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DiSPNE TEDAVISINDE PALYATIF YAKLASIMLAR

Dr Ulkii Yilmaz

Dispne hastanin hissettigi ve kendince tanimladigi solunum zorlugudur, bu alginin fizyolojik,
psikolojik, sosyal, cevresel pek ¢ok bileseni vardir (1).

Dispne veya soluksuzluk ; pek ¢ok somatik algiyi icerir ve hastalar bu durumu, hava achgi, solunum
cabasinda artma, gogus katiligl, hizh soluma istegi, solugun c¢ikmamasi, bogulma hissi gibi farkl
sekillerde tanimlar (1, 2). Oldukga sik gézlenen bu 6nemli semptom malign ve malignite disi pek ¢ok
hastaligin seyrinde kimi zaman yasamin sonunda kisa bir siire, kimi zaman da kronik bir hastaligin
seyrinde yillarca sirmektedir. Bu semptomun optimal yonetimi baslica g6gus hastaliklari olmak lzere
pek cok uzmanlik alaniniilgilendirmektedir (2).

Palyatif bakim; yasami tehdit eden veya ciddi bir hastalik ile karsi karsiya kalan hasta ve hasta
yakinlarinin olasi semptomlarini énleyerek veya kontrol altina alarak yasam kalitesini ylkseltmeye
yonelik yaklasimlar toplulugudur. Palyatif bakim vyalnizca yasamin sonu degil hastaligin tim
evrelerinde semptom kontrollini hedefleyen bir yaklagimdir (3).

Nefes darhgi; solunumsal, kardiyovaskiiler, psikolojik, sistemik ¢ok sayida hastaligin seyrinde ortaya
¢ikabilmektedir (Tablo 1).

Patofizyolojik yonii ile degerlendirildiginde ise dispne baslica dért temel sorundan kaynaklanir(4):

- Hastanin solunum eforu artmistir; obstriktif veya restriktif bir akciger hastaligi, plevral
eflizyon seyrinde oldugu gibi,

- Solunum kas kuvveti azalmistir; kanser kaseksisi ve néromuskuler hastalk gibi,

- Ventilatuvar gereksinim artmistir; hipoksemi, hiperkapni, metabolik asidoz ve anemi
orneginde oldugu gibi,

- Santral algi degisikligi; anksiyete ve depresyon...

Hastalarin biiylk bir bélimiinde yukarida s6z edilen patofizyolojik mekanizmalarin birkag tanesi
semptomun temelinde yer almaktadir ve bu da degerlendirmeyi giiclestirmektedir. Klinik bakis agisi
ile dispnesi olan bir hastada altta yatan hastalik ve hangi mekanizma ile semptoma yol agtiginin
degerlendirilmesi cok énemlidir. Ornegin akciger kanserli bir hastada dispne; masif plevral efiizyon,
mediasten sifti, siddetli kaseksi, paraneolastik myastenik sendroma veya siddetli hipoksemiye bagli
olabilir. Bunlarin timiinde yaklagim farkli olacagindan altta yatan mekanizmanin ortaya g¢ikarilmasi
cok onemlidir. Cok ileri evre hastaliklar icin de bu temel ilke gegerlidir.

‘Olgmeden bilemezsin, bilmeden ydénetemezsin!’ séyleminde ifade edildigi gibi dispnenin ayirici
tanisini yaptiktan sonra Olcimu yapilmahdir. Palyatif bakimda dispneyi degerlendirmenin amaci;
yogunlugunu, neden oldugu kaygilyi, fonksiyonel parametreler lzerine etkisini degerlendirmektir.
Dispnenin degerlendirilmesinde baslica dort yontem vardir; birincisi semptomun neden oldugu
kayginin tekrarlayan olg¢limleri, dispnenin giinlik yasam aktiviteleri tGzerine etkisi, egzersiz sirasinda
dispnenin  6lcimi  ve vyasam kalitesi degerlendirmesinin bir boélim{ olarak dispnenin
degerlendirilmesidir (4).

