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OZET

Yaslanma, kisinin homeostaz dengesinin progresif olarak bozulmasi sonucu hastalik
ve/veya OlUm riskinin artmasi durumudur. Yash ntfus oraninin artisina paralel olarak
kronik inflamatuvar havayolu hastaliklarinin tim dinyada sikligi ve hastalik yuka gi-
derek artmaktadir. Yaslanmayla birlikte solunum sisteminde cesitli fizyolojik ve ana-
tomik degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler icinde gogis duvari kompliansinda
azalma, statik elastik recoilin azalmasi ve solunum kas gliclinde azalma sayilabilir.
Yasllarda gorulen bu degisiklikler, basta kronik obstriktif akciger hastaligr (KOAH)
olmak Uzere kronik solunum sistemi hastaliklarinin gértlme sikhgini arttirmaktadir.
Kronik solunum yolu hastaliklarinin tedavisinde hastaya ve hastaligin agirligina gore
kullanilan cesitli tedaviler vardir. Bu tedaviler icinde inhaler tedaviler (6lctllU doz inha-
ler, kuru toz inhaler, nebdilizer), oksijen destek cihazlari, non invaziv-invaziv mekanik
ventilatorler, trakeal aspiratdrler mevcuttur. Yash hastalarda goérdlen solunum sistemi
hastaliklarinin tedavisine yaklasim genc yas grubuna gére daha farkli olmalidir. Hasta-
neye yatis gerektirecek durumlarin disinda bu hastalarin ev kosularinda da tedavisinin
dizenlenmesi cok 6dnemlidir. Dogru tedavi yontemi secimi ve hastaya verilecek iyi bir
egitim, evde kronik tedavi amacli cihaz kullaniminin basarisini arttiracaktir. Uzun sdreli
basarili bir tedavi ile alevlenme ve hastane basvurusunda azalma, hastalik progresyo-
nunun 6nlenmesi ve sonucta hem yasam kalitesinde artma hem de maliyet acidan
olumlu sonuclar saglanir.

GIRiS
GUnumuzde tip ve teknolojideki hizli gelismelere paralel olarak, insanin beklenen ya-
sam sUresinde artis olmustur (1). Yasli nUfusta artisa neden olan bu durum berabe-
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rinde 6nemli saglik sorunlarini da gtindeme getirmistir (2). Bu saglk sorunlari icinde
solunum sistemi hastaliklari &nemli bir yer tutmaktadir. Yaslanmayla birlikte solunum
sisteminde meydana gelen cesitli anatomik ve fizyolojik degisiklikler ve kiresel iklim
degisikligi nedenli hava kirliliginde artis solunum sistemi hastaliklarinin géralme sikli-
gini arttirmaktadir. Yaslanmayla birlikte g6gus duvarinin kompliyansinda azalma mey-
dana gelir. Bu azalmanin nedeni solunum kaslarinda zayiflama, kostakondral bileske-
lerde kalsifikasyon, dorsal vertebralarda dejeneratif degisiklikler (eklem hastaliklarr),
diyaframin kompliyansinin azalmasi, yasla iliskili osteoporoza bagli vertebral kiriklar,
dorsal kifoz ve g6gus 6n-arka capinda artmadir (3,4). G6gUs duvarinin kompliyansinin
azalmasi nedeniyle yaslilar nefes alirken diyafram ve karin kaslarini daha fazla kullanir-
lar (3). Yaslanma ile solunum kas glicl ve periferik kas glict de azalir (5). Yapilan ca-
lismalar periferik kas glicinin yilda %2 oraninda azaldigini gostermistir (3). Yaslanma
ile diyaframin esnekligi azalir (5). Yaslanma akciger parankiminde ve periferik solunum
yollarinda da degisikliklere neden olur. Alveollerin elastikliginin (elastik tutamaklarin)
azalmasina baglh olarak capr artar, derinligi azalir. Alveollerin capinin artmasi akciger
volUmUnUn artisina yol acar. Kiclk hava yollari, cevrelerindeki destek dokunun azal-
masina bagli olarak kollapsa egilimli olurlar ve caplari artar (4). Akciger parankimine ait
elastik destek doku kaybl, rezidiel volimde ve fonksiyonel rezidlel kapasitede artisla
sonuclanir. Yasla birlikte vital kapasitede ilerleyici bir azalma vardir. Toplam akciger
kapasitesi genellikle sabit kalir. Yasla birlikte FVC ve FEV, degerleri azalir (6,7). FEV, ve
FVC'de ortalama yillik azalma yaklasik olarak 30 mL'dir. Maksimum inspiratuar akim
degerleri de yaslanmayla birlikte azalir (3-5). Yasla birlikte fonksiyonel alveolar yiizey
alaninin azalmasi, pulmoner kapiller kan volimunin azalmasi ve akcigerde yasa bagl
fibrotik degisiklikler olmasi nedeniyle ventilasyon perfizyon orani azalir. Yaslanmayla
birlikte arteriyel oksijen basincinda lineer bir dusts meydana gelir. Solunum merkez-
lerinin hipoksi ve hiperkapniye duyarliligi azalir. Yaslanmayla birlikte hem periferik
hem de santral kemoreseptor fonksiyonu zayiflar. Altmisdort-yetmistic yas arasi kisiler
22-30 yas grubu ile kiyaslandiginda yash kisilerde hipoksiye respiratuvar cevap %51,
hiperkapniye respiratuvar cevap ise %41 oraninda azalmistir (8). Yaslilarda obstruktif
uyku apne sendromu prevelansi orta yasli kisilerden daha fazladir (% 13-62) ve ortala-
ma apne sUresi de daha uzundur (Tablo 1) (9).

