
ronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KKOOAAHH)),,  morbidite, mortalitesi yüksek
ve dünyada ölüm nedeni olarak 4. sırada yeralan bir hastalıktır. KOAH’ın ta-
nısı, tedavisi ve önlenmesi için “Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığına Karşı

Küresel Girişim- Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease-GOLD”
isimli rehber ilk defa 2001 yılında yayınlanmıştır. Geçen 10 yıllık süre zarfında pe-
riyodik güncellemeler yapılmıştır. Bu güncellemeler KOAH tanımı, tanısı, riskleri
ve tedavi seçenekleri gibi başlıca konuları içermektedir. Son güncelleme 2011’de
yapılmış olup bu rehberin girişinde başlıca iki hedeften bahsedilmektedir. Bunlar
KOAH semptomlarının ilk etapta iyileştirilmesi, azaltılması ve uzun dönemde de
olası alevlenmelerle riskleri azaltmak olarak özetlenebilir.1 2011 güncellemeye ba-
kıldığında tanım kısmının kısaltıldığı ve fizyopatolojinin sınırlandırıldığı görül-
mektedir. Fizyopatoloji için ana başvuru kaynakları referans gösterilmiştir.
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Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığına Karşı
Küresel Girişim Gold 2011: 

Yeni Rehberde Neler Değişti?

ÖÖZZEETT  Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) tüm dünya populasyonunda önemli bir mor-
bidite ve mortalite sebebidir. “Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığına Karşı Küresel Girişim- Glo-
bal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease-GOLD” KOAH ile ilgilenen hekimler için bir
tanı-tedavi rehberi niteliğindedir. 2011 GOLD güncellemesi başlıca iki amaca sahiptir. Bunlardan
birincisi semptomların etkisini iyileştirmek ve azaltmak, diğeri ise gelecekte ciddi sağlık sorunla-
rına yol açabilecek alevlenmeleri önlemektir. Bu derlemede GOLD 2011’deki yeniliklerin üzerinde
durulmaya çalışılmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Akciğer hastalığı, kronik obstrüktif; rehber  

AABBSSTTRRAACCTT  Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a major cause of morbidity and
mortality in the world population. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease(GOLD)
is a report and guide for the physicians who deal with the COPD. 2011 GOLD has mainly two goals.
One is to relieve and to reduce the impact of symptoms, another one  is to reduce the risk of  fu-
ture adverse health events such as exacerbations. In this review, we are going to try to emphasize
the new issues presented in GOLD 2011.

KKeeyy  WWoorrddss::  Pulmonary disease, chronic obstructive; guideline 
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KOAH’ın tanı ve değerlendirilmesini içeren 2. bö-
lümde çok büyük bir değişiklik yapılmadan ifade ediş
şekilleri değiştirilmiştir. KOAH’ın değerlendirilme-
sinde, hastadaki semptomların hangi seviyede olduğu,
alevlenmeler için mevcut risk faktörleri, spirometrik de-
ğerlerdeki bozukluğun ciddiyeti ve eşlik eden hastalık-
lar 2011 GOLD’da öne çıkarılmıştır. 2010’daki rehberin
aksine spirometri KOAH tanısı düşünülen hastada bir
doğrulayacı destek aracı olmaktan çıkıp, 2011 güncelle-
mede doğrudan güvenilir ve gerekli bir tanı aracı olarak
karşımıza çıkmaktadır. Bunun yanında terapötik seçe-
nekler başlığı altında farmakolojik ve farmakolojik te-
davi dışındaki tedavileri içeren bir bölüm 2011 GOLD’a
eklenmiştir. KOAH sağaltımı, yönetimi 2011 GOLD’da 3
bölümde yeniden düzenlenmiştir. Bunlar stabil KOAH
sağaltımı, yönetimi, KOAH atak tedavisi, yönetimi ve
KOAH ve eşlik eden hastalıklara yaklaşım bölümleri-
dir. Önceki GOLD rehberlerindeki FEV1 bazlı tedavi
yaklaşımları yeni rehberde yerini semptom yükü ve ak-
tivitedeki kısıtlılığın belirlediği hastalık etkisine ve alev-
lenmelerin belirlediği hastalığın gelecekteki ilerleme
riskine bırakmıştır. Bu derlemede sırasıyla GOLD için
yukarıda bahsedilen farklılıklar ve genel tanımlamalar
üzerinde durulacaktır.

