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Tdm bati toplumlarinda ve gelismis Glkelerde ntfus giderek yaslanmaktadir. 1990 yilin-
da ABD'de nfus sayimi > 65 yas kisilerin toplam populasyonun % 13'Uni olusturdugu-
nu ve 2030 yilina kadar 65-80 yaslari arasindaki ntfusun mevcudun iki katina cikacag
ongodrilmektedir. Seksenbes yas ve Uizeri populasyonun da son 50-60 yilda 8 kat arttig:
bildirilmektedir. Bu yas grubunun 2020"de 7 milyon ve 2040'da 14 milyona ulasacagi ve
2050 yilinda ise toplam nifusun %5'ini olusturacagi tahmin edilmektedir (1-4).

Yasli hasta poptlasyonu kronik hastaliklara daha fazla sahiptir ve bunlar icinde so-
lunum hastaliklari 6n siralarda gelmektedir. Bu hastalarin acil servisleri ziyaret etme
oranlari tim acil servis basvurularinin % 12-21'ini olusturmaktadir ve son iki dekadda
acil servis basvurularinda progresif bir artis olmaktadir (4). ABD’de 40 farkli hastanenin
yogun bakim Unitesine miracaat eden hastalar iccinde ve yine Paris'in banliydlerindeki
36 medikal ve cerrahi yogun bakim Unitesinde 65 yas ve lzerindeki hastalarin orani
siraslyla %48 ve %38'dir. Akut solunum yetmezIligi yasla dogru orantili olarak artar.
65-84 yas grubundaki akut solunum yetmezligi orani, 55-64 yas grubunun iki katidir.
Acil servislerde yasli hastalarin en sik basvuru ve konsultasyon nedeni akut solunum
yetmezligidir ki bircok kardiak ve solunumsal hastalikta solunum yetmezIligi semp-
tomlari temel semptomlardir ( kardiojenik pulmoner 6¢dem, kronik obstruktif akciger
hastaligi alevlenmesi, toplum kokenli pnémoni ve pulmoner emboli) (3). Bu hastalarin
basvurularini takiben de yogun bakim gereksinimleri oldukca yiiksek oranlardadir (4).

ABD'de yasl populasyon nifusun yaklasik % 12'sini olusturmakla birlikte tim saglik
harcamalarinin %33’ltk kismini kullanmaktadir. Medicare kayitlarinda yillik harcamalar
yas ile dogru orantili olarak artar. Altmisbes-yetmisddrt yas arasi bu rakam yillik 2017
dolar iken, > 85 yasta 3215 dolar diizeyine cikar (5). Bu artan harcamalarin esas olarak
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komorbid durumlar ve fizyolojik yasa mi yoksa kronolojik yasa mi bagli oldugu net degil-
dir. Ayrica, solunum yetmezliginin uzamasi ve mekanik ventilasyonun uzamasina bagli
maliyet etkinlik analizi de yine dnemli ve hentiz cevaplanmamis bir klinik celiski olarak
devam etmektedir (1). Bazi calismalarda yogun bakimda kalis maliyeti yash ve genc hasta
grubunda benzer gibi gbzkse de, Grenrot ve ark., yasla birlikte maliyetin arttigini, < 39,
40-69 ve > 69 gruplarinda sirasiyla 1:3:8 kat oldugunu bildirmislerdir (6).

Solunum Yetmezligi’'nin Tanimi

Akut solunum yetmezligi klasik tanimi ile solunum sisteminin gaz degisim fonksiyon-
larindan bir veya her ikisini de yerine getirememesidir; Yani oksijenasyon ( PaO, < 60
mm Hg) ve/veya CO, eliminasyonu (PaCO, > 45 mm Hg). Ancak bu degerler yorumla-
nir iken hikaye ve klinik bulgular da g6z éntine alinmali ve degerlendirilmelidir. Dakika
solunum sayisinda artma (> 30/dakika), aksesuar inspirasyon kaslarinin kullanilmasi,
abdominal solunum, ortopne, siyanoz ve asteriksis.