Semptomlarin neden oldugu kayginin tekrarlayan 6lglimlerinde en sik kullanilan yontem viziiel analog
skala (VAS) dir. Numerik 6lgim esasina dayanmaktadir. Benzer sekilde modifiye borg skalasi da verbal
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skala olup klinik olarak korele olduklari gosterilmistir (5, 6) Dispne slrekli olabildigi gibi, istirahatte,
kiictk bir efor ile ya da epizodik olabilir. Epizodik dispne; olasi giinliik dalgalanmalarin disinda siddetli
ve yogun olarak hissedilen nefes darligidir (7). Numerik skala ile 6l¢ciimlerde en biyiik sorun, epizodik
dispneyi degerlendirememeleridir, bir diger sorun ise farkh fizyopatolojik mekanizmalarin yer aldig
ve ¢cok komponentli bir semptom olan dispneyi net olarak degerlendirememeleridir.

Bu nedenle gelistirilen ¢ok boyutlu dispne skalasi (The Multidimensional Dyspnoea Profile) ve Dispne-
12 semptomun emosyonel boyutunu da degerlendiren ayrintili 6l¢lim yéntemleridir (8-10).

Dispneli Hastaya Yaklagim:

Dispneli hastaya yaklasimda baslica ama¢ semptomun neden oldugu kaygly! ortadan kaldirmaktir.
Terminal hastaliga yonelik palyatif bakim verilen hastada, siklikla dispneye neden olan hastalik kiratif
tedaviye uygun degildir. Bununla birlikte hasta degerlendirildiginde; bronkospazm, pulmoner
tromboemboli, Ust hava yolu obstriksiyonu, plevral eflizyon gibi tedavi edilebilir bir neden ortaya
kondugunda, seckin yaklasim hastaya uygun bir yaklasim ile bu durumun tedavisidir. Bu bélimde
tartisacagimiz tedavi yontemleri bu spesifik tedavi edilebilir nedenlerin o6tesindeki tedavi
yaklagimlaridir. Bu tedavi yaklasimlari non farmakolojik ve farmakolojik temellidir.

Dispnenin ¢ok boyutlu fizyopatolojik temeli nedeniyle, bu semptomda multidisipliner yaklasim cok
onemlidir (Tablo 2). Dispneli hastada multidispliner yaklagimin 6nemi iki randomize kontrollii galisma
ile ortaya konmustur. Farguhar ve arkadaslarinin galismasinda dispneli hastalar “Dispne Girisim
Servisi” (Breathlessness Intervention Service: BIS) ve standart yaklasimin degerlendirildigi iki kola
ayrilmis ve degerlendirilmistir (11). Pratisyen doktor, uzman doktor, is-ugrasi terapisti, fizyoterapistin
bulundugu multidisipliner serviste hastalara non-farmakolojik ve farmakolojik yaklasimlari iceren
planli bir palyatif bakim yaklagimi uygulanmistir. Sonugta dispne girisim servisinde tedavi edilen
hastalarda dispne 6l¢iim parametrelerinde diizelme daha belirgin, yaklasim maliyetlerinin daha disuk
oldugu bildirilmistir.

Higginson ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilen diger calismada uzmanlasmis dispne servisinde
yonetilen, farkh hastalik grubundan hastalarda semptom kontrolliniin yani sira malignite disindaki
hasta grubunda sag kalim avantaji da saglandigi bildirilmistir(12).