KOAH TANIMI VE 2011 GOLD’UN GETİRDİKLERİ

KOAH önlenebilen ve tedavi edilebilen bir hastalık
olup,  zararlı partikül ve gazlara karşı havayollarında ve
akciğer parenkiminde kronik bir iltihabi cevapla karak-
terizedir, ilerleyici ve sürekli havayolu kısıtlılığı arze-
den bir hastalıktır.1 GOLD 2011’de patogenezde sigara
vurgusu yapılmakta ve diğer zararlı gazlar üzerinde de
durulmaktadır. Bu tanımlamalarla birlikte hastalık yü-
künün önemi de 2011 güncellemede tanım kısmına yer-
leştirilmiştir. Prevalans, morbidite, mortalite, ekonomik
ve sosyal yük gibi kavramlar bu bölümde verilmiştir.
Buna göre genel erişkin populasyondaki %6’lık düşük
prevalansın aslında KOAH’ın tanısının beklenenin al-
tında konmasından kaynaklandığının üzerinde durul-
maktadır.1,2 Morbidite ve mortalitesi yüksek olan KOAH
için GOLD 2010 güncellemesinde 2020 öngörüsü en sık
3. ölüm sebebi olması olarak belirtilmişti. GOLD 2011
güncellemesindeki 2030 öngörüsü KOAH’ın tüm dün-
yada 4. sıklıktaki ölüm sebebi olacağı yönündedir.1,3

Sosyal yük açısından yapılan öngörüde KOAH’ın
2030’larda mortaliteye katkıda bulunan engellilik oluş-
turan hastalıklarda üst sıralarda yer alacağıdır. 2010’da
“Risk Faktörleri” başlığı altında yer alan faktörler

2011’de “Hastalığın Gelişmesi ve İlerlemesine Sebep
olan Faktörler” başlığı altında toplanmış olup, bunlar
genleri, yaşı, cinsiyeti, akciğer gelişimini, partikül ma-
ruziyetini, sosyoekonomik durumu, astım ve bronş hi-
perreaktivitesiyle, kronik bronşit ve enfeksyonları
içermektedir. GOLD 2011’de patoloji, patogenez ve pa-
tofizyoloji kısımları kısaltılmış, ana kaynaklar referans
olarak gösterilmiştir.

KOAH TANISI, DEĞERLENDİRMESİ VE 

2011 GOLD’UN GETİRDİKLERİ

Bu bölümde özellikle KOAH’ın değerlendirilmesi üze-
rinde durulmaktadır. Bu değerlendirmede hastanın
semptomlarının seviyesi üzerinde durulmakta, “Modi-
fied British Medical Research Council-mMRC” ve
“COPD-Assessment Test(CAT)-KOAH Değerlendirme
Testi” gibi anket ve skalalar ile dispnenin değerlendirilip,
hastanın yaşam kalitesi ve iyilik hali hakkında daha iyi
fikir edinilebileceği üzerinde durulmaktadır. mMRC
şöyle özetlenebilir:1,4,5

EEvvrree  11: Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim da-
ralıyor 

EEvvrree  22: Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya
da hafif yokuş çıkarken nefesim daralıyor

EEvvrree  33: Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi
yaşıtlarıma göre daha yavaş yürümek ya da ara ara durup
dinlenmek zorunda kalıyorum

EEvvrree  44: Düz yolda 100m ya da birkaç dakika yü-
rüdükten sonra nefesim daralıyor ve duruyorum

EEvvrree  55: Nefes darlığım yüzünden evden 
çıkamıyorum veya giyinip soyunurken nefes darlığım
oluyor