Yas ilerlemesi ile birlikte ortaya cikan solunum fonksiyonlarindaki
degismeler (7)

Otuz yasindan sonra FEV, degeri yilda 10-30 mL azalir ki bu azalma sigara icen sahis-
larda cok daha hizlidir. Yasla birlikte akciger kompliansi artarken gogus kafesindeki
yapisal degisiklikler nedeniyle kompliansi azalir ve toplamda solunum sistemi kompli-
ansi azalir ki bu da solunum isinde artma ile birliktedir. Diafram kas kitlesi ve kasilma
glict azalir. Alt akciger alanlarinda hava yollarinin erken kapanmasi , V/Q dengesiz-
liginde artma alveoler-arteriyel O, gradientinde artmaya yol acar ki bu da PaO,'de
azalma ile birliktedir. Total akciger kapasitesi yas ile degismez iken FRC ve RV artar.
40 yasindan sonra CO diftizyon kapasitesi de azalir. Oksurik refleksinin duyarliigr ve
siddeti, mukosilier klerens yas ile birlikte azalir. Yine yasin ilerlemesi ile birlikte hipok-
semi ve hiperkapniye solunum merkezlerinin duyarliligi azalir ve bu durum ileri yastaki
hastalari sedasyonun etkilerine daha duyarli hale getirir (4).

Yasin ilerlemesi ile solunum yetmezligi riskini arttiran durumlar (1)

Yaslanma ile birlikte yagsiz vicut kitlesi azalir ve yag depolari artar. Kaslar aleyhine
olan bu zayiflama ve kas glctndeki bu azalma diafragma ve solunum kaslarinda da
belirgindir ve hastalik esnasinda solunum isinin artisi ile yorgunluk daha cabuk ortaya
cikar. Yaslanma ile birlikte ortaya cikan aktivite azalmasi kas dokusunun daha da fazla
kaybolmasina neden olur. Kondusyondaki bu kayip kardiopulmoner rezervi etkileye-
rek metabolik gereksinimi arttiran ancak tolere edilebilir boyuttaki bir olayin solunum
yetmezligine ilerlemesine yol acar.

Ozellikle sigara icen veya icmekte olan ya da uzun sire glukokortikoid kullanmakta
olan yasli kisilerde osteopoprozis gelisme riski ytksektir. Bu durum kompresyon frak-
turleri gelismesi riskini arttirir ki bu restriktif ventilasyon defekti, atelektazi ve baski-
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lanmis oksirik demektir ve bitin bunlar solunum sistemi infeksiyon riskinin artisi ile
birliktedirler.

Yaslanma ile beslenme fonksiyonlarinda bozulma, T hiicre fonksiyonlarinda azalma,
dis ve agiz hijyeninin kotllesmesi ile orofaringeal kolonizasyonun degismesi, yutma
fonksiyonlarinda degisiklikler toplum kékenli pnémoni veya aspirasyon pnémonisi ris-
kini arttiran nedenlerdir.

Onemli bir faktoér de yasllarda ortaya cikan, daha énce cogunlukla élduriici olan
ancak tibbi bakim, tedavi ve teknolojilerin gelismesi ve iyilesmesi ile sUrvisi artan has-
taliklarin mevcudiyetidir;

o Konjestif kalp yetmezligi,

e Miyokard enfarktisu,

e Renal yetmezlik,

e Kanser,

e Norolojik hastaliklar.

Komorbid durumlar Normal fizyolojik degisiklikler
Kardiak g
Narolojik
Néromuskiiler

infeksiydz

Osteoporozis

\\‘ .
Daha 6nce var olan Akut solunum yetmezligi Akut gelisen hastaligin etkileri
solunum hastalgi N Malnitrisyon
) Genel durum bozuklugu
Delirium
jatrojenik komplikasyonlar
‘ \\‘

iyilesme Kronik Solunum Yetmezligi

Sekil 1. Yasllarda solunum yetmezligine neden olusturan faktorlerin etkilesimi (1).
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Bu hastaliklara sahip olup da yasayan hastalarda solunum sistemi rezervleri kisithdir.
Enfeksiyon gelisme riski ylksektir. Buttin bu infeksiyonlar hastanin metabolik gerek-
sinimlerini artirip sinirli kardiopulmoner reservi olan hastalarda solunum yetmezIigi
tablosunun ortaya cikmasina neden olurlar. Noérolojik hastaliklarda sdrvinin uzamasi
aspirasyon gelismesine zemin hazirlar. Tablo 1'de sayillan nedenlerin sikliginin arasti-
ridigi calismalardan, EPIDASA calismasinda konjestif kalp yetmezligi (%43), pnémoni
(%35), KOAH atagi (%32), pulmoner emboli (%18) en sik gorilen sebepler olarak

Tablo 1. Yaslilarda solunum yetmezligine yol acan etyolojiler (4).