Non-Farmakolojik Yaklasimlar:

Dispne tedavisinde o6nerilen non-farmakolojik tedavi yontemleri; hastanin kondisyon kaybini
Oonlemeye, gogis duvari ve iskelet kaslarinin mekanik etkinligini artirmaya, dispne algisini azaltmaya
yonelik yaklasimlardir (2). Malign ve non-malign hastalarda dispnenin non farmakolojik tedavisinin
degerlendirildigi Cochrane derlemesinde; gogls duvari vibrasyonu, néromuskiler elektrik
stimilasyon, fan, destekli ylrlyus, solunum egitimi, solunum relaksasyon egitimi, psikoterapiyi iceren
yontemler degerlendirilmistir. G6glis duvari vibrasyonu ve noromuskiler elektrik stimiilasyonun
dispne tedavisinde yiliksek kanit diizeyinde en etkili yontemler, destekli ylriime ve solunum
egitiminin orta kanit dizeyinde etkin yontemler oldugu bildirilmistir. Sonu¢ olarak yazarlar, bu
sonuglarin KOAH disinda tim hasta gruplari icin genellenemeyecegini ve kesin sonuca ulasabilmek
icin tim hasta gruplarini iceren daha genis kapsamli ¢alismalara gereksinim oldugunu bildirmislerdir
(13).
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Oksijen:

Nazal kanil ile oksijen verilmesi medikal tedavinin semboli haline gelmistir. Dispnesi olan hastada
oksijen tedavisinin semptom algisini azaltma mekanizmalari; hipokseminin dizeltilmesi, serum laktik
asit dlzeyinin duslrilmesi, pulmoner arter basincinin azaltilmasi, dinamik hiperinflasyonun
azaltilmasi, solunum kas ve diyafragma yorgunlugunun azaltilmasi, bronkospazmin azaltilmasi, yiiz,
nazal ve faringeal mekanoreseptérlerin uyarilmasi, egzersiz toleransinin artirilmasi ve plasebo
etkisidir (14). Hipoksemik hastada oksijen tedavisi standart tedavidir ancak hipokseminin varligi,
oksijen tedavisi ile hastanin semptomlarinda diizelme olacaginin kesin gostergesi degildir. Agir
akciger hastaligi ve kanser nedeniyle hipoksemisi olan hastalarda oksijen tedavisini konu alan
¢alismalarin sonuglarina bakildiginda: Dispne algisinin diizeldigini bildiren galismalarin yani sira oda
havasi ile oksijen tedavisinin farkli olmadigi da bildirilmistir (15, 16, 17).

Non-hipoksemik hastalarda ise oksijen desteginin oda havasina kiyasla ek kazanim saglamadigi
randomize kontrollii galismalar ile gésterilmistir (18, 19).

ingiliz Toraks Dernegi (British Thoracic Society: BTS) evde oksijen tedavisi rehberinde, palyatif oksijen
tedavisi konusuna yer verilmis, kanser ve ileri donem kardiyopulmoner hastalik nedeniyle dispnesi
olan non-hipoksemik hastalarda (Sa02>% 92) palyatif oksijen tedavisi dnerilmemistir (Oneri diizeyi
A). Rehberde bu tir hastalarin opioid tedavisi (Kanit diizeyi A) veya fan veya diger non farmakolojik
tedavi yontemleri (Kanit diizeyi D) icin degerlendirilmesi bildirilmistir (Tablo 3) (20).

Palyatif bakim Gnitelerinde oksijen tedavisinin uygulanimi ile ilgili klinik degerlendirme Ulzerine goris
birligi mevcut degildir. Tim degerlendirmeler olgu bazinda yapilmalidir. Kanser veya ileri dénem
kardiyopulmoner hastaligi bulunan bir olgu istirahatte hipoksemik ise (Sa02< %92) veya
normoksemik fakat dispneye neden olabilecek tiim potansiyel nedenler degerlendirilmis ve tiim diger
yaklagimlar denemis olmasina ragmen numerik skala ile dispne >4 ve 6zellikle >7 ise bu durumda 2-5
It/dk gegmemek Uzere oksijen tedavisi uygulanabilir (20).