Yasllarda gordlen bu degisiklikler basta KOAH olmak Gzere kronik solunum sistemi
hastaliklari gérilme oranini arttirmaktadir. Kronik solunum hastaliklarinin tedavisinde
hastaya ve hastaligin agirhigina bagli olarak kullanilan cesitli tedaviler vardir. Bu tedavi-
lerin icinde inhaler tedaviler (6lctll doz inhaler, kuru toz inhaler, nebilizatér), oksijen
destek cihazlari, non invaziv-invaziv mekanik ventilatorler, trakeal aspiratérler mevcut-
tur. Yash hastalarda ortaya cikan solunum sistemi hastaliklarinin tedavisine yaklasim
genc yas grubuna gore daha farkli olmalidir. Hastaneye yatis gerektirecek durumlarin
disinda bu hastalarin ev kosularinda da tedavisinin diizenlenmesi cok énemlidir. Dog-
ru tedavi yéntemi secimi, hastaya ve yakinina verilecek iyi bir egitim, cihaz kullaniminin
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Tablo 1. Yaslilarda inhaler kullanimini etkileyebilecek degisiklikler.

1. G6gus duvari kompliyansinda azalma

. Solunum kas guict ve periferik kas gtictinde azalma

. Diyafram esnekliginde azalma

. Alveollerin elastikliginde azalma

. Alveollerin ylzey alanlarinda azalma

. Kiictik hava yollari ve cevrelerindeki destek dokuda azalma

. Elastik recoil kaybi

. Pulmoner kapiller kan voluminde azalma

O |0 | N[ |u |~ |W]|N

. Santral ve periferik kemoreseptér fonksiyonlarinda azalma

ev kosullarinda basarisini arttirarak hastalarin alevienmeyle hastaneye basvurusunu
azaltir. Bu durum hem yasam kalitesinde artma hem de maliyet acidan olumlu sonuc-
lara neden olur.

inhalasyon Tedavileri

inhalasyonla ilac uygulamalari basta astim ve KOAH olmak (izere havayollarini tutan
hastaliklarin tedavisinde cok uzun yillardir kullanilmaktadir. inhalasyon yoluyla uygula-
nan tedavilerin sistemik dozlardan daha disuk dozlarda uygulanmasi, etkininin daha
hizli baslamasi, yan etki gérilmesinin daha az olmasi gibi avantajlari vardir. inhalas-
yon yoluyla verilen ilacin akciger tutulumunun bircok deg@iskenden etkilenmesi (dogru
nefes alma, cihazin uygulama teknigi gibi), 6lciilii doz inhaler (ODI) uygulamasinda
koordinasyon zorlugu olmasi, hastalarin ve klinisyenlerin cihazlarin dogru kullanimi
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalari durumunda tedavi etkinligininin azalmasi
gibi dezavantajlari da mevcuttur. Cok sayida farkli cihazin olmasi hastalar ve klinisyen-
ler icin kafa karistirici olabilmektedir.

inhalasyon yoluyla ilac kullanilmasinda cesitli cihazlar mevcuttur. Bunlar; ODI cihazlar,
kuru toz inhaler (KTi) cihazlar, nebulizer cihazlardir. Yash hastalarda inhaler cihazlarin
kullanimi sirasinda cesitli hatalar goérulebilmektedir. Yasla birlikte kognitif fonksiyon-
larda bozulma, gérme-isitme bozukluklari, iskelet kas fonsiyon bozukluklari artmakta-
dir. Yine yaslilarda yasa, ilaclara veya Parkinson gibi hastaliklara bagh tremor gérilme
sikligr daha fazladir. El-géz koordinasyonunda azalma, artroz gibi romatolojik has-
taliklar el becerilerinde sinirlilik olusturur. Gérmede ve isitmede gelisen bozukluklar
inhaler tedavi uyumuna olumsuz etki yapar (10). Yasli hastalarda inhalasyon cihazlari
secilirken el becerisine, el ve kas glicinln yeterli olup olmadigina bakilmalidir. Altmis
yas Uzerindeki kisilerde inhaler cihaz kullanimindaki hata orani, 60 yas alti gruba gére
iki kat, 80 yas Uzerinde ise dort kat daha fazla bulunmustur(11). Yas ilerlemesiyle
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mental fonsiyonlarda degisiklikler gérilmektedir. Yaslilarda algi ve bilissel bozukluklar
belirginlesir ve glnlik yasam etkinlikleri olumsuz etkilenir (12). Yasl hastalarda go-
rilen bu kognitif fonksiyon bozuklugu nedeniyle inhaler cihaz egitimine daha fazla
zaman ayrilmalidir. inhaler egitimi verilen hastalardan hafif bilissel bozuklugu olan-
larin yarisinin, demansi olanlarin ise tamaminin ODI cihazlarini dogru kullanmadig
gosterilmistir (13). Bu ytzden inhaler cihaz verilecek yasli hastalara tedavi baslamadan
once kognitif fonksiyonlari degerlendirmek icin mini mental test yapiimasi uygundur.
Boylece inhaler tedaviyi dogru kullanip kullanamayacagi hakkinda fikir sahibi oluna-
bilir(14). Kongnitif fonksiyon bozuklugu varliginda derecesi de dikkate alinarak buna
uygun inhaler cihaz secilmeli, hastaya egitim sirasinda daha uzun zaman ayriimali,
gorsel materyallerden yararlaniimali, gerekirse aile de eg@itime katilmali, belirli aralik-
larla da egitim tekrarlanmalidir (15). Yasl hastalarda tedaviye uyumu etkileyen en
dnemli parametrelerden birisi tedavide verilen inhaler cihazin tipidir. inhalasyon cihaz
kullaniminda yasanan uyumsuzluk hastalar icin en énemli sorundur (16).

