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10. SON DONEM KOAH HASTALARININ TEDAVISi

KOAH, solunum yetmezligi ve 6lime neden olabilen
ilerleyici bir hastaliktir. Son dénemdeki KOAH hastalari bu
durumda uzun slre yasayabilir ve baska bir nedenle kaybe-
dilebilir [1]. Cok agir KOAH hastalarinda (FEV, < beklenenin
%30'u); fonksiyonel kapasitede ileri derecede azalma
(MMRC dispne indeksi 4-5), sik ve ciddi KOAH alevlenmeleri
olmasi, ileri beslenme bozuklugu (vicut-kitle indeksi < 19),
pulmoner hipertansiyon varligi artmig mortalite riskinin
gostergeleri olarak kabul edilmektedir [2].

Uygulanacak girisim ya da tedaviler dncelikle hastaya
yararli olma ya da zarar vermeme ilkesine gore diizenlen-
melidir [3,4]. Son donem hastanin bakim plani; hasta
Ozelinde yapilacak degerlendirmeler sonrasinda kisisel
bazda belirlenmelidir. Yakinmalarin gideriimesi ya da
azaltiimasi icin degisen durumlarla ilgili olarak, neyin nicin
yapildigi hakkinda hastaya ayrintili bilgi verilmeli, beslen-
mesi saglanmali ve yasam kalitesinin arttirilmasina calisil-
malidir. Tim gelismeler ve planlamalarla ilgili bilgiler,
hasta yakinlari ya da hastanin bakimi ile ilgilenenlerle de
paylasiimalidir [5]. Yasam sonu destek, destegin yogunlu-
gu ve ayrintilari, dnceden hasta ve yakinlari ile gorusule-
rek degerlendirilmelidir [6].

Nefes darliginin gideriimesinde; bronkodilatator teda-
vi, oksijen tedavisi ve eger s6z konusu ise anksiyete ve
depresyonun tedavisi gereklidir [7-9]. Son dénem hastalar-
da, dispne hissini azaltan en etkili ilaglar opioidlerdir [2].
Eder gerekli olursa, terminal dénemdeki olgularin sedas-
yonu icin benzodiazepin ve tlrevleri, barbittratlar ya da
propofol kullanilabilir [2]. Deliryum ve depresyon igin
haloperidol tercih edilebilir. Son dénem KOAH olgularin-
da karsilasilabilen bir sorun olan basi yaralarinin; olusu-
munun engellenmesine yonelik havall yatak kullanimi ve
sik yatak ici pozisyon dedistirme yaklasimlari yararl olup,
eger varsa basi yaralar tedavi edilmelidir. Ayrica, enfeksi-
yonlarin tedavisi, agrinin giderilmesi ve aktivitesi kisitla-
nan hastalarda vendz tromboemboli profilaksisi uygun
yaklasimlardir.

Solunum yetmezligi bulgulari olan ya da agir dispneik
olgularda noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisi invaziv
mekanik ventilasyona tercih edilebilir. Bu yaklasim, nefes
darliginin azaltilmasi ve yasam kalitesinin arttirlmasina
yardimci olabilir. Evde mekanik ventilasyon destedi kriter-
lerini taslyan KOAH hastalarinda, evde uzun sireli meka-
nik ventilasyon destegi saglanmalidir [10,11]. Tablo 1'de
son donem KOAH olgularinin tedavi yaklasimi 6zetlen-
mistir [2].

Tablo 1. Son dénem KOAH hastasinda semptomlara yonelik tedavi (2)

Endikasyon ilac Doz
Nefes darhigi Morfin
Oral 5-10 mg, 4 saatte bir
Rektal 5-10 mg, 4 saatte bir
iV, iM, SC Doz titre edilir
Nebl 5 mg, 2 ml %0.9 NaCl icinde 4 saatte bir

Benzodiazepinler
Lorazepam (iV, SC, Sublingual)
Diazepam (oral,iV)
Midazolam
Oksiiriik Opioidler
Kodein (oral)
Morfin (1V)
inhaler anestetikler
Bupivakain
Sekresyon Antikolinerjikler
Skopolamin (SC)
Skopolamin (transdermal)
Hyosiyamin (SC)
Atropin (SC)

Deliryum/depresyon Haloperidol (iV, oral)

1-2 mg, 1-4 saate bir
2.5-25 mg/gin
5-10 mg SC, sonrasinda 10-30 mg surekli SC inflizyon

30-60 mg, 4-6 saatte bir
2.5-5 mg, 4 saatte bir

5 mg, 4-6 saatte bir

0.4-0.6 mg, 4-6 saatte bir

1.5 mg, 72 saatte bir

0.25-0.5 mg, 4-6 saatte bir

0.4 mg, 4-6 saatte bir

0.5-10 mg iV, 30 dakika ara ile 3 kez tekrarlanabilir,
hastayi kontrol eden total doz sonraki 24 saatte 4
saatte bir verilir, ikinci 24 saat icin total doz yariya
indirilir. Oral doz IV dozun 2 katidir. 4 saatlik
aralarla yapilan uygulamada hasta kontrol altina
alinamadiysa 10mg/saat iV inflizyon baslanir ve
gerekirse 1mg/saat arttirilabilir
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