Helyum/Oksijen(Heliox)

Helyum/oksijen kombinasyonu ile laminar akimi kolaylasir, hava yolu rezistansi azalir, alveolar
ventilasyon artar boylece solunum isi azalir. Akciger kanserli ve KOAH’li non-hipoksemik hastalarda
oda havasina goére egzersiz toleransi ve dispne algisini azalttigi bildirilmistir (21, 22). Bu ozellikleri ile
heliox parsiyel hava yolu obstriksiyonu olan veya vyeterli inspiratuvar basing olusturamayan
hastalarda alternatif bir tedavi gibi gérinmekle birlikte, fiyati, kolaylikla ulasilabilir olmamasi ve bu
konuda deneyimin az olmasi nedeniyle dispnenin semptomatik tedavisindeki yeri tam olarak
belirlenememistir.

Non - invaziv ventilasyon

Non-invaziv mekanik ventilasyonun (NIMV) klinik faydasi KOAH’a bagh akut ve kronik solunum
yetmezligi, kardiyojenik 6deme bagli hipoksemi, immin yetmezlikli hastalarda hipoksemik solunum
yetmezligi, amiyotrofik lateral sklerozada oldugu gibi ileri néromuskiler hastaliklarda gdosterilmistir.
S6z konusu durum terminal hastalik oldugunda; amfizem ve akciger kanser birlikteligi olan, 6zellikle
hiperkapnik hastalarda, progresif néromiskiler zayifligi yenmek amaciyla kullanilmistir (23, 24). Bu
grup hasta icerisinde, 6zellikle de interstisyel akciger hastaligi ve bronsektazi olmak lzere, hangi
hasta gubunun yogun bakim tedavisinden fayda gorecegi, hangi hasta grubunun non-invaziv mekanik
ventilasyondan fayda gorecegi net olarak belirlenememistir.
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Son donem kanser ve ileri derecede solunum yetmezligi olan hastalarin degerlendirildigi 200 olgu
iceren randomize calismada NIMV’un kullanildigi grupta, oksijen tedavisine gore dispneyi kontrol
altina almak igin gerekli morfin dozunun daha disiik oldugu gosterilmistir (25).

Non-invaziv mekanik ventilasyonun terminal dispneli hastada palyatif amacgh kullanimi, cihazin
konforlu olmamasi, giriltili olmasi, terminal donem hastada yliz maskesine toleransin disiik olmasi
nedeniyle klinik pratikte sinirhidir.

Fan

Fan, basit, ucuz, tasinabilir, nedeni her ne olursa olsun, nefes darligina palyatif yaklagimda
kullanilabilen bir cihazdir. Etki mekanizmasi tam olarak ortaya konmamis olmakla birlikte, nazal yada
oral mukozada sogumanin dispne algisini azalttigi bildirilmektedir. Olasi mekanizma, dalma yaniti
olarak bilinen ylzin trigeminal bolgesinde soguma ile ventilatuvar baskilanmadir (26). Fanin
dispnenin palyatif tedavisinde etkinligi randomize, kontrolli bir c¢alismada gosterilmistir (27).
Ozellesmis dispne servislerinde nasil calistiginin, ne zaman kullaniimasi gerektiginin hastaya
Ogretilmesi ile etkinligin artinldigi bildiriimektedir (11). Cihaz, agiz ve burun (trigeminal bdlge)
mukozasindan 15-20 cm uzakta tutularak uygulanmahdir. Hastalar siklikla rahatladiklari mesafeyi
ayarlayabilmektedir.