(En sik gorulen sebepler kalin punto ile yazilmistir )

Merkezi solunum durtistndn azalmasi
« Morfin ( veya diger sedatif ilaclar)
« Merkez sinir sistemi hastaliklari ( Ansefalit, inme ve travma)

Noral ve ndromuskuler ileti degisiklikleri

« Spinal cord travmasi, transvers miyelit, tetanus, amiyotrafik lateral skleroz, poliomi-
yelitis, Guillain-Barre sendromu

« Miyastenia Gravis, Botulism

Muskuler bozukluklar
o Muskuler distrofi ve difftiz atrofi

GOgus Duvari ve plevra ile iliskili bozukluklar
« Kifoskolyoz
o Gogus Duvari Travmasi ( Flail chest ve diafragma riptard)

Akciger ve Hava yolu hastaliklari
o Akut astma
o KOAH akut eksaserbasyonu
. Konijestif Kalp Yetmezligi ve Akut nonkardiojenik pulmoner 6dem (ARDS)
e Pnémoni, Tuberkiloz
«  Ust hava yolu obstriiksiyonu
« Akciger kanseri, pulmoner fibrosis
« Pnomotoraks ve plevral eflizyon
o Bronsektazi

VaskUler Hastaliklar
« Pulmoner emboli
« Ciddi hemoptizi

Diger

o Ciddi sepsis veya septik sok , diger sok durumlari
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bildirilmistir. Olgularin yarisinda birden fazla sebep mevcut iken pnémotoraks, akciger
kanseri, ciddi sepsis ve akut astma daha nadir gorllen sebepler olarak bildirilmistir
(< %5) (2). Kirktc yasl hastanin degerlendirildigi bir otopsi calismasinda ise en sik
6lum sebebi toplum kokenli pnémoni ve konjestif kalp yetmezligi olarak bulunmustur
(8). Ely ve arkadaslari ise mekanik ventilasyon gerekliligi ortaya cikan yash hastalarda
sebepleri siklik sirasina gore sdyle belirlemislerdir; Konjestif kalp yetmezligi (%16),
Toplum kokenli pndmoni (% 16) , KOAH atagi (% 14) ve sepsis (% 10) (9).

Yasli Hastada Akut Solunum Yetmezligine Yaklasim

Yasli hasta grubunda solunum yetmezligi tanisini koymak daha zor ve zaman alici olabilir.
Tani zorluklari siktir. Ctinkd; solunum yetmezliginin bir habercisi olarak ortaya cikabilen
delirium tablosu yanlislikla demansin bir belirtisi olarak algilanabilir. Benzer bicimde kon-
flizyon, ajitasyon, bilinc degisiklikleri, hipoksemi veya hiperkapni belirtileri yaslanma ile
birlikte ortaya cikan demans veya mevcut bir serebrovaskler olaya atfedilebilir. Dispne
hissi ve solunum isinde artmanin hissdilmesinin yasllikta daha guc olmasi diger bir fak-
térdur. Otonomik uyarilma koéreldigi icin hipoksemiye cevap olarak kalp hizi artmaz.
Yasl hastalardaki olagan kognitif bozukluklar sikayetleri ifade etme, erken tani ve erken
mudahale olanagini ortadan kaldirabilir (10). Yasl hasta grubunda dogru olmayan bir
On tani ve buna yonelik olarak yapilan tedavi ve islemler mortalite artisi ile birliktedir (2).
Mortalite oranlari yaslh hastalarda etyolojiye gore degiskenlik gosterir. Toplum kokenli
pndémonide hastaneye yatis gerektiren bu hasta grubunda mortalite %26 civarinda bu-
lunmus olup yas prognozun tek basina belirleyicisi olarak saptanmamistir. Konjestif kalp
yetmezliginde hastane mortalitesi % 13-29, lc-alti ay icinde yeniden hastane yatis orani
%29-47 ve bir yillik stirvi %50 olarak bildirilmistir (4). EPIDASA calismasinda, suirviyi et-
kileyen faktorler olarak; baslangic tani ve tedavisinin uygun olmamasi, hiperkapni (> 45
mmHg) , kreatinin klirensinin < 50 ml/dakika olmasi, BNP ve NT-pro BNP diizeylerinin
yUksek olmasi ve akut solunum yetmezliginin klinik bulgulari belirlenmis olup yas mor-
taliteyi etkileyen bir faktér olarak bulunmamustir. Ancak ilk tani yaklasimi ve tedavinin
uygun olmamasi mortalite artisi ile uyumlu bulunmustur (2).

