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BOLUM 6

KOAH’LI HASTANIN [ZLEMI

ANAHTAR NOKTALAR

e KOAH'ta risk faktorlerine maruziyeti, hastanin
mevcut hastalik durumunu, hastaligin giinliik yasa-
ma etkilerini, prognoza etkili faktorleri, hastaligin
ilerlemesini, komplikasyonlari, glinliik fiziksel akti-
vite diizeyini, asi uygulamalarini, tedavi etkinligini,
tedavinin yan etkilerini duzenli olarak izlemek
gerekir.

e Sigara ve diger risk faktorlerine maruziyet sorgulan-
mali, risk faktorlerine maruziyetin 6nlenmesi icin
gerekli 6neri ve girisimler yapilmalidir.

e Semptomlar, saghk durumu (mMRC, CAT), solu-
num fonksiyonlarinin gecmis yillara gore degisimi
(FEV, kaybr), egzersiz kapasitesi (6DYT, artan hizda
mekik yiriime testi) degerlendirilmelidir.

e Mevcut tedavinin semptomlari kontrol diizeyi, yan
etkileri, tedaviye uyum ve inhaler uygulama teknigi
her kontrolde degerlendirilmelidir.

e Komplikasyonlarin (solunum yetmezligi, kor pul-
monale) gelisimi arastirilmali ve uygun tedavi yak-
lagimlart uygulanmahdir.

e Alevlenme ve komorbiditeler sorgulanmali, gele-
cek risklerin belirlenerek hastalik prognozuna etki-
leri bakimindan etkin tedavileri saglanmalidir.

e Hastanin, yasam kosullari, hastalikla ilgili algisi ve
inaniglari, aile ve sosyal destegi ve nitelikli saglik
hizmetine ulagiminda yasadigi sorunlar izlenmelidir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, akciger ve akciger disi
etkileri olan karmasgik bir hastaliktir ve hastalarin diizenli
olarak izlenmeleri gerekir. KOAH'ta izlem; risk faktorlerine
maruziyeti, hastanin mevcut hastalik durumunu, hastaligin
glinliik yasama etkilerini, prognoza etkili faktorleri, hasta-
Itk progresyonunu, komplikasyonlari, tedavi etkinligini,
tedavinin yan etkilerini belirlemeyi ve bu izleme dayali
olarak tedaviyi diizenlemeyi amaglamaktadir.

Tani ve tedavi rehberlerinde hastalarin izleminde; sigara
icme durumu, diger risk faktorlerine maruziyet, semp-
tomlar, solunum fonksiyon testleri (6zellikle FEV,), egzer-

siz kapasitesi, giinlik fiziksel aktivite diizeyi, komorbidi-
teler, alevlenmeler, hastaneye yatis, komplikasyonlar, asi
uygulamalari, tedavi etkileri ve yan etkilerinin belirlen-
mesi onerilmektedir. Ayrica tedaviye uyum, inhaler tekni-
ginin degerlendirilmesi, agir hastaligi olanlarda ise bunla-
ra ek olarak nutrisyonel durum, oksijen satiirasyonu izle-
mi Onerilmektedir. Bunlara ek olarak, hastanin, hastalikla
ilgili algisi ve inanislari, aile ve sosyal destegi, nitelikli
saglik hizmetine ulagiminda yasadigi sorunlar izlenmeli-
dir. izlem sikligi konusunda ise cogunlukla kesin bir éneri
yapilmamakta, kosullara gore, bireysel olarak hastanin
durumu, hastalik agriligina gore sikligin belirlenmesi
gerektigi belirtiimektedir (1).

