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Dinya Saglik Orglti'ne gore yaslilik, cevresel faktdrlere uyum saglayabilme yetene-
ginin azalmasi olarak tanimlanmaktadir. Yaslanma hicrelerden organlara kadar tim
anatomik ve fizyolojik yapilarda fonksiyonlarin giderek azaldigi oldukca karmasik bir
sUrectir. Bir baska deyisle canli bir organizmanin blyidme ve gelisme sirecinde, za-
manla meydana gelen gerilemelerin toplami ve fonksiyonel gidiste bir bozulma ile
karakterizedir. Belirtildigi gibi yaslanma bir strectir, dogumla baslar ve bir daha dur-
maz. Solunum sistemi 25 yasindan itibaren yaslanmaya baslar, maksimum alveol sayisi
10-12 yaslarinda tamamlanir, maksimum solunum fonksiyonlarina ise kadinlarda 20
erkeklerde 25 yas civarinda ulasiimaktadir (1).

Yasli populasyonunun tiim diinya niifusuna orani giderek artmakta ve bu durum kli-
nisyenler icin oldukca karmasik ve c6zimu zor bir problem olusturmaktadir. Bunun
yani sira ginimuzde gittikce 6nem kazanan geriatrik farmakoloji hakkinda hentiz
bilgiler azdir. Yaslilar ayni anda bir cok klinik kompleks hastaligi bir arada tasidikla-
rindan farmakolojik tedavi verilirken komorbiditelerin dikkatli degerlendirilmesi, coklu
ilac kullaniminin yasla birlikte degisen farmakokinetik ve farmakodinamikleri, ilac-ilac
ve ilac-hastalik iliskileri dikkatli bir sekilde géz énlnde tutulmalidir. Yaslanma sireci
bilindigi gibi hastalik prevalanslarinda artma, komorbiditeler, bozulmus yasam kalitesi,
fonksiyonel sakatliklar, hospitalizasyon ve mortalite ile iliskilidir (1-3).

Kronik obtruktif akciger hastaligi (KOAH) bilinen kronik hastaliklarin basinda gelen,
bltln dinyada yaygin olan ve 6zellikle yaslhlari etkileyen bir hastaliktir. Global Strate-
gy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD (GOLD) 2017 raporuna
gore; KOAH, genellikle zararli partikil veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu
havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagli kalici hava akimi kisitlanmasi ve solu-
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numsal semptomlarla karekterize, yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik
olarak tanimlanmaktadir. KOAH'In karakteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisit-
lanmasi, kisiden kisiye deg@isen kiictik hava yolu hastaligi (obstriktif bronsiyolit) ve
parankim yikiminin (amfizem) birlikteligi sonucu gelismektedir. Bu patolojiler her za-
man birlikte olmamakla birlikte zaman icinde degisik oranlarda gelismektedir. Kronik
inflamasyon kiclk hava yollarini daraltan ve akciger parankimini harap eden yapisal
degisikliklere neden olur ve kiclk hava yollarinin kaybi da hava akimi kisitlanmasi ve
mukosiliyer fonksiyon bozukluguna katkida bulunur. KOAH, cok bilesenli ve degisken
bir hastaliktir. Bu nedenle cogu zaman KOAH'I kesin hatlariyla tanimlamak mumkin
degildir ve cogunlukla rehberlerin olusturdugu standart bir yaklasimla hastaligr tam
olarak tedavi etmeye calismak her zaman basarili olmaz (4). KOAH 6zellikle yas-iliskili
bir hastaliktir, cinkt yaslanma, inhale edilen partikil ve gazlarin kiimdlatif etkisinin
bir gbstergesi olarak kabul edilebilir (5-7). KOAH prevalansi 45 yas Ustl %8-12 iken,
65 yas Ustiinde bu oran % 12-22 seviyesine ulasir. Ozellikle sigara dykist bulunmayan
KOAH li olgularin bayuk kismi aslinda yaslanma iliskilidir (8). Diger taraftan yash KOAH
hastalarinin yaridan fazlasi tani alamamakta ve mevcut durum yashliga baglanmakta-
dir. Bu nedenle yaslilik ve KOAH, ya gereksiz ya da yetersiz tani sorunu ile karsi karsiya
bulunan iki parametredir.