Yasl bir hastanin yogun bakim nitesine alinip alinmayacagi karari verilirken hastanin
komorbid hastaliklari, hastaligin akut olarak ortaya cikmis olmasi, hastane dncesin-
deki fonksiyonel durumu ve hastanin tercihi géz 6niinde bulundurulmalidir. Yas tek
basina MV ve uzamis MV gerekliligi olan hastalarda sonuc belirleyici bir kriter olarak
dustndlmemelidir. Bu hasta grubunda invazif mekanik ventilasyona karar vermeden
once bunun anlamli ve basarili bir yasam beklentisi veya sonuc mu saglayacagini veya
olum stresini mi uzatacagini hesap etmek gerekir (7). Yasli hastalarda solunum yet-
mezligi tedavisi sonrasi ortaya cikan durum ve sonuclari kiyaslayan calismalarda elde
edilen sonuclar celiskilidir (Tablo 2). Solunum yetmezligi acisindan potansiyel olarak
geri donebilecek nedenler mevcut ise yas faktori mekanik ventilasyon uygulanmasi
veya uygulanmamasi icin karari etkileyici olarak dustntlmemelidir. YUksek APACHE I
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skoru (> 15) ve dusuk albumin dizeyi (< 2 g/dL) mortalite acisindan belirleyici olabi-
lir. Ayrica, farkh calismalarda (hemodializ ve vazopressor gereksinimi, trombositopeni,
yasin > 50 olmasi, kanser varligi, sepsis ve nonalkolik karaciger hastaligi risk faktorleri
olarak bulunmustur (11).

Endotrakeal intubasyon ve mekanik ventilasyon gerekmis ise hastayi bir an énce venti-
latorden kurtarmak icin azami gayret sarfedilmelidir. Mekanik ventilasyonun uzamasi
ve komorbid durumlarin varligi kdtl prognoz géstergesidir (7). Nazokomial komplikas-
yonlara hassasiyetin artisi, bu problemlerin c6zim esnasinda uygulanan tibbi bakim
ve girisimlerin hepsi yasl grupta sikinti yaratabilecek problemlerdir. Ornegin yasli bir
hastada solunum yetmezligine yol acan altta yatan neden duizelmis olsa bile mekanik
ventilasyona son verilemiyebilir, stre uzayabilir, weaning sikintisi olabilir , cinkd tani
konulmamis veya tedavi edilememis bir delirium tablosu veya sedatif analjezik ilaclarin
kicuk dozlarinin bile metabolizmalarinin yavaslamasi ve uzamasi s6z konusu olabilir.
Yogun bakim ortaminin yabanci ve korkutucu etkisi ve/veya uyku ritmi bozulmasi g6z
ontnde tutulmalidir (1). Basarili bir ekstubasyon icin 6ne strdlen klasik weaning para-
metrelerinin hicbiri ( Frekans/TV, negatif inspiratuar basinc, dakika ventilasyonu) yasli
hasta grubunda ekstubasyon basarisizligini gdstermede cok uygun bulunmamistir. Bu
konuda yapilan bir calismada hizli yizeyel solunum indeksinin 130 olmasini, yedi giin
ve daha uzun sdreyle mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda basarili weaning icin
belirleyici olarak bulunmustur (18).

Genel olarak yasl hastalarda optimum yaklasimin ne oldugunu tanimlayan cok az veri
mevcuttur. Yeni tedavi modaliteleri arttikca, uygulanan tedavinin yasa 6zgu etkilerini
daha dikkatli olarak dustinmek gerekir. Ornegin; endotrakeal intubasyon ile birlikte
uygulanan sedatif ve analjezik ajanlarin yasli populasyondaki etkileri konusunda cok
daha dikkatli olmak gereklidir. Sedasyonun gunltk olarak kesilmesi ve weaning de-
nenmesi, cok daha hizli ve kolay ekstubasyon saglayabilir. Endotrakeal tup ile iliskili
komplikasyonlardan bir digeri olan ventilator iliskili pndmoni riskinin yas faktoru ile
arttigi gosterilememistir (1).