Yakin zamana kadar hastalik agirligi sadece FEV,’e gore
degerlendirilmekteydi. Ancak semptomlarin, egzersiz
kapasitesi, alevlenmelerin sikligi ve komorbiditelerin has-
talik seyrindeki etkileri gosterildikten sonra bu anlayisin
da degismesi konusunda somut adimlar atilmaya baslan-
di. GOLD 2011 rehberinde hastalik agirligi bilesik deger-
lendirilmesi Gnerildi ve bu rapor 2014te giincellendi
(2,3). Hastaligin degerlendirilmesindeki degisiklikler, has-
talik tanisi konulduktan sonra ne sekilde izlenmesi gerek-
tigi konusundaki yaklasimlarimiz ve bakis agimizin gelis-
tirilmesi ihtiyacini da beraberinde getirmektedir. Mevcut
izlem onerileri objektif verilerden ¢ok uzman gorisiine
dayanmaktadir. KOAH’ta mortalite lizerine etkisi gosteri-
len FEV, IC/TLC (inspiratuvar kapasite/total akciger kapa-
sitesi), egzersiz kapasitesi (VO, max, alti dakika yirime
mesafesi, artan hizda mekik yiriime testi), dispne skoru
(mMMRCQ), beden kitle indeksi (BMI), yasam kalitesi skorla-
r, alevlenme sikhigi, hastaneye yatis sikhigi, ileri yas,
komorbiditeler gibi parametrelerin yani sira bu paramet-
relerden birkacini iceren birlesik belirteclerden olusan
BODE (beden kitle indeksi, obstriiksiyon, nefes darlig,
egzersiz kapasitesi), ADO (yas, nefes darligi, obstriksi-
yon), DOSE (nefes darligi, obstriksiyon, sigara igcme
durumu, alevlenme), COTE (KOAH Komorbidite indeksi)
gibi indekslerin de mortalite riski izerine etkilerinin oldu-
gu bildirilmektedir (4-8).
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Bu bolimde; “KOAH kontrol paneli” adi verilen, hastaliga
genis ve birbirini tamamlayan bir bakis agisi katan yeni bir
yaklasimdan soz edilecektir (3). Hastahgin; agirlik, aktivite
ve etkiler olmak lzere 3 6lgltle izlenmesi 6nerilmektedir.

Agirlik: KOAH'ta hastaligin agirlik derecesi spirometrik
olarak FEV, ile dl¢iilmektedir. IC/TLC, arter kan gazlari ve
egzersiz kapasitesi hastalik agirhgini gosteren diger para-
metreler olarak belirlenebilir. Hastalik agirlik derecesine
gore bronkodilator tedavi, voliim azaltici cerrahi ve bron-
koskopik yaklagimlar, oksijen tedavisi, pulmoner rehabili-
tasyon uygulanmaktadir. Komorbiditelerin hastalik agirligi-
nin degerlendirilmesine eklenmesi, prognoza etkileri ve
tedavi edilmeleri gereksinimi nedeniyle uygun olabilir.

Aktivite: Hastaligin gelismesine neden olan biyolojik meka-
nizmalari ve etkilerini degerlendirmeyi amaclamaktadir.
Hastalik agirhg hafif olabilir, ancak hastalik aktivitesi erken
donemlerde yiiksek olabilir. Tam tersine agir hastalik evre-
sinde ise aktivite diisiik olabilir. Sigara icme durumu, FEV,
kayip hizi, alevlenmeler, kilo kaybi, biyobelirtecler hastalik
aktivitesini gostermede kullanilabilir. Hastalik aktivitesini
azaltmak, yani hastaligin ilerlemesini geciktirmek igin siga-
ranin birakilmasi, alevlenmelerin azaltilmasi, anti-inflama-
tuvar tedavilerin uygulanmasi gibi tedavi yaklagimlarinin
gerekliligi bu sekilde belirlenebilir.

Etkiler: Hasta tarafindan algilanan, giinltik yagsam aktivitele-
rini belirleyen etkilerdir. Bu etkiler; semptom ve hastalik
etkilerini degerlendiren skorlar (MMRC, SGRQ, CAT), giinlik
fiziksel aktivite 6lctimleri ile tanimlanabilir. Gelecekte,bu (¢
farkli degerlendirme temel alinarak her hasta igin 6zgilin
tedavi ve takip yaklasiminin belirlenmesi s6z konusu olabilir.

Ote yandan su anki kabul gérmiis yaklagimlara gére KOAH
izleminde asagidaki faktorler irdelenmelidir:

- Risk faktorlerine maruziyetin devam edip etmedigi
- Hastaligin ilerlemesi

- Komplikasyonlarin saptanmasi

- Alevlenmeler

- Komorbiditelerin sorgulanmasi

- Tedavinin yeterliligi

- Tedavi etkilerinin, varsa yan etkilerinin belirlenmesi
- Ek hastaliklarin yeterli tedavi edilip edilmedigi

- Koruyucu 6nlemlerin alinip alinmadigi

Dizenli kontroller sirasinda prognoza etkisi olan faktorler
gozetilerek bir degerlendirme hedeflenmelidir. Hastaligin
prognozuna etkili oldugu farkli galismalar ile belirlenen
parametreler Tablo 1'de yer almaktadir. Ancak tim bu para-
metrelerin hepsinin birden izlemde kullanilmasi yoniinde
oneride bulunmak icin kanitlar yeterli degildir (4).