Olciilii Doz inhaler Cihazlar

Silindir seklinde birkac cm capli metalik bir kutu icinde bulunan basincli aerosoller
iceren cihazlardir. Bunlar parmakla basildiginda acilan valf dizenegi ve agiza ilaci
pUsklrtmeye yarayan agizlik kismini icerirler. En uzun stredir kullanilan ve en fazla
taninan inhalasyon cihazi olmasina ragmen yaslilarda dogru kullanim orani en dustk
olan cihazdir . inhalerler her basista sabit dozda ilac puskirtirler. ilac iceren aerosoller
inhalerin silindirik agizlik parcasi icerisinden inhale edilir. Bu sekilde yapilan inhalas-
yonda gorilen dnemli bir sorun, inhale edilen ilac partikdllerinin buytk cogunlugunun
orofarenkte birikmesidir. Basincli aerosol inhalasyonu sirasinda puskirtme eylemi ile
nefes alma eylemi arasinda koordinasyon saglanmalidir. Yasl hastalar bu koordinas-
yonu saglamakta guicliik cekebilirler. Bunun icin, ilac baslamadan énce hastanin ODI
kullanimi icin yeterli kognitif fonksiyonlara sahip olup olmadigina bakilmali, yine gor-
me keskinligi, iskelet kas fonksiyon bozukugu, tremor gibi ODI kullanimini engelleye-
cek bozukluklari olup olmadigi degerlendirilmelidir. ODI kullanimi éncesinde bir hekim
veya bir saglik personeli tarafindan ilac kullaniminin nasil olmasi gerektigi gésteriime-
li (demo cihaz ile) ve ardindan hastadan uygulamayi yapmasi istenmelidir. Hastanin
inhaler kullanma denemesi sirasinda varsa yaptigi hatalar dizeltilmelidir. Yine evine
gorsel materyal verilmeli ve varsa hasta ile birlikte kalan yakinina veya bakicisina da
ilac egitimi verilmelidir. Henlz tlkemizde olmayan, autohaler adi verilen ve inhalas-
yona baslandiginda otomatik olarak pUskdrtme yapan (inhalasyon ile aktive olan),
koordinasyon sorunu olmayan kullanimi kolay ézel inhaler cihazlar da vardir (17). ODI
cihazlarin avantaj ve dezavantajlari Tablo 2'de belirtilmistir.

ilk kullanimlari sirasinda yasl hastanin cihazi dogru kullanip kullanmadigini gérmek icin
hasta yakini veya bakicisi denetiminde kullanmalidir. ODI kullanilmadan énce ilac ve itici
gazin karismasi icin cihaz calkalanmalidir (6zellikle stispansiyon formlari icin). Aksi tak-
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Tablo 2. Olclilii doz inhaler cihazlarin avantaj ve dezavantajlari.

Avantaj Dezavantaj
Hafif ve tasinabilir cihazlardir. El nefes koordinasyonu gerektirir.
Coklu doz icin uygundur. Hastanin aktif olmasini, uygun nefes almasini ve

nefes tutmasini gerektirir.

Tedavi sUresi kisadir. ilac konsantrasyon ve dozlari sinirlidir.
Her uygulamada ayni doz ilac salinir. Bazi hastalarda itici gaza karsi reaksiyon gelisebilir.
ilac hazirhgr gerektirmez. Agizlik kismina biriken artiklar aspire edilebilir.

Kontaminasyonun nispeten daha zordur. | Orofarengeal tutulum yuksektir.