Son 15-20 yildir akut solunum yetersizligi tedavisinde noninvazif mekanik ventilasyon
(NIMV) entubasyon ve pozitif basincli ventilasyona alternatif olarak ve giderek artan
siklikta kullanilmaya baslanmistir. Entubasyona bagl travmadan kacinilmasi, hava yolu
savunma mekanizmalarinin devam etmesi ve hastane ve ventilator kékenli pnémo-
ni sikhgini azaltmasi baslica Gstunltkleridir. Ayrica, yemek yeme ve konusma fonksi-
yonlarini yerine getirebilme, sedasyon gereksiniminin daha az olmasi veya olmamasi,
yogun bakim ve hastane yatisinin azalmasi, hastaneye yeniden basvuru oranlarinin
azalmasi, toplam mortalite ve morbiditeyi azaltmasi, dogal olarak maliyetin azalmasi
diger avantajlanidir. Ozellikle KOAH'nin alevlenmesinde, akut kardiojenik pulmoner
6demde genc hasta populasyonunda oldugu gibi yash hastalarda da ilk denenmesi
gereken tedavi yontemi olmalidir (10).
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Ozellikle KOAH akut ataginda tedavide ilk secenektir, entubasyon oranlarini , ventila-
tére bagll gecen gln sayisini, yogun bakimda kalis gindn0, mortaliteyi azaltir. Akut
kardiojenik pulmoner 6demde 10-12.5 cmH,O CPAP duzeyleri ilk secilecek tedavi mo-
dalitesidir. CPAP basarisiz ise, belirgin hiperkarbi ve dispne var ise BIPAP uygulanabilir.
Aktif iskemi ve akut miyokard infarktiisinde ise hem CPAP hem de BIPAP dikkatli
kullanilmalidir (7,19). Restriktif solunum yetmezliginde de akut dénemde de hizli ve
dogru yontemle ve yakin takip ile uygulandiginda intubasyon gereksinimini ortadan
kaldiran etkin bir tedavi yontemi olarak dustnulmelidir (20).

NIMV ile;
e Solunum adaleleri istirahate alinmis olur, asidoz ve hipoksi nedeni ile bozulan so-
lunum adalelerinin kasilma kabiliyeti normallesir,

e Santral olarak ventilasyon kontroll yapan merkezlerin CO, hassasiyeti resetlenir,
alveoler ventilasyon duzelir,

e Uyku fragmantasyonunun azalir, arousal mekanizmalari deprese olur, uykunun
yapisindaki bozukluk duzelir,

Pnémoniye sekonder olarak gelisen hipoksemik solunum yetmezliginde NIMV uygu-
lanmasi, solunum dakika sayisinda, trakeal intubasyon gerekliliginde ve YBU'de kalis
sresinde azalmaya neden olmustur. Ancak bu hasta grubunda sekresyonlari cikara-
bilme ve hava yolunu koruyabilme durumu bu tedavi biciminin tercihine karar verirken
Uzerinde dikkatle durulmasi gerekli noktalardir. Koma, konfiizyon, delirium, hava yo-
lunu koruyamama, ciddi metabolik asidoz, barsak obstriksiyonu, hemodinamik insta-
bilite, orofasial travma, yapiskan , koyu kivamli ve bol sekresyon ve drene edilmemis
pnémotoraks NIMV'un kontendikasyonlaridir (10). Ayrica, yasl hasta populasyonunda
maske ve uygulanan basinca tolerans cok kolay olmayabilir ve bu da tedavinin optimal
olarak uygulanmasini engelleyebilir. Ugurlu ve ark, Massachusetts'de sekiz farkli has-
tanede uygulanan 1225 ventilatdr kullaniminda yas gruplarina gére NIMV kullanimi,
basari orani, hastane mortalitesini incelediklerinde NIMV kullaniminin (6zellikle akut
kardiojenik pulmoner 6demde) ve entube edilmemesi konusunda verilen kararlarin >
65 yas hastalarda daha sik oldugunu saptamislar, bununla birlikte basari ve mortalite
oranlarinin ttim yas gruplarinda benzer oldugunu bulmuslardir (21).