(CAT) COPD-Assessment Test-KOAH Değerlen-
dirme Testinde ise KOAH’ın günlük yaşama olan etkisi
değerlendirilmekte, öksürük, balgam, nefes darlığı gibi
semptomların günlük aktiviteye, uykuya ve hastanın
kendini iyi hissedip hissetmediğine etkisi 1-5 arası bir
skorlama sistemi ile ölçülmektedir.1,6

Spirometri, 2010 güncellemesinde tanıyı destekle-
yici bir parametre olarak geçerken, 2011 GOLD güncel-
lemede güvenilir bir KOAH tanısı için bir gereklilik
olarak geçmektedir.1 2011 güncellemede hava akımı kı-
sıtlamasının sınıflamasında “Evre (Stage)” yerine “De-
rece (Grade)” kullanılmıştır. Buna göre KOAH tanısı için
spirometrik bronkodilatatör sonrası FEV1/FVC<0,70
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olmak üzere KOAH’taki hava akımındaki kısıtlılık cid-
diyetinin derecesi şöyle özetlenebilir:

GGOOLLDD 11: Hafif           FEV1 ≥%80 

GGOOLLDD  22: Orta             %50≤FEV1<%80 beklenen

GGOOLLDD 33: Ağır             %30≤FEV1<%50 beklenen

GGOOLLDD  44: Çok Ağır    FEV1<%30 beklenen

GOLD 2011 güncellemeye baktığımızda KOAH’ta
hastalığın değerlendirilmesi için kombine yaklaşımın
ön plana çıktığını görmekteyiz. Spirometrik sınıfla-
manın yanında, hastanın semptom skalası ve/veya
alevlenme riskini de içeren bir kombinasyon kullanıl-
maktadır. Alevlenme sayısına göre yaklaşımda önceki
yıldaki 2 veya daha fazla alevlenme hastayı yüksek
riskli gruba sokmaktadır. Semptom skalalarında ise
mMRC≥2 veya CAT skor≥10 yüksek seviyedeki semp-
tomları ifade etmektedir. Hastalar bu kombine değer-
lendirme sisteminde gruplara ayrılmıştır. Bu gruplar
şöyle özetlenebilir:1

GGrruupp  AA  HHaassttaa Düşük riskli, az semptomlu,
GOLD 1 veya GOLD 2 (hafif/orta hava akım kısıtlılığı)
ve/veya ≤1 atak/yıl ve mMRC<2 veya CAT skor <10

GGrruupp  BB  HHaassttaa      Düşük riskli, çok semptomlu,
GOLD 1 veya GOLD 2 (hafif/orta hava akım kısıtlılığı)
ve/veya ≤1 atak/yıl ve mMRC≥2 veya CAT skor ≥10

GGrruupp  CC  HHaassttaa Yüksek riskli, az semptomlu,
GOLD 3 veya GOLD 4 (ağır/çok ağır hava akım kısıtlı-
lığı) ve/veya ≥2 atak/yıl ve mMRC<2 veya CAT skor <10

GGrruupp  DD  HHaassttaa Yüksek riskli, çok semptomlu,
GOLD 3 veya GOLD 4 (ağır/çok ağır hava akım kısıtlı-
lığı) ve/veya ≥2 atak/yıl ve mMRC≥2 veya CAT 
skor≥10

Bu gruplandırma ile hastalar alevlenme hikayesine
göre güvenilir bir şekilde evrelendirilebilmektedir.7

Yüksek alevlenme ile FEV1’deki düşüşler arası ilişki de
gösterilmiştir.8 Ayrıca CAT skor≥10 ile hastanın sağlık
durumundaki bozulma arası ilişki de bilinmektedir.9

KOAH’TA TEDAVİ SEÇENEKLERİ-STABİL 
KOAH TEDAVİSİ VE 
2011 GOLD’UN GETİRDİKLERİ

Bu bölümlerdeki tedavi seçenekleri “Sigara Bırakma
Tedavisi”, “Stabil KOAH’ta Farmakolojik Tedavi”, re-
habilitasyonu içeren “Farmakoloji dışındaki Tedaviler”
ve oksijen, ventilatör desteği ile cerrahi tedaviyi içeren