Doz sayacl olmayan cihazlarda kalan doz miktari-
nin belirlenmesi zor olabilir.

dirde solunacak ilac dozu daha az olabilir. Uzerinde sayac olmayan ODI'lerin kullanimi
sirasinda gorulebilen dnemli sorunlardan biri de ilacin ne oranda kullanildiginin bilinme-
mesidir. Yasla birlikte unutkanlik arttigi icin bu risk daha fazladir. Bunun 6ntine gecilme-
si icin hasta yakini veya bakici tarafindan ilac kullanimi kontrol edilmeli veya hasta cihaz
kullandiginda bunu bir yere not etmelidir. Cihazin Uzerine bir sayac yoksa ilacin kalan
miktari ya da bitip bitmedigi anlasilamayabilir cinkd icinde ilac olmasa bile cihaz aerosol
tretebilir. Bu yiizden yasl hastalarin cihazlarinda mutlaka sayac bulunmalidir. ODi'lere
sayac ilavesi ile bu durum duzeltilebilir. ODI kullanimini kolaylastirmak ve akcigerlere
daha fazla ilac ulastiriimasini saglamak amaciyla gelistirilmis ara baglanti parcasi seklinde
cihazlar (spacer, hazne) mevcuttur. Ara parca kullanimi hasta koordinasyonunu iyilesti-
rir, partiktl hizini yavaslatir, inhale edilen partikl boyutunu kicultdr, agiz/orofarinkste
biriken miktari azaltir, inhale edilen orani artarak akcigere ulasan miktari %20 artirir
(18). Yasl hastalarda eger solunum el koordinasyon bozuklugu nedeniyle ODI kullani-
lamiyorsa bu cihazlar yardimiyla etkin doz inhale edilebilir. Ara parca kullanilacaksa her
inhalasyonda sadece bir doz ilac uygulanmali, hasta verilen dozu inhale ettikten sonra
ikinci doz uygulanmalidir. Ortalama 500 ml hacimli olanlar eriskinler icin yeterlidir. Ara
parcalar blyuk, tasimasi kolay olmayan cihazlardir. Cihazin kurulmasi ve tedaviden son-
ra tekrar parcalarin ayrilmasi gerektigi icin pratik degildir. Tedavi stresini uzatir, temizlik
ve bakim gereksinimi vardir. E§er ara parca, ic duvarlarinda elektrostatik yiklenme ne-
deni olabilecek maddeden imal edilmis ise inhale edilen aerosol ilac partikl orani azalir.
Bu durumu azaltmak icin cihazin haftalik su ile ylkanmasi ve havada kurutulmasi dnerilir.
En 6nemli konu Uretici firma onerilerinin hasta veya yakini tarafindan okunarak cihazin
bakimi talimatlarina uyulmasidir.

Kuru Toz inhaler Cihazlar (KTi)

inspiratuvar akim hizi ile aktive edilerek kuru toz formlu ilaclarin aerosol haline dé-
nUstirdlmesini saglayan kiicik ve tasinabilir cihazlardir. KTi ilaclar itici gaz icermez ve
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nefes ile aktive olurlar. Cihazlar her uygulamada kuru toz iceren kapsdllerin yerlesti-
rildigi tekli dozlar halinde ya da coklu-dozlarin cihaz icerisinde tutuldugu (hazne ya
da blister icerisinde tekli dozlar halinde) formda bulunabilirler. Uygulama, cihaza doz
yUkleme hazirligr yapildiktan sonra, kisinin kendi inspiratuvar akim hizini kullanarak
cihaz icerisinde toz halinde bulunan ilacin aerosol haline dénustdridlmesi prensibine
dayanir. ODi'ye gore akcigere ulasan ilac miktar, cihaz tipine ve uygulama sekline
bagl olarak degismekle birlikte, KTi‘de iki kat daha fazla olabilir (19). KTi cihazlarin
avantajlari arasinda klcuk ve tasinabilir cihazlar olmasi, tzerlerinde doz sayaci bulun-
masl, itici gaz icermemeleri, el ve solunum koordinasyonu gerektirmemeleri, solunum
ile aktive olmalari ve hazirlik ve uygulama slresinin kisa olmasi sayilabilir. Dezavantaj-
lari arasinda hastanin inspiratuvar kapasitesine bagimli cihazlar olmasi, neme duyarli
olmalari (cevresel nem ve agizlik icine Gfleme ile verilen nem), farkli ilaclar icin farkl
KTi'ler olmasi nedeniyle hastanin diger cihazlarin uygulama sekilleriyle karistirma ihti-
mali olmasi sayilabilir.

Yasl hastalar, ODi'ye gdre KTi cihazlar daha hatasiz kullanabilirler. Ancak yasl has-
talarda yeterli inspiratuar akim olusturup olusturmamalari ilacin etkin bir sekilde solu-
num yollarina ulasip ulasmayacagini belirler. KTi kullaniimasi icin ¢zellikle inspiryumun
hizli ve derin bir inspiryum ile baslamasi ve olabildigince akisin strdurtlmesi gerek-
mektedir. ilacin akcigere tasinmasi icin inspiryumun basinda yeterli tepe inspiratuar
akimi (PIF) olusturulmasi gerekir. Cogu cihaz icin 30 L/dakika yeterlidir. Kapsul formlu
ilaclar icin daha dusuk olabilir, birden fazla inhalasyon ile ilac verimi Gretici firma 6ne-
rilerinde mevcuttur. ic direnci yiksek cihazlar icinse 40 L/dakika veya bir kismi icin 60
L/dakika hizin daha etkin akciger verimi sagladigi bildirilmektedir (21). Yasl hastalarda
kas glicti azalmis ve hiperinflasyon gelismis olabilir. Bu durumda yeterli PIF olustura-
mayabilirler. Yine yasli hastalarda hastaliklarin alevlenme dénemlerinde PIF degerleri
diseceginden kullandiklar KTi'leri etkin bir sekilde kullanamayip yeterli ilaci inhale
edemeyebilirler. Béyle bir durumda ODI + ara parca veya nebdilizer kullanimi diisii-
nllebilir (20). Yash hastalarda KTi verilmeden énce hastanin yeterli inspiratuar akim
olusturup olusturmadigi degerlendirilmeli ve buna gére tedavi planlanmalidir.

