
P. aeruginosa’
ya etkili
beta-laktam
antibiyotikler®

Aciklamalar icin asagiya bakiniz.

Tablo 4’°¢ iligkin Aciklamalar

! Siralamada 6ncelik yoktur.

2 Metin i¢inde de belirtildigi gibi, alevlenmelerde serolojik olarak saptanmasina karsin, atipik bakterilerin gergek
bir enfeksiyon etkeni olup olmadigi1 net degildir, antimikrobiyal tedavide kapsanmasinin gerekliligi konusunda
yeterli bilgi bulunmamaktadir.

3 Balgam kiiltiirii sonrasinda penisilin duyarli S. pneumoniae veya beta laktamaz {iretmeyen bakteri olmasi
durumunda amoksisilin verilmelidir. Ampisilinin biyoyararlaniminin amoksisiline gére daha diisiik oldugu
unutulmamalidir.

4 Sefuroksim aksetil ve sefprozil H. influenzae’ye karst en etkin 2. kusak sefalosporinlerdir.

> H. influenzae’ye kars1 en etkili makrolid azitromisin, S. pneumoniae’ye karsi en etkili ise klaritromisindir.

¢ Ugiincii kusak non-pseudomonal sefalosporinler; seftriakson, sefotaksim

"Son ii¢ ay i¢inde beta-laktam kullanan ya da penisilin allerjisi olan hastalarda ilk segenektirler. Bu florokinolonlar,
alevlenme etkenlerine etkinlik diizeylerinin yiiksek olmasi, akciger dokusu ve solunum yolu sekresyonlarinda
yiiksek konsantrasyonlara ulagmalari ve iyi bakteriyel eradikasyon saglamalari nedeniyle ilk secenek olarak
diistiniilebilirler. Ancak kullanim sikligimin artmasimin direng gelisme riskini arttirabilecegi unutulmamalidir.

8 Bu hastalarda balgam kiiltiir-antibiyogram1 yapilmasi onerilir. Etkene ve direng sonuglarina gore, baslanan

ampirik tedavi yeniden diizenlenebilir, daha dar spektrumlu bir ilag segcilebilir.



KOAH Alevlenmelerinde Tedavi Basarisizhigi/Erken Niiks Icin Risk Faktorleri:

N

Komorbiditelerin (6zellikle kalp hastalig1) bulunmasi
Agir KOAH (FEV, < %50)

Son yil iginde iicten fazla alevlenme

Son 3 ay i¢inde antibiyotik kullanimi

Bronsektazinin Eslik Ettigi KOAH Alevlenmelerinde P. Aeruginosa icin Risk Faktorleri:

Pl o

Son bir ay i¢inde hastaneye yatis

Son yilda dort ya da daha fazla kez ya da son bir ay i¢inde antibiyotik kullanim
Agir (solunum yetmezligine neden olan) alevlenme

Onceki alevlenmede veya stabil donemde balgamda P. aeruginosa saptanmasi

KOAH Alevlenmelerinde Sevk Kriterleri:

=

L *® W

Yeni ortaya ¢ikan fizik baki bulgularinin (siyanoz, periferik 6dem, biling diizeyinde bozulma,
aritmi vb.) saptanmasi

KOAH’ 1 siddetli olmasi veya halen evde uzun siireli oksijen tedavisi aliyor olmasi
Alevlenmelerin baslangictaki ilag tedavisine cevap vermemesi

Yiiksek risk olusturan akciger (pndmoni vb.) veya akciger disi eslik eden hastalik durumunun
(kalp hastalig1, diabetes mellitus vb.) olmas1

Sik alevlenmelerinin olmasi

Yeni ortaya ¢ikan aritmilerin olmasi

Tanida belirsizlik

[leri yas

Evde tedavi kosullarinin olmamasi, yalniz yasama, hastalikla baga ¢cikamama veya evde yeterli
destek olmamasi

. Arteriyel kan gazlarinda pH < 7.35 veya PaO, < 60 mmHg veya SaO, < %90 bulunmasi
11.
12.

Genel durum veya aktivite seviyesinin kotii olmasi veya yataga bagli bulunmasi

Istirahat halinde ani nefes darlifi gelismesi ya da yasamsal bulgularda degisiklik gibi
semptomlarin yogunlugunda belirgin bir artis
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