Hafif-orta KOAH'ta yilda en az bir kez kontrol yapilmasi
uygundur. Hastanin durumuna gore gerekirse daha sik kont-
rol planlanabilir. Agir-cok agir KOAH'ta ise yilda en az iki
kontrol yapilmaldir. Tablo 2'de KOAH'l1 hastalarin izleminde
hastalik agirligina gore kontrollerde yapilmasi 6nerilen klinik
ve laboratuvar degerlendirme onerileri goriilmektedir (4).

KOAH’LI HASTANIN iZLEMI

Tablo 1. KOAH'ta prognostik Gneme sahip parametreler

FEV

1

Alevlenme sayisi ve siddeti

Hastane yatis siklig

ileri yas

Beden kitle indeksi (BKi)

Arteryel kan gazlari

Uzun sureli oksijen tedavisi

inspiratuvar kapasite/total akciger kapasitesi
mMRC dispne 6lcegi

BODE indeksi

Maksimal oksijen tiiketimi

Pulmoner hipertansiyon

Yasam kalitesi

Oral kortikosteroid kullanimi
Komorbiditeler

Egzersiz kapasitesi (6DYT, artan hizda mekik ytriime testi)
Gunlik fiziksel aktivite diizeyi
Sosyoekonomik durum

FEV,: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan voliim, BKi: beden kitle
indeksi, MMRC: Modified Medical Research Council dispne skoru,
6DYT: 6 dakika ytrtime testi

Risk Faktorlerinin izlenmesi

KOAH hasta izleminde ilk olarak maruziyetlerin varligi
veya devam edip etmedigi sorgulanmalidir. Sigara igen
hastalar sigara birakma programlarina yénlendirilmeli, gev-
resel ve mesleksel maruziyetlerden korunma igin gerekli
onerilerde bulunulmalidr.

Semptomlarin, Saghk Durumuna Etkilerinin izlenmesi

Semptomlarin (nefes darligi, okstirtik, balgam, yorgunluk, efor
kisitlanmasi) her kontrolde sorgulanmasi gerekir. Nefes darlig;,
hastalarin en sik doktora bagvuru nedenidir. MMRC, bazal ve
gecici dispne indeksi (BDI/TDI), Borg gibi farkli 6lgekler kulla-
nilabili. MRC skorunun degisimlere, tedavilerin etkileriyle
ortaya ¢ikan degisikligi saptanmada duyarliligr distiktiir (9). BDI
ve TDI, klinik aragtirmalarda kullanilan, hastaligi ¢ok boyutlu
olarak degerlendiren ve degisimleri 6lgen indekslerdir (10).

Saglik durumuna etkilerin degerlendirilmesinde SGRQ, CAT
gibi degerlendirme anket ve testleri kullanilabilir. SGRQ;
ayrintih bir anket oldugu igin rutin kullanimda uygun olma-
yabilir. CAT” in uygulamasi daha kolaydir. Son yayinlanan
rehberlerde, CAT’in hastalik degerlendirilmesinden ¢ok
semptom diizeyini belirlemede kullanimi 6nerilmektedir
2,11). izlemde CAT'in diizenli uygulanmasina dair veri
olmamakla birlikte, klinik 6nem tastyan minimum klinik
anlamlilik degerinin 2 puanlik bir degisim oldugu 6nerilmek-
tedir. CAT anketi, pulmoner rehabilitasyon ve alevlenmeler-
den sonraki diizelmeleri de iyi yansitabilmektedir (12).

Akciger Fonksiyonlarinin izlenmesi
Yilhk olarak akciger fonksiyonlarinin spirometre ile deger-
lendirilmesi &zellikle hizli FEV, kaybi olan hastalarin belir-
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Tablo 2. KOAH'l1 hastalarin izleminde hastalik progresyonu ve komplikasyon gelisimini degerlendirmeye yonelik oneriler

Hafif-orta KOAH Agir- Cok Agir KOAH

Klinik Degerlendirme

Sigara igme durumu, birakma isteginin sorgulanmasi
Diger risk faktorlerine (cevresel, mesleksel) maruziyetin sorgulanmasi
Komorbiditelerin ve komplikasyonlarin anamnez, fizik muayene ve gerekli ek tetkiklerle belirlenmesi
Giinliik fiziksel aktivitesinin izlenmesi
Pulmoner rehabilitasyon gereksinimi icin degerlendirme
Tedavinin degerlendirilmesi (etki, yan etkiler, inhaler teknigi)
Alevlenmelerin degerlendirilmesi
Komorbitelerin degerlendirilmesi
Hastaligin sosyal belirleyicilerinin izlenmesi