Bitlin KTi cihazlar nemden ve rutubetten etkilenir. Nemli ortam cihazin icindeki ilac
partiklllerinin kimelenerek inhalasyon sirasinda kucik parcalara ayrismasini engeller.
Bu nedenle kuru ve serin yerlerde muhafaza edilmelidirler. Kognitif fonksiyonlari bo-
zulmus olan yasli hastalarin ilaclarini banyo gibi nemli ortamlarda tutmamalari ve yine
ilac kullanimi sirasinda cihazin icine Gflememeleri konusunda uyariimalidir.

Guniumuzde, KTi'ler, doz icerikleri bakimindan tic kategoriye ayrilir; tek dozlu KT,
coklu doz birimli KTi ve cok doz KTi (21). Tek doz KTi kullanirken, kullanici her bir
kapsull ilac haznesine yerlestirir. Ardindan tek dozluk kapsult delerek cihazi kullani-
ma hazirlar. Yash hastalarda tremor, el parmak eklemlerinde artroz ya da el parmak
kaslarinda guc kaybi gibi fonksiyonel bozuklugu varsa kapsili hazneye yerlestirme
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isleminde zorluk yasayabilirler. Yine yash hastalarda kognitif fonksiyonlarda bozulma-
lar goralebildigi icin kapsulleri diger ilac kullanim sekilleri ile karistirarak agiz yolu ile
kullanabilirler. Bu konuda hasta ve yakinlari uyariimali ve kontrollerde cihaz kullanimi
denetlenmeli ve uygulamalar sorgulanmalidir.

Nebiilizer Cihazlar

Nebulizer, boslugunda bulunan ilac solisyonu ya da stispansiyonunu hastanin inhale
edebilecedi aerosol damlaciklarina dénUstiren cihazlardir. Hasta maske veya agizlikla
bu aerosolleri inhale eder. Bu cihazlar tidal soluklar ve arda derin nefes alma seklin-
deki uygulama sekli nedeniyle hasta koordinasyonunu en aza indirirler. Altmisbes yas
Uzerindeki hastalarin cepte tasinabilir inhalerlere daha az uyum sagladigi gésterilmistir
(22). Bu ylizden yashlarda ODIi veya KTi kullanamayan hastalarda tercih edilebilir. Ta-
sima gucluga, agirlik, glrdltalu calismasi, elektrik kaynagi gereksinimi, yiksek maliyet
ve uzun uygulama suresi gibi olumsuz 6zellikleri vardir (23). Cihazlarin rahat kullanimi
ve tedaviyi gorerek almalari avantajlardandir. Uc tip nebilizer cihaz vardir. Jet nebii-
lizerler, ultrasonik nebulizerler ve MESH nebdlizerler. Jet nebulizerlerde soltsyon bir
kompresor ya da basincli gaz silindiri araciligiyla saglanan hizli hava veya oksijen akimi
tarafindan icerisinde ilac partikdllerini barindiran aerosol haline getirilir. Jet nebdlizer-
ler ucuz olmalari nedeniyle en yaygin kullanilan nebulizerlerdir. Hasta koordinasyonu
gerektirmemesi ve yiksek doz uygulama imkani olmasi avantajlarindandir. Ancak ci-
haz icerisinde kalan miktarin (rezidl) en fazla olmasi nedeniyle ilac kayiplari en fazla
olan cihazdir. Mesh nebdilizerler elektrik enerjisi kullanilarak titresim olusturulan bir
piezoyu aerosol olusturmak icin kullanirlar. Bu piezo titresimleri ile sivi haldeki ilac
karisimlari ince bir mesh icerisinden ilerletilerek aerosol olusturulur. Jet nebdlizerdeki
avantajli 6zelliklerin yanisira sessiz olmasi, partikillerin daha hizli ulasmasi, tasinabilir
pille calisabilir olmasi gibi 6zellikleri vardir. Ultrasonik nebdilizerlerde ilac sollsyonu
ultrasonik titresimlerle kucuk partiktller haline getirilir. Bu titresimler piezoelektrik
kristal ile olusturulur. Ultrasonik nebilizerlerde de jet nebulizerlerdeki avantajlarin ya-
ninda sessiz olusu, ekshalasyon sirasinda ilac kaybi olmamasi ve partiklllerin daha
hizli ulasmasi gibi 6zellikleri vardir. Yasllarda nebulizer uygulamasi kronik tedavi icin
secilecekse (yani strekli uygulanacaksa) ayni cocuklarda oldugu gibi kisa sureli ve re-
zidu kalmayacak bir uygulama sekli olarak mesh nebulizer énerilebilir. Ancak oldukca
pahali olmasi kullanimini sinirlayacaktir.