Yaslanma slrecinde akcigerde meydana gelen bircok yapisal ve fizyolojik degisiklik
KOAH ile benzerlikler gdstermektedir, bu nedenle mevcut patolojinin yasa bagh mi
yoksa KOAH sonucu mu oldugunun belirlenmesi ve ayirici tanisinin yapilmasi giinu-
muzde en 6nemli problemlerden birini olusturmaktadir. Yaslanmanin solunum sistemi
Gzerinde olusturdugu degisiklikler ve KOAH'in olusturdugu 6zellikler hemen hemen
aynidir (9,10).

Yaslanma ile beraber akcigerde yapisal bazi degisiklikler baslar, bu degisikliklerin te-
melini akciger parankimi ve gogus duvari olusturmaktadir. Gogus duvar degisiklikleri
solunum mekaniginde cok 6nemli bir rol oynar, yasla birlikte gégus duvar kompliyan-
sinda azalma (%30), kostal kartilajlarda ve kondrosternal bileskelerde kalsifikasyon,
vertebral dejeneratif eklem hasarlari meydana gelir. Bunun yani sira osteoporoz nede-
ni ile vertebra cékme ve kiriklari, dorsal kifoskolyoz ve anteroposterior mesafede artis
gorulur. Azalmis vertebral kolon yuksekligi ve kosta kartilajlarindaki kalsifikasyonlar
ozellikle gogus duvart mekanigini etkiler. Yine solunum kaslari solunum fizyolojisinin
surdurdlebilirligi icin cok énemlidir ve yaslanma slrecine bagli olarak cross-sectional
kas lif alaninin azalmasi, periferik motor néron denervasyonunda azalma, néromuk-
ler bileskelerde bozulma, mitokondriyal oksidatif kapasitede disme, kalsiyum pompa-
sinin bozulmasi, yetersiz beslenme solunum kas fizyolojisinin yaslanmasindan sorumlu
parametrelerdir. Diyafragmatik glic bu parametrelere bagh olarak saglikli eriskinlere
gore %25 azalmistir. Yaslhlik sadece solunum kaslari ile degil, ekstremite kas gticu ile
ters orantilidir. BUtin bu bilesenler nedeniyle gégus duvari kompliansinda ve elastik
geri cekilme de azalma meydana gelir. Sonucta fonksiyonel rezidtel kapasite (FRK) ve
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rezidUel kapasite (RK) artar, pulmoner fonksiyonlar bozulur, maksimum inspiratuar
basinc ve maksimum ekspiratuar basinctaki dusUs zayif ventilasyona ve hava yolu sek-
resyonlarinin yetersiz temizlenmesine yol acar, sonunda solunum is yiki fazlalasir ve
kisir déngl devam eder. Yasa bagli akciger parankiminde de degisiklikler olmaktadir.
Yaslanma prosesi alveoler kanal cevresindeki elastik liflerde dejenerasyona neden olur
ve sonucta hava hapsi ve senil hiperinflasyon meydana gelir. Olusan bu hiperinflasyon
ve hava hapsinde inflamasyon bulgusu yoktur, KOAH da ise inflamasyon 6n plandadir.
Yine yaslanmaya bagl olarak periferik hava yollarinda cap azalmasi gorulir, direnc
artar. Bu sirec amfizematoz degisiklerden ve énceki bronsiyol hasarlarindan tamamen
bagimsizdir, boylelikle kiicik hava yollarinin erken kapanma egilimi artar, ekspiratuar
akim hizlari duser. Butn bu fizyopatolojik degisikliklerin izerine KOAH fizyopatoloji-
sindeki streclerde eklendigi zaman olusan degisimlerin yaslanmaya mi, yoksa KOAH'a
mi bagli oldugunun ayirici tanisi cok gtclesir. Total akciger kapasitesi (TLC) ve yaslan-
ma arasinda korelasyon yoktur. Yine yaslanma ile ytizey glclerini olusturan strfak-
tan kalitesi, tip 2 pndmositler ve clara hlcre sayisi arasinda iliski tespit edilememistir
(1,2,9,11). Vaskdler rezerv ve mukozal immunite de yasla beraber azalma meydana
gelir. KOAH'da ayni degisiklikler daha fazla izlenmektedir (12,13). Yasa bagh solunum
sistemi degisiklikleri Tablo 1'de ¢zetlenmistir.