“Diğer Tedaviler” olarak karşımıza çıkmaktadır. Sigara
bırakma tedavisinin bir önceki rehberde KOAH sağal-
tımı-yönetimi ana başlığı altındaki “Risk Faktörlerinin
Azaltılması” başlığından alınıp doğrudan “Tedavi Seçe-
nekleri” başlığı altına ve de ilk sıraya alınması dikkat
çekicidir. Sigaranın bırakılmasının KOAH’ın hem ön-
lenmesi hem de tedavisindeki yeri çok büyüktür. Sigara
bırakmaya harcanacak etkin bir zaman ve kaynaklar ile
%25’lik uzun süreli sigara bırakma oranına ulaşılabil-
mektedir.10 Nikotin replasman tedavisi, vareniklin,
bupropion ve nortiriptilin uzun dönem sigara bırakma
oranlarını arttırmaktadır.1,11-13 GOLD 2011’de etkin ve
uygun farmakoterapi ile KOAH hastasının semptom-
larının azalabileceği, atak sıklığı ve atak ciddiyetinin
azalabileceği ve de genel sağlık durumunda, günlük eg-
zersiz kapasitesinde düzelme sağlanabileceği üzerinde
durulmaktadır. Ancak solunum fonksiyonlarındaki
kaybın hali hazırdaki tedavilerle önlenemediği de be-
lirtilmektedir. İnfluenza aşısı KOAH’lı hastaların tü-
münde önerilmektedir.14 Pnömokok aşısı özellikle 65
yaş ve üstü yaşlı grup hastalarda, KOAH derecesi çok
ağır olan 65 yaş altı hastalarda ve 65 yaş altı olup ek
kardiyak hastalığı olanlarda önerilmekte ve yaşlı grupta
daha etkin olduğu bildirilmektedir.1,15 Tablo kısmında
ise tüm hastalarda aşılama lokal rehberlere göre öne-
rilmektedir. Stabil KOAH tedavisinde uzun etkili bron-
kodilatatörler tercih edilir. Alevlenme riski yüksek
hastalarda uzun etkili bronkodilatatörlere inhale korti-
kosteroid eklenmesi önerilmektedir. Önceki GOLD
rehberlerinde KOAH’ın sağaltımı-yönetimi, tedavisi
daha çok spirometrik sınıflama üzerinden yapılmak-
taydı. GOLD 2011’de ise hastalığın mevcut durumunu
değerlendirmede FEV1’in zayıf bir tanımlayıcı araç ol-
duğu belirtilmektedir.1 Stabil KOAH tedavisinde FEV1
odaklı yaklaşımdan ziyade semptom yükü ve aktivite-
deki kısıtlılığın oluşturduğu hastalık etkisinin göz
önünde bulundurulması gerektiği belirtilmektedir. Ay-
rıca bu yaklaşımda alevlenmeler hastalığın ilerleme-
sine katkıda bulunmaktadır ve önlenmesinin önemle
üzerinde durulmalıdır.1 Farmakolojik tedavi seçenek-
lerinden stabil KOAH tedavisinde kullanılan roflumi-
last’ın GOLD 2010’daki Kanıt Düzeyi B iken, GOLD
2011’de Kanıt Düzeyi A’ya çıkmış ve yeni rehberde
üzerinde durulmuştur. Fosfodiesteraz-4 inhibitörü
olan roflumilast cAMP’in inaktivasyonuna engel olup,
cAMP’nin hücre içinde artmasına yol açmaktadır. Bu
yolla doğrudan bronkodilatatör etkiden ziyade anti-in-
flamatuar bir etki göstermektedir. Ağızdan günde tek
doz alınmakta ve uzun etkili bronkodilatatörlere ek-
lendiğinde FEV1’de artış ve özellikle ağır KOAH has-
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talarında(FEV1<%50) alevlenme (atak) sıklığında azal-
maya yol açtığı belirtilmektedir.16 İndakaterol GOLD
2011’de üzerinde durulan bir diğer stabil KOAH tedavi
seçeneği olup, 24 saat etkili bir inhale beta-2 agonisttir.
İndakaterol’ün FEV1, dispne ve sağlıkla ilişkili yaşam
kalitesi üzerine olumlu etkileri Kanıt A düzeyinde
GOLD 2011 rehberinde geçmektedir.1 Günde tek doz
150 mcg önerilmekte olup, maksimum dozu 300
mcg’dir. Proflaktik antibiyoterapi KOAH tedavisinde
önerilmemektedir. Genel olarak infeksiyöz alevlenme-
ler ve bakteriyel enfeksiyonlar dışında KOAH tedavi-
sinde antibiyoterapi kullanılmamaktadır. Mukolitikler
ile ilgili ise tartışmalı sonuçlar vardır. N-asetilsistein gibi
ilaçların antioksidan etki ile alevlenmelerin tedavisinde
rol oynayabileceğinin ileri sürüldüğü çalışmalara reh-
berde değinilmektedir. Bazı çalışmalar inhale kortikoste-
roid almayan hastalarda karbosistein ve N-asetilsistein
gibi mukolitiklerin alevlenmeleri azaltabileceğini bildir-
mektedirler.17,18 GOLD 2011’de bu çalışmalar Kanıt-B
olarak geçmektedir. GOLD 2011’de pulmoner rehabili-
tasyon semptomları giderme, yaşam kalitesini arttırma
ve günlük aktivitelere hem fiziksel  hem de emosyonel
olarak katılma açısından önerilmektedir. Minumum 6
haftalık bir proğram önerilmektedir. Pulmoner rehabi-
litasyonun faydaları şöyle özetlenebilir:1