Uzun stireli oksijen tedavisi ihtiyacinin belirlenmesi

FEV,, BMI, m MRC, CAT, BODE

AKG (SpO, <%92 ise)

6 dakika ytriime testi (yilda bir kez)
FEV,: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim; BMI: beden kitle indeksi; mMRC: Modified Medical Research Council skoru; CAT: KOAH degerlendirme

testi; AKG: arteryel kan gazli; BODE: beden kitle indeksi, obstriiksiyon, nefes darligi, egzersiz kapasitesi indeksi

lenmesi icin 6nerilmektedir. Ancak benzer FEV, degerlerine
sahip hastalarin farkh fenotipik 6zellikleri olabilir. ECLIPSE
cahsmasinda 3 yillik izlem sonucunda yillik FEV, kayip
hizinin hastalar arasinda oldukga farkli oldugu belirlenmis-
tir. Yillik FEV, dlciimlerinde ortalama 33 mL azalma goste-
rilmis, ancak FEV 'in 150-200 mL/yil azaldigi hastalar da
saptanmistir. GOLD spirometrik evrelerine gore degerlendi-
rildiginde, FEV, azalma oraninin Evre 2, 3’de benzer, Evre
4’de ise diger iki evreye oranla daha az oldugu bulunmus-
tur. Yillik FEV, kaybi sigara icenlerde, bronkodilator rever-
zibilitesi, amfizemi olan hastalarda daha fazla goriilmekte-
dir (13). Alevlenme sikligi da akciger fonksiyonlarinda hizli
azalmaya neden olmaktadir. FEV, kayip hizi fazla olanlarin
diger hastalardan farkl 6zellikleri olmasi, bu alt grubun bir
fenotipi yansitabilecegini distindiirmektedir. Genel pop-
lasyonda hava kirliligi, mesleksel maruziyetlerin de FEV,'de
azalmaya yol agtigi bilinmektedir. Bu nedenle, KOAH'li
hastalarda maruziyetlerin devam etmesi akciger fonksiyon-
larindaki kaybi arttirabilir (14).

KOAH'ta statik ve dinamik hiperinflasyona bagl olarak
TLC, RV, FRC'de artma ve IC'de azalma gorilir. Dinamik
hiperinflasyon hastalarin aktivitelerinin kisitlanmasina
neden olmaktadir. IC/TLC <%25 olmasi mortaliteyi arttir-
maktadir (15). Ancak 6l¢lim icin gerekli cihaz, teknisyen
gereksinimi, degerlendirmede klinik anlamlilik sinirinm
bilinmemesi gibi nedenlerle izlemde rutin olarak akciger
hacimlerinin 6l¢ciimi 6nerilmemektedir (9).

Egzersiz Kapasitesinin izlenmesi

Egzersiz kapasitesinin 6lglimiinde alti dakika yiiriime testi,
artan hizda mekik yiriime testi, kardiyopulmoner egzersiz
testi gibi farkli yontemler vardir. Alti dakika yiriime testi
genel, pulmoner, kardiyovaskiiler ve kas sistemlerinin
entegre yanitini degerlendirir (4). Alti dakika ylirime mesa-

fesinin (6DYM) <350 m. olmasi ve yiirime mesafesinde
>30 m’lik azalmanin mortalite riskini arttirdigi gosterilmistir
(16,17). Artan hizda mekik yiirime testi icin minimal klinik
anlamlilik degeri 47.5 m olarak kabul edilmektedir (18).

Fiziksel aktivitenin izlenmesi

Gunliik yasamdaki fiziksel aktivitelerin 6lgimi fiziksel
aktivite anketleri, pedometre, akselerometre gibi cihazlar
kullanilarak yapilabilmektedir. Fiziksel aktivite diizeyine
gore bakildiginda uzun dénem mortalite inaktif ve sedanter
hastalarda aktif hastalara gore yiiksektir (19).

Viicut Kompozisyonundaki Degisikliklerin izlenmesi
KOAH'in ekstrapulmoner etkilerini gostermede viicut kom-
pozisyonu degerlendirilmektedir. Kilo kaybi ve kas kiitlesin-
deki azalma, saglik durumunda bozulma ve mortalite ile
iliskili bulunmustur. ECLIPSE calismasinda uzun sireli
izlemde, BMI’i diisiik hastalarda mortalitenin daha yiiksek,
kilolu hastalarda ise duslk oldugu vurgulanmistir. Zayif
olgularda kas kiitlesinin azalmasi ve obez hastalarda ise
yag dokusunun artisi daha kot saglik durumu ile iligkili
bulunmustur (20).