Pulmoner rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon, baslica kronik obstriktif akciger hastaligi grubunda degerlendirilmis ve
etkinligi ortaya konmus olmakla birlikte dispneli hastaya yaklasimda en oOnemli tedavi
yontemlerinden biridir (28). Egzersiz egitimi, psikososyal destek yaklasimlari, nutrisyonel tedavi,
diyafragmatik ve bilzik dudak solunumu bu 6nemli tedavi yaklasiminin baslica bilesenleridir.
Pulmoner rehabilitasyonun standart tedavi yaklasimlari ile karsilastirilarak degerlendirildigi Cochrane
verisinde pulmoner rehabilitasyonun saglkla iliskili yasam kalitesi parametreleri, fonksiyonel ve
maksimum egzersiz kapasitesi (zerine etkinligi degerlendirilmis, sonucta pulmoner rehabilitasyon ile
kronik solunum hastaliklari ile degerlendirilen dispnede belirgin diizelme gosterilmistir . Etkinlik
minimal klinik anlamhhigin Gizerinde degerlendirilmistir (29). Ust ve alt ekstremite giiclendirme egitimi
ve egzersizi de iceren pulmoner rehabilitasyon KOAH’lI hastalarda onerilmektedir (Kanit dizeyi A)
(30). Pulmoner rehabilitasyon(PR) yaklasimlarinin erken ve lokal ileri evre hastalikta egzersiz toleransi
ve fizyolojik parametrelerde diizelme olusturduguna iliskin veriler olmakla birlikte kisa yasam
beklentisi olan hastalarda PR yaklasimlari gok uygun olmayabilir (31).

Bilissel-davranissal ve 6z yénetim yéntemleri:

Nefes darligi ile anksiyete arasindaki iliski fonksiyonel noérofizyolojik ¢alismalarda, amigdala
bolgesindeki degisimler gosterilerek ortaya konmustur (32). Nefes darliginin bilissel-davranigsal ve
anksiyete ile ilgili kompleks yapisinin iyi bilinmesi semptom ile bas etme yoéntemlerinin ortaya
konmasini kolaylastiracaktir. Kronik obstriktif akciger hastaligi olan 222 hasta Uzerinde yapilan
randomize kontrolli ¢alismada hastalara dogru distinme teknikleri, relaksasyon egzersizleri, disiince
icerigi, dikkat dagitma yontemlerini iceren egitim ve kitapgik ile sadece sozel egitim karsilastiriimis ve
hastalarin son 12 ayda acil servis ve hastane basvurusunun, nefes darligi ve anksiyetelerinin azaldigi
ortaya konmustur (33).
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Solunum teknikleri ve pozisyonlama:

Blzuk dudak solunumu, diyafragmatik solunum ve yoga temelli solunum tekniklerinin KOAH’l
hastalarda egzersiz kapasitesi, dispne algisi ve saglikla iligkili yasam kalitesi parametrelerinde diizelme
sagladigl gosterilmistir (34). Solunum teknikleri ve etki mekanizmalari Tablo 4’de belirtilmistir (2, 30).
Nefes darliginin azaltilmasina yonelik pozisyonlarin 6gretilmesi de bu hastalara yaklasimin dnemli
komponentlerinden biridir (Sekil 1)(30).

Akapunktur:

Akapunktur dispne azaltmak amaciyla tedavi amagh denenmekte olan, etkinligi randomize ¢alisma ve
retrospektif olgu serilerinde degerlendirilmis bir yontemdir (35, 36). Orta ve agir KOAH’li olgularda
alti dakika yGrime mesafesi ve Borg skalasi ile degerlendirilen dispne algisinda diizelme bildirilmistir.
Orta- agir KOAH’l hastalarda bu tedavi yontemini tercih eden hasta grubunda bir tedavi secenegi
olarak hastaya sunulabilir. Terminal hasta grubunda ise veriler bu hasta grubuna akapunkturu
onermek icin yeterli degildir.