Yasl poptlasyonda tek basina KOAH nadiren gorilmektedir, komorbiditeler ve diger
hastaliklarla iliskili duskinlik KOAH tanisi olusturulmasini gticlestirir. Duygusal degi-
siklikler ve depresyon, halsizlik, kooperasyon kaybi ve kognitif yetersizlik bu duruma
katkida bulunur. KOAH a bagli akut ataklarda dahi genel kas zayifligi, vertigo, 6dem,
konflizyon ve hatta deliryum tablosu nedeniyle tani koymak gtic olabilir, oysa bu be-
lirtiler siddetli hipoksemiyi ve hiperkapniyi yansitabilir ve atipik bir atak géstergesidir.
Yine g6gUs agrisi, pulmoner hipertansiyona bagli asiri sag ventrikdl yiklenme belirtisi
olarak karsimiza cikabilir (14,15). Kognitif problemler ayni zamanda tedaviye uyumu
da 6nemli derecede azaltmaktadir. Diger 6nemli nokta bu hastalarda uyku sorunlari-
nin cogunlukla karsimiza cikmasidir, uyku sorunu nedeni ile hastalar yogun solunum-
sal depresyona neden olan ilaclar kullanirlar, ayni zamanda mevcut depresyon, sigara
icimini dolayisi ile mortaliteyi tetiklemektedir ve bu kisir déngindin kirilmasi icin 6zel
efor sarfedilmelidir (16,17).

Spirometri KOAH tanisi icin cok énemli tanisal bir yere sahiptir. Fakat yasl hastalarda
bazi teknik sorunlarla karsilasiimaktadir ve hastalarin cogu tatmin edici test sonuclari-
ni gerceklestiremez. Duygusal durum, ortopedik ve nérolojik sorunlara baglh sakatlk
hali, halsizlik, kooperasyon kaybi ve depresyon nedeniyle solunum fonksiyon testle-
ri cogu zaman gerekli dogruluktan uzaktir. Tablo 2'de yash hastalarda spirometriye
uyumsuzluk nedenleri gosterilmistir. Yasl hastalar yaklasik %75-80 oraninda yeterli
ve gecerli spirometrik 6lcim gerceklestirebilirler (18). GOLD spirometri kriterleri yash
hastalarin gereginden fazla tani almasina neden olabilmektedir. Yaklasik %20 olgu
sadece spirometri kriterlerine dayanarak KOAH gibi dustndlmektedir, bu nedenle
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Tablo 1. Yaslanmaya bagli solunum sistemi degisiklikleri.

Parametre Degisim Etki

1. Akciger elastik geri

1. Elastik liflerde dejenerasyon :
cekilmede azalma

2. Akciger parankim destrtiksiyonu
gerp i 2. Gogus duvari

3. Destek dokuda azalma, gogus kompliansinda azalma

Akciger yapisl kafesinde katilasma/sertlesme o
3. Senil hiperinflasyon

4. inspiratuar kas guictinde kayip 4. Zayif ventilasyon

5. Solunum merkezlerinin

5. Hipoksi ve hiperkapniye
hassasiyetinde azalma > ey

ventilatuar cevapta azalma

1. RV ve FRK artisi
2.VC azalma

3. FEV,'de dlsme
1. Azalmis solunum rezerv

4. DLCO’da dusme -
Akciger fonksiyonlari ; kapasitesi

5. Maksimum O, tiketiminde 2. Azalmis egzersiz kapasitesi

disme
6. Pa0,’de azalma

7. (A-a) O, gradientinde artma

1. B, adrenoreseptorlerde azalma Antikolinerjik ve B,-agonist

Akciger reseptorleri . .
2. Muskarinik reseptorlerde azalma | etkilerine azalmis hassasiyet