Nebdulizer kullanirken hasta mimkinse oturmalidir. Yasl hastalar eger oturamiyorsa
nebulizasyon sirasinda ilacin déktlmemesine ve aerosol olusup olusmamasina dikkat
edilmelidir. Nebdlizasyon sirasinda agizdan derin ve yavas nefes almali ve konusma-
malidir. Nebulizer ile ilac kullanimi sirasinda uygulanan ilac dozlari daha ytksek oldu-
gu icin yasli hastalarda aritmi, tasikardi, tremor gibi yan etkiler gordlebilir. Bu ylzden
ylksek doz B,-agonist verilmesinden kaciniimalidir. Kardiyak komorbiditesi olan has-
talarda B,-agonistlerle tasikardi gelisme olasiligi nebdlizer ilac veriminde daha fazladir.



m Onur Yazicl

Uygulama sonrasi agiz calkalama ve ttktrme ile bu risk kismen giderilebilir. Glokom
yasl hastalarda daha sik gorulen bir hastaliktir. Yasli hastalarda nebdilizer ile antiko-
linerjik ilaclar kullanirken aerosollerin goze temas etmesi mevcut glokomu daha da
kotulestirebilir. Hasta ve yakinlari bu konuda uyarilmalidir. Yine antikolinerjik tedaviler
yaslilarda daha sik gorilen prostatizm yakinmalarini arttirabilir. Bu konuda da hasta
bilinclendirilmelidir. Nebulizator ile ilac kullanildiktan sonra hazne sudan gecirilmeli,
haftada bir sabunlu suyla yikanmali ve bol suyla durulanmalidir. Bir-iki ayda bir hazne
setinin degistiriimesi 6nerilmektedir (24).

Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

Oksijen tedavisi, hastaya oda havasinda bulunan oksijen miktarindan daha yuksek
konsantrasyonda oksijen uygulanmasi olarak tanimlanabilir. Kronik hipoksemi ile sey-
reden kronik solunum yetmezIligi bulunan hastalarda sdrekli oksijen sunumu icin kul-
lanilan bir tedavi yontemidir (25). Tedavide amac kandaki parsiyel oksijen basincini
60 mmHg'nin ve sattrasyonu %90'in Uzerine cikarmaktir, bu degerleri saglayan en
dastk oksijen akim hizi verilmelidir. Oksijen, farkli sistemlerle ve baslica t¢ formda
uygulanabilir. Bunlar sikistirilmis gaz (oksijen tipleri), sivi oksijen ve konsantre hava
(oksijen konsantratorleri)'dir. Oksijen tupleri; celikten yapilmis, tasinabilir, su kapasite-
si 0.5 L'den 150 L'ye kadar degisebilen, dikissiz gaz tupleridir (26). Oksijen tlpd ile bir-
likte, tipUn icindeki yiksek basinci diizenleyen gostergeli basinc diizenleyici, hastaya
verilen akimin ayarlanmasini saglayan akim olcer ve tipten kuru olarak gelen oksijeni
nemlendiren nemlendirici gereklidir (25). Sivilastiriimis oksijen sistemleri; oksijenin sivi
halde depolandigi ana tanktan ve bu ana tanktan sivi oksijen doldurulabilen, tasinabi-
lir bir Gniteden olusur. Tasima acisindan pratik olmasi, hastaya glndelik yasantisinda
hareket 6zgurligu saglamasi, ana tankin pil ya da elektrik gibi glic kaynagina ihtiyac
duymamasi en dnemli avantajlari iken, pahali olmasi, buharlasma ile oksijen kaybi
olmasi, doldurmak icin ¢zel sistemler gerektirmesi, etkin servis bakimi gerekliligi de-
zavantajlandir (25). Oksijen konsantratorleri ise elektrik enerjisi ile calisan, oda hava-
sindan nitrojeni ayristiran, oksijeni konsantre ederek hastaya veren cihazlardir. Oksijen
akim hizi arttikca oksijen konsantratérlerinin etkinligi azalir. Bu nedenle 4 L/dakika
oksijen akim hizindan daha cok oksijen ihtiyaci olan agir hipoksemik hastalara éneril-
mez. Oksijen tedavisinde en dnemli risk, oksijen cihazlarinin tasinmasi, doldurulmasi
ve kullanilmasina iliskin kazalar ve yangindir. Hasta ve ailesi bu konularda uyariimali,
oksijen kaynagi isi veren sistemlerden uzaga yerlestiriimelidir.