Malign hava yolu obstriiksiyonu:

Malign hava yolu obstriiksiyonunda temel yaklasim; terapotik bronkoskopidir. Bu yaklasimlarda
birincil teknik basari; normal hava yolu agikliginin %50’sinden fazlasinin saglanabildigi girisim, ikincil
basari ise; dispne skorunda azalmadir(37). Bu hastalarda uygulanabilecek yéntemler; mekanik
debridman, brakiterapi, timor ablasyonu ve stent uygulanimidir (38). Kiiratif tedavi adayi olmayan,
performans statusu iyi, lokal ileri hastalik veya ileri evre hastaligi olan hastalarda eksternal
radyoterapinin sag kalim ve semptom skorlarinda diizelme olusturdugu bildirilmistir. Asemptomatik
hastalarda tek basina veya diger yontemler ile birlikte brakiterapi 6nerilmemektedir (39). Genellikle
proksimal hava yolu obstriiksiyonlari endobronsiyal girisimsel yontemler ile tedavi edilmektedir.

Farmakolojik Yaklasimlar:
Opioid tedauvisi:

Opioid ilaglar palyatif dispne tedavisinde siklikla kullaniimaktadir. Bu ilaglarin dispne tedavisinde olasi
etki mekanizmasi; dispnenin santral algisini azaltmasi, dispne ile iligkili anksiyete hissini azaltmasi,
oksijen tliketimini azaltmasi, hiperkapniye duyarliigl azaltmasi ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarda
diizelme olusturmasidir. Olasilikla farkh hastalarda farkh etki mekanizmasi 6n plana ¢ikmaktadir.
Morfin Gzerinde en fazla ¢alisiimis olan opioiddir. Kodein, hidrokodein, diamorfinin de etkin oldugu
bildirilmistir. Malignite veya malignite disi nedenlere bagl dispne tedavisinde sistemik opioid
tedavisinin etkinligi randomize calismalar ile gosterilmistir (40, 41). Abernethy ve arkadaslarinin
randomize ¢alismasinda baslica KOAH’l hastalarda yavas salinimh diisiik doz (20 mg) morfinin direngli
dispnede belirgin diizelme sagladigi bildirilmistir (40). Kronik obstriiktif akciger hastaligi buluna
olgularda dispne tedavisine yonelik opioid tedavi protokolii Tablo 4’de belirtilmistir (42).

Dislik doz morfin kullaniminin yeterli olabilecegi, 85 KOAH’lI olguda yapilan, faz Il doz artim ve
farmakovijidans ¢alismasi ile gosterilmistir. Olgularda 10 mg yavas salinimli morfin ile tedaviye
baslanmis yanit vermeyenlerde 10 mg artirilmis ve maksimum 30 mg a cikilmistir. Hastalarin dispne
algisinda %10 diizelme yanit olarak kabul edilmistir (43).

Maligniteli hastalarda yasam beklentisi dogrultusunda opioid kullanim ©6nerileri Tablo 5’'de
gosterilmistir (44).



Palyatif Bakim Dernegi

Opioid kullaniminda temel ilke opioid kullanmayan hastada miimkiin olan en diisiik dozda baslayarak,
hasta yaniti dogrultusunda titrasyon yapmaktir. Agri veya dispne nedeniyle kronik opioid kullanan
hastada % 25 doz artimi 6nerilmektedir (45).

Olasi yan etkileri nedeniyle opioid ilag kullanimina hekimler tarafindan ¢ekimser yaklasiimaktadir.
Opioid tedavisine bagli olasi yan etkiler; bulanti, kusma, agiz kurulugu, sedasyon, mental durumda
bozulma, konstipasyon, uykuda oksijen desatiirasyonu ve solunum depresyonudur. En ¢ok korkulan
solunum depresyonu etkisi bir cok calismada degerlendirilmis, iki calisma, az sayida hastada 40
mmHg Uzerine yilkselmekle birlikte hicbirinde opioid kullanimi ile iliskili mortalitede artis
gosterilmemistir (46, 47).Ciddi KOAH, kronik akciger hastaligi olanlarda, karaciger hastaligi olanlarda
doz %50 azaltilarak baslanmalidir. Ciddi nefes darligi olan terminal hastalarda stirekli inflizyon gerekli
olabilir.