hasta degerlendirilirken semptom ve risk faktorleri mutlaka goéz 6ndne alinmalidir.
Yasl hastalarda ilave yéntemler KOAH Tanisini olusturmakta yardimci olur. Akciger
volUmlerinin 6lctlimesi, 6rnedin inspiratuar kapasitenin (IK) total akciger kapasitesine
(TAK) oraninin kullanilmasi beklenen sagkalimi belirlemede FEV,'den daha yararli bu-
lunmustur (19). Yine alti dakika ytrtime testinin orta ve siddetli hava yolu obstriiksiyo-
nu olan yasl hastalarda tani icin yararli oldugu belirtiimistir (2). Son zamanlarda FEV /
FVC yerine yasl hastalarda tani icin FEV/FVC 6lcimunin fayda sagladigi ve obstriktif
ve restriktif hastaliklarda yararli oldugu goériist mevcuttur (20-22). Ayrica, yasl hasta-
larda FEV /FVC parametresinin 0.70 olarak kullaniimasi, oldugundan fazla KOAH ta-
nist konmasina neden olmaktadir. Bu nedenle distk “cutt-of” degerinin (kadinlarda
%67, erkeklerde %65) kullanilmasi yine oneriler arasindadir (9,27).

Son zamanlarda elektronik burun teknolojisi ile KOAH, akciger kanseri ve astimda 6nem-
li tanisal yarar elde edilmektedir. ilk sonuclar ézellikle yasl KOAH'll hastalarda cesaret



Tablo 2. Yaslilarda spirometri kalitesini etkileyen durumlar.

Cevresel faktorler ve teknisyenle

Hasta ile ilgili durumlar ilgili durumlar

1. Motor ve sensor kayiplar (piramidal/ 1. Teknisyen ya da doktorun yetersiz
ekstrapiramidal) geriatrik deneyimi
*Spirometri esnasinda ventilasyonun *Hastay egitebilme
kontrol edilemeyisi yetenegindeki azlik
*Akim volim manevrasinda zorlanma 2. Hosa gitmeyen stresli ortam

soluk tutamama
2. Demans ve kognitif yetmezlik

*Spirometri manevrasini hatirlamakta
gucluk

*Teknisyen ya da doktor ile iletisimde
zayIf beceri

3. Depresyon ve fizyolojik faktorler

*Zayif motivasyon, basarisiz denemeler
sonucu cesaret kirilmasi

4. Egitim seviyesi
*Teknik ekipmani anlama becerisi

5. yetersiz ve kotl beslenme, kondusyonsuzluk,
solunum kas gucsizlugu

*kabul edilebilir ve tekrarlanabilir test
olusturmada zorluk

verici bulunmustur. Elektronik burun metodu ucuz, kolay ve tekrarlanabilir 6zelliktedir,
bununla birlikte buytk capl arastirmalarin gerekliligi konusunda fikir birligi mevcuttur
(24-26). Yine hava yolu direnci 6lcim, negatif inspiratuar basing, nazal inspiratuar ba-
sin¢, MIP ve MEP 6lctmleri yasli KOAH'lI hastalarda tani koymada yararli testlerdir. Ak-
cigerlerde gaz degisiminde yasa bagl degisiklikler meydana gelir. Ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) heterojenitesinde artis ortaya cikar (distik V/Q oranina sahip alan artisi), KOAH
eklenmesi ile tablo daha da adirlasir. Ayrica, yasla birlikte hipokseminin arttigi bilinen
bir gercektir ve parsiyel oksijen basincinin yasa gére normalize edilmesi ile ilgili formdller
mevcuttur (PaO,= 109- (0.43) x yas) bu sayede normal degerler hesaplanarak dustk
degerler ve KOAH arasinda iliski kurulabilir. Difizyon kapasitesi (DLCO) yasla birlikte
yine azalma gosteren bir parametredir, hava yolu obstriksiyonu olan sigara icicilerde
anatomik amfizem derecesinin iyi bir gostergesidir. Sonuc olarak yasli hastalarda, sade-
ce spirometri ve diger 6lcim ydntemlerinin KOAH tanisinda yeri sinirlidir ve bu nedenle
ayrintili fizik muayene ve hastalik 6ykstintin 6nemi tartisiimazdir.
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Bilindigi gibi KOAH prognozu k&tl olan bir hastaliktir ve Uc yillik mortalite solunum
yetmezligi ve diger ciddi komorbid hastaliklar dislandiginda bile %23 bulunmustur
(27). Her ne kadar FEV, azalmasi KOAH siddeti icin temel 6lcit olsa da yash KOAH'l
hastalarda yeterli olmayabilir ve BODE indeksi ¢zellikle 65 yas Gstl hastalarda mortali-
tenin iyi bir belirleyicisi olarak tespit edilmistir. Yine FEV, élcutinin uzunlugun kibine
orani yasli hastalarin prognozuna yaklasimda degerli bulunmustur (28). Komorbidite-
ler yasl KOAH'li hastalarda mayor prognostik faktérlerden biridir. Ozellikle kronik re-
nal yetmezlik ve koroner arter hastaligi birlikteligi kdtt prognoz ile yakindan iliskilidir.
Pulmoner hipertansiyonun EKG bulgusu yine kétl prognoz belirtisidir. Norofizyolojik
disfonksiyon ¢zellikle de hipoksemi ve hiperkapni ile olusan beyin hasari prognozun
daha da bozulmasina yol acar. KOAH | yasl hastalarda hastane ici mortalite, atriyal
fibrilasyon ve ventrikiler aritmi gibi solunum disi faktorlerden de etkilenebilmektedir.
Yaslh KOAH'li hastalarda goérulen komorbid hastaliklar Tablo 3'te verilmistir.