Yaslilarda Kronik Solunum Yetmezligi

Akut solunum yetersizligi nedeniyle yogun bakim Unitesinde tedavi edilen hastalarin
hepsi iki-Uc hafta icinde basarili bir bicimde ventilatérden ayrilip taburcu edilemezler.
21 glnden daha uzun ve glnde alti saattten daha fazla mekanik ventilasyon gerekli-
ligi seklinde tanimlanan ventilatér bagimliigi yaslilarda daha siktir (6). Kronik solunum
yetmezligi gelisen bu hastalarda uzun dénemde hava yolunun yénetimi ve solunum
desteginin devami acisindan trakeostomi acilarak, ventilatdr bagimli olarak yasamlarini
devam ettirmek zorunda iseler hastaneye yatisin akut nedenleri ortadan kalktiktan sonra
evde veya uzun sureli bakim merkezlerine nakil edilebilirler. Evde bakimin tedaviye bagl
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nazokomial riskleri azaltma biciminde avantaji mevcuttur. Rezistan mikroorganizmalar
ile kolonizasyon, Clostridium difficile kolitis'i gibi sikintili durumlarin olasiligi azalir. An-
cak evde bu hastalarin bakimi azami 6zen, dikkat ve bilgi gerektiren ve cok da kolay
olmayan bir durumdur. Clnk( eve taburculuk éncesi evdeki bakimi Gstlenecek kisi veya
kisilere en azindan trakeostomi bakimi, gerekli ilaclarin verilmesi, ventilator ile ilgili ola-
rak ortaya problemlerin halledilmesi 6gretilmelidir. Ayrica, evde bu hasta ile strekliilgile-
necek bir kisi strekli olarak bulunmalidir ki bircok ailede bu kapsamli bakimi strdidrmek
icin gerekli maddi ve manevi insan giicti bulunmadigi icin bu hastalar cogunlukla saglk
bakim merkezlerinde tedavi gormek Uzere nakledilmektedirler.

Yasli hasta grubunda en sik rastlanan kronik solunum yetmezIligi nedenleri; goégus
duvari hastaliklari, kronik nérolojik hastaiklar ve inme sekelidir. Siklikla bu hastaliklar,
KOAH, parankim TB sekeli, bronsektazi, sistemik hastaliklara sekonder pulmoner in-
filtrasyonlar ve kronik kalp yetmezligi ile birlikte bulunabilmektedir. Hipoventilasyonun
nokturnal olarak kotllesip kétulesmedigi mutlaka arastirimalidir. Bu hasta gruplari
hem santal hem de obstruktif uyku ile iliskili bozukluklar yéninden taranmalidirlar (5).

Kronik solunum yetmezIigi olan yasli hastalarda NIMV efektif bir tedavi alternatifi ola-
rak distntlmeli ve ileri yas NIMV icin bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemelidir.
ileri yasta ve hastane disinda uzun streli NIMV 6nerilen hastalarda takip esnasinda
oksijenasyon ve CO, eliminasyonunda diizelme, bes yillik siirvide uzama tespit dilmistir
(22). Son birkac yildir yasl hasta grubunda hem akut solunum yetmezliginde hem de
kronik solunum yetmezligi akut hecmelerinde evde veya bakim evlerinde uzun sdreli
0, tedavisi ve mekanik ventilasyon destegi alan hasta sayisi giderek artmaktadir. NIMV
bu hastalarda giderek artan siklikta kullaniimaktadir.

SONUC

Yasli ntifus ve buna paralel olarak yogun bakim tnitelerine miracaat eden yasli sayi-
si giderek artmaktadir. Yaslanmakla ortaya cikan fizyolojik degisiklikler, komorbidite
olusturan durumlar ve altta yatan akciger hastaliklari nedeniyle yasl hasta grubunda
solunum yetmezligi gelisme riski yUksektir. Bu nedenle bu zafiyetin énceden tespiti ve
onlemlerin alinmasi 6nemlidir. Noninvazif mekanik ventilasyon bu yas grubunda da
ozellikle KOAH alevlenmesi, akut kardiojenik pulmoner 6dem ve restriktif solunum
yetmezliklerinin akut doénemlerinde ilk secilmesi gereken tedavi modalitesidir. Tedavi
sekline karar verirken yastan ziyade hastanin daha énceki durumu, birlikte mevcut
olan hastaliklar, solunum yetmezligini baslatan olayin natdrd, duzelip dizelemiyecegi
g6z 6ntnde bulundurulmalidir. Endotrakeal intubasyon ve mekanik ventilasyon ge-
rekliligi ortaya cikmis ise hastayi bir an 6nce ventilatérden ayirmak énemlidir. Nazo-
komial komplikasyonlara hassasiyetin artisi, bu problemlerin c6zimu esnasinda uy-
gulanan tibbi bakim ve girisimlerin hepsi yasli grupta sikinti yaratacak problemlerdir.
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