Alevlenmelerin izlenmesi

Alevlenmeler; yillik FEV, kaybinda artis, saglik durumunda
bozulma, komorbid hastaliklarin kétiilesmesi, saglik kay-
naklarinin kullaniminda, hastaneye yatis ve mortalite riskin-
de artisa yol agmaktadir (21-23). Bu nedenle; alevlenme
sikhgi, agirhgr ve nedenleri degerlendirilmelidir. Balgam
miktarinda artma, akut olarak nefes darliginda artis ve puri-
lan balgam ¢ikarma yakinmalari kaydedilmeli, hastaneye
ve acil servise basvurular sorulmalidir. Alevlenmelerin agir-
ligint belirlemek i¢in bronkodilator gereksiniminde artma,
kortikosteroid ve antibiyotik tedavilerinin sorulmasi gerekir.
Hastaneye yatis, hastanede kalma siresi, yogun bakim ve
mekanik ventilasyon destegi varsa kaydedilmelidir.



Tedavinin izlenmesi

Her kontrolde tedavinin gbézden gecirilmesi gerekir.
Semptomlar ve alevlenmelerin yeterince kontrol altinda
olup olmadigina bakilmalidir. Doz, tedaviye uyum, inhaler
uygulama teknikleri kontrol edilmelidir. Hastanin ilacini
dogru teknikle kullandigini denetlemek ve dogru kullanma-
yan hastalarda kullanim egitiminin verilmesi, bazi hastalar-
da uyum saglayabilecegi baska bir inhaler formuna gegmek
gerekebilir.

Komplikasyonlarin izlenmesi

Komplikasyonlarin (solunum yetmezligi, kor pulmonale)
degerlendirilmesi ve gerekli tedavi yaklasimlarinin uygu-
lanmasi diizenli izlemin 6nemli bir amacidir. Evde uzun
stireli oksijen tedavi ihtiyaci belirlenmelidir.

Komorbiditelerin izlenmesi

KOAHta komorbiditeler siktir, yasam kalitesi ve mortaliteyi
olumsuz yonde etkiler. Diger yandan KOAH'ta ek hastalik-
larin seyrini etkilemektedir. Bu nedenlerle hastalarin ilk
degerlendirmeleri disinda kontroller sirasinda mevcut ek
hastaliklar kaydedilmeli, sik goriilen ek hastaliklar prospek-
tif olarak arastirilmali ve KOAHtan bagimsiz olarak tedavi
edilmelidir. Kalp yetersizligi, kardiyovaskiler hastaliklar,
diyabet, akciger kanserinin KOAH’li hastalarda mortaliteyi
arttirdigi ve birden fazla komorbid hastalik bulunmasinin
mortalite Uzerine kimdlatif etkisi oldugu bilinmektedir.
Bugiine kadar yapilmis biyiik calismalarin sonuglari bize
hastaligin farkli evrelerinde KOAH'li hastalarin  6lim
nedenlerinin farkli oldugunu gostermistir. Spirometrik ola-
rak hafif hastalik evresinde &limlerin en sik nedenleri kar-
diyovaskiiler hastaliklar ve akciger kanseridir (24). Orta
dereceli hava akim kisitlanmasi olan evrede kardiyovaski-
ler hastaliklar ve akciger kanseri en sik 6lim nedenleri
olmakla birlikte bu evrede solunumsal olaylara bagli 6lim
oranlar da artis gostermektedir (25,26). Kardiyovaskiiler
hastalik, osteoporoz ve diyabet dispne skorlarinda artma,
yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir (27). izlemde,
hastalara genel olarak saglikli yasam, diyet 6nerileri anlatil-
malidir. Fiziksel aktivitenin siirdiiriiimesinin 6nemi belirtil-
meli ve 6zendirilmelidir. Pulmoner rehabilitasyon ihtiyaci
belirlenerek hastalar merkezlere yonlendirilmelidir.

Hastaligin sosyal belirteclerinin izlenmesi

Hastanin, hastalikla ilgili algisi ve inanislari, aile ve sosyal
destegi, nitelikli saglik hizmetine ulagiminda yasadigi
sorunlar izlenmelidir.