Kronik obstruktif akciger hastaliginda tedavinin amaci; uzun dénem solunum fonk-
siyon dusUsinln yavaslatiimasi, alevlenmelerin 6nlenmesi, hastane yatislari ve mor-
talitenin azaltilmasi, dispnenin rahatlatilmasi, egzersiz toleransinin iyilestirilmesi ve
saglikla ilgili yasam kalitesinin duzeltilmesidir. Yasliliga 6zel kesinlesmis tedavi Onerileri
bulunmadigi icin, tedavi GOLD kilavuzuna gére dizenlenmelidir. Farmakolojik tedavi
baslica Long acting beta agonists (LABA), anticholinergics (LAMA) ve kortikosteroidleri
icerir. Bununla birlikte yasl hastalarda KOAH tedavisinde kullanilan ilaclara yanit, her
zaman eriskin hasta populasyonundaki gibi olmayabilir. Ornegin tiyotropium eriskin

Tablo 3. Yasli KOAH'I ve komorbiditeler.

Komorbid durumlar Komplikasyonlar
Koroner, serebral, alt ekstremite de aterosklerotik Anksiyete/depresyon
hastalik Kognitif yetmezlik
Kronik bobrek hastalig Osteoporoz

Akciger kanseri Sarkopeni

Konjestif kalp yetmezligi Aritmi

Aort anevrizmasl Disfaji

Mesane kanseri

Pulmoner fibrozis (respiratuar bronsiyolit-ILD)
Glokom

Kognitif yetmezlik

Diabetes mellitus

Benign prostat hipertrofisi

Dejeneratif eklem hastalig

Hipertansiyon

Obstruktif uyku apne

Pulmoner emboli
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KOAH'ta etkin ve emniyetli bir ilacken, 80 yas Ustl hastalarda KOAH alevilenmelerini
tetikleyebilmektedir (29). Bazen de Yasli olgularda bronkodilatér ilaclarin bronkodila-
tasyon disi etkileri yararli olabilmektedir, érnegin LABA ilaclar bu hastalarda mukosi-
liyer klirensi arttirabilirler. Diger taraftan bu sistemik etkiler hosa gitmeyen durumlara
da yol acabilirler ve yasli hastalarda daha fazla dikkat etmek gerekebilir. Yasli KOAH
olgularinda LAMA ilaclarin akut Uriner retansiyon etkileri cok daha fazladir. Yine daha
once kardiyak hastaligi ve beklenen aritmisi olan yaslilarda, KOAH ataklarinda LAMA
kullanimi ciddi iskemik kalp ataklarina, anjinaya ve bazen de miyokard enfarktisiine
neden olabilmektedir. Son birkac yilda yeni nesil LAMA'lar KOAH tedavisinde yer al-
maktadirlar, yasl hastalar icin herhangi bir doz ayarlamasi gerektirmezler ve oldukca
emniyetli bir ilac profiline sahip olduklari gésterilmistir (30,31). Bununla birlikte sadece
yasl KOAH olgularini hedefleyen daha ileri ve tanimlayici calismalara ihtiyac vardir.
LABA ilaclarin yan etkileri 6zellikle yasli KOAH'Inda cok dikkatli degerlendirme ge-
rektirir. Tremor, tasikardi ve aritmiler en bilinen etkilerdir, kisa etkili beta agonistlerle
karsilastirildiginda bu etkilerin cok daha az oldugu vurgulanmaktadir. Her ne kadar
calismalar LABA ilaclarla yasli hastalarda kardiyovaskdler yan etkiler icin artan bir risk
gostermiyorsa da bu calismalar komorbiditeleri olmayan hastalarla ilgilidir ve multi-
morbid hastalarda dikkatli kullanimlari énerilmektedir (32). Kortikosteroid ajanlarin
yasl KOAH ta uzun sure kullanimlari dnerilmez. Artan pnémoni ve fraktur riski, fonksi-
yonel bozulma ve sakatlik halini daha da arttirabilir, ayni zamanda orofaringeal mikoz