Sistemik emilimin az, yan etki profilinin disik olabilecegi gerekgesiyle nebiilizasyon yolu ile opioid
tedavisi degerlendirilmistir ancak mevcut veriler dispne tedavisinde inhalasyon yolu ile opioid tedavi
onermek icin yetersizdir. Giincel bilgiler 1siginda, dispne tedavisinde opioidlerin sistemik uygulanimi
seckin yaklagimdir.

Benzodiazepinler

Siddetli dispneye anksiyetenin eslik ettigi durumlarda benzodiazepinler tedavinin 6nemli bir
komponentini olusturur. ileri evre kanser ce KOAH’li hastalarda gelisen dispne tedavisinde
benzodiazepinlerin  degerlendirildigi  Cochrane  derlemede benzodiazepinlerin etkinligi
gosterilememistir (48). Ataklarla gelen dispne tedavisinde de benzodiazepinler etkin bulunmamistir
(48). Benzodiazepin ve opioidlerin birlikte degerlendirildigi prospektif ¢calismada mortalite ve artmis
hastane basvurusu Uzerine etkinlik gosterilmemistir (48). Benzodiazepinler nefes darhgina
yaklagimda birinci sira tedavi segcenegi degildir.

Sonug olarak nefes darligi olan hastaya yaklasimda farmakolojik ve non farmakolojik tedavi
yaklagimlari birlikte, multidisipliner yaklasim ile uygulanmalidir.

Diislik doz opioid kullanimi bu hastalarin tedavisinde ¢ok dnemli bir yer tutmaktadir.
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Tablo 1: Nefes darligi nedenleri

Solunumsal

Pnémoni

Atelektazi

Pulmoner emboli

interstisyel akciger hastalig
Obstriiktif hava yolu hastaligi
Plevral eflizyon

Maligniteler

. Primer veya metastatik
. Lenfanjitik yayim

. Mezotelyoma

Kardiyovaskiler

Konjestif kalp yetmezligi
Aritmi

Perikardiyal eflizyon
Pulmoner hipertansiyon

Kas- iskelet sistemi

Solunum kas zayifligi (motor néron hastaligi)
Diyafragma kas zayiflig
Go6gus duvari deformiteleri (kifoskolyoz )

Basi etkisi Lenfadenopati
Superiyor vena kava obstriiksiyonu
Ascite
Sistemik Sepsis
Anemi
Uremi
Kaseksi
Obezite
Sistemik hastaliklarin  pulmoner tutulumu (Kollajen vaskiler
hastaliklar,sarkoidoz...)
Psikolojik Anksiyete, depresyon
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Tablo 2: Dispne tedavisine multidisipliner yaklagim

Dispneyi azaltan onlemler

Egzersiz egitimi (Ust-alt ekstremite dayaniklilik egitimi, néroelektrik kas stimiilasyonu)

Solunum teknikleri (Bliziik dudak, diyafragmatik solunum)

Oksijen

Nutrisyon egitimi

Dispne algisini azaltmaya yonelik onlemler

Fan

Dikkati dagitmaya yonelik 6nlemler (Akapunktur, mizik terapi, bilissel, davranissal yontemler)

Respiratuvar afferent sinir stimiilasyonu (G6gls duvari vibrasyonu)

Farmakolojik tedavi (opioidler)

Semptomun etkilerini azaltmaya y6nelik yontemler

Enerji koruma yontemleri

Uyum o6nlemleri (glinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi, sik dinlenme)

Semptoma hazirlikhi olmak igin 6nlemler

Alevlenme igin eylem plani

Hasta algisinin degerlendirilmesi

Tablo 3: Palyatif oksijen tedavisi (20)

Oneri Kanit diizeyi

Dispne algi dizeyi ile oksijenizasyon o6l¢glimi her zaman dogru orantih | 2+
degildir

Hipoksemisi olan hastaya palyatif oksijen tedavisi uygulandiginda | 2+
oksijen saturasyonunun diizelmesine ragmen semptom algisinda
belirgin degisiklik olmaz.