Ev ortaminda uzun sureli oksijen tedavisinde hastanin ihtiyacina gére dustk akimli
veya yUksek akimli oksijen verme cihazlari kullanilir. Dustk akimli oksijen verme cihaz-
lari; nazal kandl, nazal ya da orofarengeal kateter, basit oksijen maskesi, rezervuarli
ylz maskeleri, transtrakeal katater ve orantili gaz dagitim maskesidir. Yuksek akimli
oksijen verme cihazlari ise jet karisimli venttri maskeleri, rezervuarli nebulizerler-nem-
lendiriciler, hava-oksijen karistiricilari (blender) ve mekanik ventilatérlerdir (25). Ancak
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evde uzun slreli oksijen kullaniminda siklikla basit oksijen maskesi veya nazal kanal
kullanilmaktadir. Basit oksijen maskesi burun ve agzi kapatan orta yogunlukta (%50-
60’'a kadar) oksijen konsantrasyonlari verebilen maskelerdir. Solunan havanin bir kismi
oda havasindan saglandigi icin solunum hizi ve derinligine bagli olarak inspire edilen
oksijen orani (FiO,) degisebilir. Basit yliz maskeleri ile oksijen tedavisi sirasinda, maske
icerisinde CO, birikimini énlemek icin oksijen akimi en az 4-6 L/dakika olmalidir (25).
Maskeler yeme, icme ve ekspektorasyona engel olabilir, temas ettigi deri ylzeyin-
de irritasyona neden olabilir, yine klostrofobisi olan hastalar kullanmak istemeyebilir.
Yasl hastalarda ¢zellikle kronik bronsit, bronsektazi gibi sik balgam cikarma sikayeti
olan hastalarda basit maske kullanimi zor olur. Bdyle bir durumda nazal kanuller kul-
lanilabilir. Nazal kandller kullanimi daha basit cihazlardir. Hareket etme, yeme, icme
ve konusma sirasinda bir engel olusturmazlar. Ancak nazal kanul ile %44'den fazla
oksijen konsantrasyonu saglanamaz. Burun tikanikligi durumunda kullanimi sinirlanir.
Yerinden kolaylikla cikabilir. Basagrisina neden olabilir (25). Uzun sireli oksijen tedavi-
si baslanan hastalarda kullanilan maske veya kanuller nedeniyle hastalarin hareketleri
kisitlanmaktadir. Bu nedenle eger hasta yataga bagimli degilse uzun kanul kullanarak
ev icinde daha rahat hareket etmesi saglanabilir.

Non invaziv Mekanik Ventilatorler

Solunum pompa glclinG etkileyerek kronik solunum yetmezligine sebep olan hasta-
liklarda kullanilan cihazlardir. Bu hastaliklar arasinda en sik KOAH, obezite hipoven-
tilasyon sendromu, néromaskuler hastaliklar ve gdgus duvari hastaliklari vardir. Evde
mekanik ventilatér kullanim prevelansi %0.066 olarak saptanmistir (26). Yapilan bir
calismada evde mekanik ventilatér kullanan hastalarin %94.8'inin non invaziv meka-
nik ventilatdr, %5.2'sinin ise invaziv mekanik ventilatdr kullandigi gosterilmistir (27).
Bircok retrospektif calisma ile kronik solunum yetmezliginde NIV'in etkinligi goste-
rilmistir (28). NIV, hastalarin solunum is yikinG azaltip solunum kas fonksiyonlarini
destekleyerek hastalarin dinlenmelerine olanak saglar. Bu destek sirasinda solunum
yetmezIigi nedeninin tedavisi ile kas fonksiyonlarinin yeniden diizenlenmesi avantaji
saglar (29). NIV uygulamasi, hastane yatislarini azaltir ve KOAH hastalarinin yasam
kalitesini arttinr (30). Kronik obstruktif akciger hastaligi olan yaslilarin evde mekanik
ventilasyon tedavisine hasta uyumunun iyi oldugu, dispnenin azaldigi, asidoz ve hi-
perkapni diizeylerinin geriledigi, fonksiyonel diizelme saglandig, acil servis basvurula-
rinin ve hastaneye yatis sikliginin azaldigi gosterilmistir (31). Yasl hastalarda kognitif
fonksiyonlarda bozulma olmasi nedeniyle kullanilan cihazlara uyum genc yas grubuna
gore daha az olabilir. Uyumun iyilestiriimesine yonelik olarak hasta ve bakicisina ciha-
zin kullanimi konusunda egitim verilmeli ve belli araliklarla bu egitim yinelenmelidir.
Non invaziv ventilatér kullanimi sirasinda dikkat edilmesi gereken énemli bir konu da
maskelerdir. Non invaziv ventilasyonda nazal, oronazal ve tam yUz seklinde maskeler
kullaniimaktadir. Maske kullanirken yize tam oturmali ve minimal kacak olmali, temas
ettigi bolgelerde travma olusturmamali, non alerjik olmali, hafif ve dayanikli olmalidir
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(32). Maske baglari kulak alti ve Gzerinden gecirilerek takilmalidir. Maskenin diizgin
takilmasi, basi yarasi olmamasi icin cok siki baglanmamasi, hava kacagina dikkat edil-
mesi konularinda hasta ve yakini uyariimalidir. Basit bir drnek vermek gerekirse maske
baglarinin ideal sikililikta olup olmadiginin anlasiimasi icin iki parmagin maske baginin
altina girebilmesi gerekir. Boyle bir 6lct kullanilarak yapilan degerlendirmeyle bagin
siki olup olmadigina kolaylikla karar verilebilir. Maske belli araliklarla silinmeli ve bag:
belli araliklarla yilkanmalidir. Yine hasta yakini veya bakicisi hastanin cihaz kullanimina
ragmen takipneik, uykuya meyilli olmasi durumunda saglik kurulusuna basvurmalari-
nin gerektigi konusunda uyariimalidir. Cihazin belli zaman araliklarinda yetkili firma
tarafinca kontrolleri yapilmalidir.