Egzersiz kapasitesini arttırır (KANIT A) 

Hissedilen nefes darlığının şiddetini azaltır 
(KANIT A)

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini arttırır (KANIT A)

Hastaneye yatış sayısı ve hastanede yatış süresini
azaltır (KANIT A)

KOAH ilişkili depresyon ve anksiyeteyi azaltır
(KANIT A)

Üst ekstremite güç ve dayanıklılık egzersizleri kol
fonksiyonlarını geliştirir (KANIT B)

Yararlı etkileri hem erken hem uzun dönemde
kendini gösterir (KANIT B)

Sağkalıma olumlu etkileri vardır (KANIT B)

Solunum kası eğitimi, genel egzersiz eğitimi ile
birlikte yararlıdır (KANIT C)

Hastane yatışı ve alevlenme sonrası iyileşme üs-
tüne olumlu etkileri vardır (KANIT B)

Uzun etkili bronkodilatatörlerin etkisini arttırır
(KANIT B)

GOLD 2011 rehberinde stabil KOAH’ın tedavisi-
nin amaçlarına da değinilmiştir. Özetlemek gerekirse
semptomları iyileştirme, egzersiz toleransını düzeltme
ve sağlık durumunu iyileştirmekle KOAH hastasının
semptomları düzelir. Hastalık ilerlemesini önleme, alev-
lenmeleri önleme ve tedavi ve mortaliteyi azaltmakla da
KOAH hastasının riskleri azalır.

Tüm bu bahsedilen bilgiler ışığında GOLD 2011
rehberinde KOAH farmakolojik tedavisi Tablo 1’de özet-
lenmiştir:1

KOAH ALEVLENMELERİ TEDAVİSİ VE 
2011 GOLD’UN GETİRDİKLERİ

GOLD 2011 rehberinde alevlenme, semptomlardaki
günlük normal değişimlerden ziyade akut kötüleşme ile
karakterize tedavi değişikliği gerektiren bir durum ola-
rak tanımlanmaktadır. Viral üst solunum yolu ve trake-
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Hasta grubu İlk seçenek İkinci seçenek Alternatif 

A SAMA LAMA Teofilin

veya veya

SABA LABA

veya

SABA+SAMA

B LAMA LAMA+LABA SABA ve/veya SAMA

veya Teofilin

LABA

C İKS+LABA LAMA+LABA FDE-4 inhibitörü

veya SABA ve/veya SAMA

LAMA Teofilin

D İKS+LABA İKS+LAMA Karbosistein

veya veya SABA ve/veya SAMA

LAMA İKS+LABA+LAMA Teofilin

veya

İKS+LABA+FDE-4 inh 

veya

LAMA+LABA

veya

LAMA+FDE-4 inh.