Hastalar kontrole geldiginde gerek goriiliirse bazi ek tetkik-
ler yapilabilir (4).

Elektrokardiyografi: Kor pulmonale tanisinda yardimci
inceleme olarak ve kardiyovaskiiler komorbiditelerin tani
ve izleminde 6nem tagimaktadir.

Ekokardiyografi: Fizik muayenede boyun ven dolgunlugu,
alt ekstremitelerde 6dem gibi kor pulmonaleyi distindiiren
yeni bulgular gelistiyse, ekokardiyografi ile kor pulmonale
tanisi konulur ve izlemi yapilir.

KOAH’LI HASTANIN iZLEMI

Akciger grafisi: Komplikasyonlar ve hemoptizi gibi yeni
semptomlar ortaya ¢ikarsa, radyolojik inceleme gerekir.

Hematokrit Olciimii: Kronik hipoksemi, polistemiye (hema-
tokrit >%55) yol agabilir. KOAH'li olgularda anemi tahmin
edilenden daha fazladir (%10-15). Uzun sureli oksijen
tedavisi alan hastalarda, disiik hematokrit degerleri prog-
nozu olumsuz etkilemektedir. Hematokrit <%35’in altinda
olan hastalarda, hem sag kalim suresinde kisalma, hem de
hastaneye yatis sikliginda artig goriilmektedir (28).

Solunum kas fonksiyonlari: Maksimum inspiratuvar ve eks-
piratuvar agiz ici basing 6lctimleriyle, solunum kas fonksi-
yonlari degerlendirilebilir. Solunum fonksiyon testiyle agik-
lanamayan nefes darligi veya hiperkapni varliginda ve
periferik kas gligstizligiinden stiphelenilen durumlarda,
inspiratuvar kas giicti 6lgtimleri yapilmasi onerilir.

Uyku calismasi: Solunum fonksiyon testlerinde hafif dere-
celi akim kisittanmasi olan hastalarda, hipoksemi veya sag
kalp yetersizligi olmasi durumunda veya obstriktif uyku
apne sendromunu diisiindiren semptomlar varsa, uyku
calismasi yapilmasi distinilebilir.

SONUC

KOAH'ta izlem; hastaligin giinliik yasam aktivitelerine etki-
lerini, solunum fonksiyonlari, semptomlar, saglik durumu,
gunlik fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz kapasitesi, beden
kitle indeksi gibi prognoza etkili faktorleri, hastalik progres-
yonunu, komplikasyonlari, komorbiditeleri, alevlenmeleri
ve hastaligin sosyal belirleyecilerini degerlendirmek izere
yaptlmalidir.

Rehberlerde hasta izlemi konusunda yapilan oneriler
cogunlukla kanrta dayali olmayip uzman gorislerine dayan-
maktadir. izlem sikligina dair kesin éneri bulunmamaktadir.
KOAH; pulmoner ve ekstrapulmoner etkileri olan, heteroje-
nite gosteren ve farkli fenotipik 6zelliklere sahip hastalarin
bulundugu bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Hastalarin
izleminde; hastalik agirhigini belirlemek (izere solunum
fonksiyon testleri, egzersiz kapasitesi, ek hastaliklarin varli-
g1, hastahgin aktif etkilerinin stirdiigiinii gosteren yillik FEV,
kayip hizi, alevlenme sikhig, kilo kaybinin belirlenmesi ve
semptomlarin, fiziksel aktivite diizeyinin 6grenilmesi hasta-
larin ayrintili ve ¢ok yonli degerlendirmelerini saglayabilir.
Bu asamada, standart bir yaklagimdan bahsetmek mimkiin
degildir. Gelecekte birlesik belirteclere ait uzun dénem
izlemde prognostik degerleri, klinik anlamlilik gosteren
degisim olcutleri belirlenirse ¢ok yonlt degerlendirmeler
rutin izlem yaklasimlarini  belirlemeyi saglayabilir.
Ulkemizde Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarini Onleme
ve Kontrol Programi ile tani koyma oranlarinin iyilesmesi-
nin yani sira KOAH'in erken dénemde saptanmasi, ilerle-
mesinin 6nlenmesi, etkin tedavisi, komplikasyonlarin geli-
siminin 6nlenmesi ve pulmoner rehabilitasyon hizmetleri-
nin sunulmasi amacglanmaktadir. Bu programdan elde edi-
len veriler ve sonug gostergeleri Tiirkiye'de KOAH'in izle-
minde yapilmasi uygun olan diizenlemeleri belirlemede
katkr sunabilir.
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