beslenmeyi bozarak malnutrisyona neden olabilir. Kortikosteroidleri iceren kombine
inhaler tedavi ancak secilmis hastalarda onerilmelidir (33,34). Kisa etkili beta agonist
(SABA) ve antimuskarinik ilaclar (SAMA), LABA ve LAMA ilaclardan daha az glvenli
ve etkilidirler. Bununla birlikte kognitif ve motor problemleri olan, sarkopenili, LAMA
ve LABA ilaclari kullanamayan kritik hastalarda aerolize olarak oldukca yararlidirlar.
Ozellikle evde bakim Unitelerinde tim dinyada yaygin olarak kullanilir (35). Sistemik
steroid ve antibiotikler 6zellikle alevlenmelerde kisa sdreli kulanim icin yararlidirlar.
Yine ksantin tdrevleri secilmis yasl hastalarda bir dereceye kadar ve cok dikkatli kulla-
nilmalidir. Son zamanlarda yeni gelistirilen roflumilast gibi fosfodiesteraz 4 inhibitorle-
rinin yasl hastalarda guvenli kullanimina dair yeterli kanit yoktur ve dnerilmemektedir
(36). Uzun sureli oksijen tedavisi (USOT) benzer endikasyonlar dahilinde yasli KOAH
olgularina guivenle recete edilebilir. Yasl hastalarda mortalite de azalma, uyku kalite-
sinde dizelme, egzersiz toleransinda artma, polisitemi ve pulmoner hipertansiyon be-
lirtilerinde duizelme saglar, kognitif fonksiyonlarda iyilesme, hafiza, zeka, motor beceri
gibi norofizyolojik parametrelerde gelisme olur.

Yasl KOAH olgularinin farmakoloji disi tedavilerinde pulmoner rehabilitasyon énemli
bir yer tutar ve yaslilik, pulmoner rehabilitasyon uygulanmasini engellemez. Pulmoner
rehabilitasyon ileri evre yasli olgular icin dahi énerilmektedir (37,38). Depresyon &zel-
likle yasl KOAH hastalari icin blyk bir sorundur bununla birlikte pulmoner rehabili-
tasyon ile bu olgularda belirgin dtzelme saglanir ve programi basari ile tamamlayan
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hastalarda depresif semptomlar geriler. Pulmoner rehabilitasyona ilave edilen psiko-
terapi de anksiyeteyi azaltir ve genel saglik durumunu dizeltir. Batin bu etkiler yasli
hastalarda gosterilmistir. Yasli KOAH hastalarinda bir diger dnemli sorun, beslenme
yeterliligidir ve KOAH tedavisinin cok énemli bir balimini olusturur. Ozellikle kilo
kaybi ve malnutrisyon yash olgularda cok daha yiksek orandadir ve bu durum fizik,
sosyal ve medikal faktorlere baglilik gosterir. Béyle yasli hastalarda beslenme destegi-
nin distk yogunluklu egzersiz ile kombinasyonu, viictt agirliginda artis ve saglikla ilis-
kili yasam kalitesinde dlzelme saglar (39). KOAH'li yash hastalarda vitamin D eksikligi
mevcuttur ve bu eksiklik; akcigerin konakcr savunmasinda bozulmaya, inflamasyona,
matrix metalloproteinaz degisikligine, hava yolu diz kas fonksiyonuna, inflamatuar
mediyatorlerin salinimina, kas hipertrofi ve hiperplazisine neden olabilir. Bununla bir-
likte mevcut bilgiler yasli KOAH olgularinda vitamin D desteginin gerekip gerekmedigi
konusunda yetersizdir (40). Yine ilave antioksidan besin desteklerinin, oksidatif stres
ve yaslanma iliskisinden dolayi yararl olabilecedi distndlse de mevcut kanitlar bu
destekleri dnermek icin cok yetersizdir. Noninvaziv mekanik ventilasyon yash KOAH
hastalari icin endikasyon dahilinde uygulanmalidir.