invaziv Mekanik Ventilatorler

Ev tipi invaziv mekanik ventilatorler (IMV) non invaziv ventilatérlere gére daha az sik-
likla hastalara recete edilmektedir. Yogun bakimda entlbe edilerek mekanik ventila-
térde izlenen bazi hastalar ekstlbe edilemeyip uzun sire mekanik ventilatérde kala-
bilmektedir. Yogun bakim Unitesinde 21 glinden fazla stredir glinde alti saatten fazla
IMV ihtiyaci olan hastalar icin eve IMV endikasyonu oldugu dustntlmelidir (33). NIV
ile izlenen hastalar eger 16 saatten daha fazla NIMV gereksinimi oluyorsa IMV icin de-
gerlendirilmelidir. Ev kosullarinda IMV kullanimi icin hastaya trakeostomi acilmalidir.
IMV cihazlari kompleks ve pahali cihazlardir. Ev ortaminda kullanimi zordur ve hasta
yakinlari veya bakicilariyla mutlak isbirligi gerektirir. Bunun icin hastaya bakan kisi
veya kisiler egitilmeli, acil durumda neler yapilmasi gerektigi anlatiimalidir. Ornegin;
bu kisiler cihazin verdigi alarmlarin ne anlama geldigini 6grenmeli, trakeostomiden
aspirasyon yapabilmeli ve ventilatér bozuldugunda hastayi balonla havalandirma gibi
acil durumlar icin egitilmelidir (33). Cihaz elektrik sistemiyle calistigi icin evde jenerator
bulundurulmalidir. Hasta yakinlarinin yogun bakim veya serviste cihazi kullanip kulla-
namadig degerlendirilmeli, sonrasinda hasta evine génderilmelidir. Hasta yakinlarina,
ev kosullarinda cihazla ilgili bir sorun oldugunda hemen ulasabilecedi doktor ve yetkili
servisin numaralari verilmelidir. IMV cihaziyla birlikte kullanilacak olan ventilatér dev-
resi, nemlendirici, bakteri filtresi, aspirator, aspirasyon sondasi ve ambu seti de recete
edilmelidir. Hasta yakinlan filtre degisimi, set degisimi ve aspirasyon islemi sirasinda
eldiven kullanmali ve hijyen kurallarina uymasi konusunda uyariimalidir.

Ev Tipi Aspiratorler

Yogun bakimda solunum yetmezligi nedeniyle takip edilen ve uzun sure invaziv me-
kanik ventilatérde kalan hastalara aspirasyonu kolaylastirmak, 6lG boslugu azaltmak
ve trakeal darlik gelisimini dnlemek icin trakeostomi acilmaktadir (34-36). Evde bakim
icin spontan solunum veya mekanik ventilator destegi ile taburcu edilen trakeostomili
hastalarin havayollarini koruma refleksi bozulmussa bu hastalara ev tipi aspiratér veril-
melidir. Kronik solunum yetmezligi olan ve invaziv mekanik ventilatorle ve trakeosto-
mi acilarak evine taburcu edilen hastalarda aspiratérlerin kullanimi genc hastalardan
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farkli degildir. Hasta yakinlari ev tipi aspiratori kullanmadan 6nce hastanede egitilmeli
ve hasta tizerinde uygulama yapmalidir. islem sirasinda eldiven kullaniimalidir. Aspi-
ratdr sondasi trakeostomi kandlinden ilerletilirken plastik kismi sikistirilarak vakum
kesilmeli, sonda kendi ekseni etrafinda saga sola dondurtlerek ilerletilmeli ve sonra
vakum acilarak aspirasyona baslanmalidir. Sonda yine sada sola déndurulerek disarlya
dogru cikartilmali ve aspirasyon sonlandirilmalidir. Eger havayolunda krut gelismisse
az bir miktar steril serum fizyolojik verilerek krut yumusatiimali sonrasinda aspirasyon
yapiimalidir. Aspirasyon suresi en fazla 15 saniye sirmelidir. Aspirasyondan sonra dev-
re icine su cekilerek tikaniklik olusmasi dnlenmelidir. Aspirasyondan énce veya sonra
hastaya verilen oksijen destegi biraz arttirilabilir.

Solunum destek cihazlari kronik solunum hastaliklarinda kullanilan, kullanimi ézel be-
ceri gerektiren cihazlardir. Yaslilarda gorilen anatomik ve fizyolojik degisiklikler, kog-
nitif ve mental bozukluklar, ortaya cikan sistemik hastaliklar bu cihazlarin kullanimini
daha da 6zel bir hale getirmektedir. Yash hastalarda bu cihazlarin ev kosullarinda etkin
kullanimi; kullanilacak cihazlarin &zelliklerinin bilinmesine, hasta ¢zelliklerine uygun
tedavinin belirlenmesine, hasta ve yakinlarina verilecek iyi bir egitime ve dizenli kont-
rol programlari olusturulmasina baghdir.
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