Hipoksemisi olmayan veya hafif derecede hipoksemisi olan hastalarda | 1+++
oda havasi ile oksijen arasinda semptomatik dizelme yoniinden fark
yoktur

Opioid uygulanimi semptom algisini, palyatif oksijen tedavisine gore | 1+
belirgin diizeyde azaltir
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Tablo 4. Temel solunum teknikleri ve etki mekanizmalari

Solunum teknigi Etki mekanizmasi

Bliziik dudak solunumu Ekspiratuvar hava yolu basincini artirarak hava
yolu batanlGgiund saglar boylece ekspiratuvar
akim dizelir, dinamik inflasyon azalir

Zorlu ekspiryum Hastanin  ekspiryuma  odaklanmasini  ve
solunumun kolaylasmasini saglar

KontrollG solunum Hiperventilasyonu onleyerek solunum kaslarinin
etkin galismasini saglanir

Tempolu solunum Egzersiz sirasinda dispneyi azltir ve kontrol
saglar
Yavas, derin solunum Solunum sayisinin  azalmasi, daha etkin

ventilasyon, gevseme ve sakinlesmeyi saglar

Tablo 5: ileri evre KOAH'li hastalar icin dnerilen opioid uygulanimi (42)

. Oral hizli salinimh morfin ile baslayarak, haftalik kontroller ile, 4-6 haftalik sirecte titre edilmeli

. Oral 0.5 mg morfin giinde iki doz baslanarak tolere edebiliyorsa ilk haftanin sonunda 4 saat araliklar
verilen ile 0.5 mg doza cikilabilir

. Hasta tolere edebiliyor ve endikasyon varsa 1 mg oral doz 4 saat araliklar ile verilecek dogrultuda
artirtlabilir. Doz artirrmi %25 dozda veya haftada 1 mg olacak sekilde onerilir. Etkin doz dispne
algisinin azaldigi en disik dozdur.

. Stabil doza ulasildiginda (2 hafta boyunca doz stabil tutulabildiyse) yavas salinimli morfin preperati
ile devam edilebilir.

. Hastada opioidlere bagli bulanti, kusma, konflizyon gelistiyse esdoger doz farkli morfin preperatina
gegilebilir*

. Opioid iliskili konstipasyonu dnlemeye ydnelik olarak purgatif veya laksatif ilag baslanarak énlem
alinmahdir
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Tablo 6 : Dispne tedavisinde opioid kullanimi (NCCN)(44)

Yasam beklentisi; hafta-ay, ay-yil, yillar ile

tanimlanan hasta

- Morfin 2.5-10 mg po baslanarak, gerektiginde
2 saat araliklarla tekrar edilebilir

- Opioid kullanmayan hastada 1-3 mg v yolla
baslanarak 2 saat araliklarla titrasyon yapilir.

- Anksiyetesi olan hasta: Lorazepam 0.5-1 mg

Yasam beklentisi hafta-glnler ile ifade edilen
hasta

- Genel: Opioid almayan hastada morfin 2.5-10
mg po 2 saatte bir veya 1-3 mg iv 2 saatte bir
gerektiginde tekrarlanabilir.

- Opioid alan hastada doz % 25 artirilir

- Akut progresiv dispnede veya opioid kullanmig
hastada daha agresif titrasyon gerekebilir.

- Anksiyetesi olan hasta: Benzodiazepin
almiyorsa lorazepam 0.25-1 mg po dort saat
araliklar ile.

- Sivi yiiklenmesi; furosemid

- Yogun sekresyon varsa: Scopolamine 0.4 mg
sc, gerektiginde 4 saat araliklarla tekrarlanabilir.
Glikopirolat 0.2-0.4 mg iv veya sc, 4 saatte bir

tekrarlanabilir.

Sekil : Nefes darligini azaltmaya yonelik pozisyonlar