Ozellikle yasli KOAH hastalarinin tedavisinde en énemli sorunlardan biri tedaviye uyum-
dur. Bu olgularda tedaviye uyum cok daha zor olmakta ve bircok faktorden etkilenmek-
tedir. Yasli hastalarin tedaviye uyumsuzluguna neden olan faktoérler Tablo 4'te verilmis-
tir.

KOAH alevlenmeleri bilindigi gibi hastaligin dogal seyrinde karsilasilan bir sorundur
ve yasam kalitesini kotl etkileyerek sik hastane basvurularina sonucta 6lime neden
olabilir. Daha énce de belirtildigi gibi yash hastalarda alevlenmenin belirti ve bulgular
cok farkl olabilmektedir. Bas donmesi, kuvvet kaybi, gé6gus agrisi ve konflizyon énde
gelen belirtilerdir dolayisi ile bu olgularin cok dikkatli ve zamaninda degerlendiriimesi
gerekir. Yash hastalarin alevlenme tedavisinde bronkodilatorler, kortikosteroidler, uy-

Tablo 4. Tedavi uyumsuzluguna neden olan faktorler.

Risk faktorleri Mekanizma

Bilissel yetersizlik Asiri veya yetersiz ilac alinimi

Uygulama hatasi inhaler kullaniminda yetersizlik/ yanls kullanim

Depresyon Asiri veya yetersiz ilac alinimi

Kalttrel engeller Yabanci bakici/distk egitim seviyesi

Tedavi zamanlamasi Secilen zamanlamanin glinltik hayat ritmine uymamasi

Kompleks coklu tedavi rejimleri ilac dozlarini unutma

ilac yan etkilerinden korkma Hastanin yeni baslayan bir semptomu icin ilaci sorumlu
tutmasi
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gun antibiotik kullanimi ve oksijen desteginin yani sira mutlaka hidrasyon ve beslenme
destedi de gerekmektedir. Delirium, immobilizasyon ve dekUbit Ulserleri icin uyanik
olunmalidir. Ayni zamanda yasli hastalarin alevlenmelerinin cogunlugunda direncli
mikroorganizmalarin sorumlu oldugu akilda tutulmalidir (9,41,42).

Son dénem KOAH olgulari ve palyatif bakim yash hastalarda ayri bir sorundur. G6gus
hastaliklari, geriatri ve palyatif bakim uzmanlarinin isbirligini gerektirmektedir. Hasta
ve ailesi son dénemde olabilecek sorunlar ve mekanik ventilasyon gibi uygulanacak
standart tedavi algoritmalari konusunda bilgilendirilmelidir. Herhangi bir nedenle me-
kanik ventilasyon uygulanmayacak hastalarda opiyat ve benzodiyazepin gibi ajanlarla
hastanin dispne ve anksiyetesi kontrol altina alinmaya calisiimalidir (2,43). Antikoliner-
jik ilaclar, hastaya pozisyon verme (yari prone pozisyon) ve aspirasyon, sekresyonlarin
kontroltine yardimcr olabilir. Son dénem bakimin, ev ortami veya hastanede strdiri-
lip strdurtlmeyecegdi hastaya birakilmalidir.

Yasli populasyondaki artis, KOAH'In kompleks yapisi ve komorbiditeleri nedeniyle son
yillarda klinisyenler icin oldukca zorlayici hale gelmistir. KOAH 6ncelikle butin dinya-
da yaygin olarak ileri yasi etkileyen bir hastaliktir. Yash grupta tani ve tedavi yetersizligi
halen en 6nemli sorunlardan biridir. Farmakolojik ve non-farmakolojik tedavinin bu
hastalar Gzerindeki etkisi ve bu konudaki bilgilerimiz hala sinirlidir ve yeni verilere ihti-
yac oldugu aciktir. Yaslilik 6nlenemez bir strec olmakla birlikte cabalar saglikli yasl bir
toplum olusturmak Gzere yogunlasmalidir
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