TABLO 1: GOLD 2011 rehberinde KOAH farmakolojik tedavisi.

SAMA:Short Acting Muscarinic Antagonist (Kısa etkili muskarinik antagonist)
SABA: Short Acting Beta-2 Agonist (Kısa etkili beta-2 agonist)
LAMA: Long Acting Muscarinic Antagonist (Uznun etkili muskarinik antagonist)
LABA: Long Acting Beta-2 Agonist (Uzun etkili beta-2 agonist)
İKS: İnhale kortikosteroid
FDE-4 inh: Fosfodiesteraz-4 inhibitörü



obronşiyal enfeksiyonlar KOAH alevlenmesinin (atağı-
nın) en sık sebeplerindendir. KOAH alevlenme tanısı
yine klinik tanı olarak belirtilmiştir. Bazal dispne, ök-
sürük ve/veya balgam miktarında artış ile tanıya gidişin
üzerinde durulmuştur. KOAH alevlenme tedavisi amaç-
ları rehberde, alevlenmenin etkisini azaltmak ve alev-
lenmeden sonra gelebilecek sonraki alevlenmeleri
önlemek olarak belirtilmiştir. Tedavide kısa etkili
beta-2 agonistler tek başına ya da kısa etkili antikoli-
nerjiklerle birlikte önerilmektedir. Sistemik kortikos-
teroidlerin ve antibiyotiklerin, iyileşme süresini
kısalttığı, akciğer fonksiyonlarını (FEV1’i) ve arteriyel
hipoksemiyi düzelttiği, erken relapsı önlediği, tedavi ba-
şarısızlığı ve hastane yatış süresini azalttığının üzerinde
durulmuştur. Non-invaziv mekanik ventilasyon ile KO-
AH’a sekonder akut solunum yetmezliğinde mortalite
ve entübasyon oranının azaldığı Kanıt A olarak vurgu-
lanmıştır.1,19

KOAH VE KOMORBİDİTELER: 
2011 GOLD’UN GETİRDİKLERİ

GOLD 2011 rehberinde KOAH’a eşlik edebilen hasta-
lıklar ve prognozuna etkisi olabilen komorbiditeler ayrı
bir başlık olarak ele alınmıştır. Genel olarak komorbi-

dite varlığının KOAH’ın standart tedavisini değiştirme-
mesi gerektiği, komorbiditelerin hasta sanki KOAH’lı
değilmiş gibi ayrı bir şekilde tedavi edilmesi gerektiği
vurgulanmıştır. Kardiyovasküler hastalıklar KOAH’ta en
sık ve en önemli komorbidite olarak geçmektedir. Os-
teoporoz ve depresyon da tanı olarak atlanabilen, ancak
prognoza etki edebilen önemli bir KOAH komorbiditesi
olarak rehberde belirtilmiştir. Akciğer kanserinin de
KOAH’ta sık görüldüğü ve hafif KOAH’lılarda en sık
ölüm sebebi olan komorbidite olduğu ifade edilmiştir.1

Bu başlıca komorbiditelerin yanında metabolik sendrom
ve diyabetin de KOAH’ta daha sık görüldüğü çalışma-
larda gösterilmiştir. Öyleki bunlardan diyabetin KO-
AH’ta prognoza etkisi de gösterilmiştir.1,20

SONUÇ

Sonuç olarak GOLD 2011 rehberi KOAH hastalarında
özellikle hastalık durumunu belirleme ve sağaltım-yö-
netimde sadece FEV1’in kullanılmasının yetersizliği üze-
rinde durmuştur. Stabil KOAH’ın yönetimi hususundaki
stratejilerde ise semptom yükü ve aktivite kısıtlılığının
belirlediği hastalık etkisinin önemi ve de hastalığının
ilerleme riskini belirleyen alevlenmelerin üzerinde du-
rulmuştur.
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