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ÖZET

Kronik solunum yolları hastalıklarında pulmoner rehabilitasyon (PR) hem işlevselliğin hem de hastalık belirti-
lerinin iyileşmesine yardımcı olur. Psikososyal etkenler programa uyumsuzluk, sağlıksız yaşam alışkanlıklarının 
sürdürülmesi gibi etkilerle hastalık ve PR sürecini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle psikososyal değerlen-
dirme ve desteğin PR programına dahil edilmesi, sağlanacak faydayı artıracaktır. PR’da psikososyal değerlen-
dirme sürecinde ele alınması gereken konular arasında depresyon, anksiyete, bilişsel bozulma, sigara kullanımı, 
tedavi motivasyonu ve uyumu yer almaktadır. Anksiyete, depresyon ve sigara kullanımı için çeşitli farmakolojik 
müdahaleler ve/veya terapi sağlanabilir. Önerilen terapi türlerinden biri olan motivasyonel görüşme teknikleri 
özellikle tedavi uyumunu artırmada kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, depresyon, anksiyete, psikososyal destek, motivasyon, sigara.

ABSTRACT

Pulmonary rehabilitation (PR) for chronic respiratory diseases, helps to improve both functionality and disease 
symptomatology. Psychosocial factors such as treatment non-adherence and maintaining unhealthy life habits 
can adversely affect illness and PR process. For this reason, including psychosocial assessment and support in 
PR program will increase the benefit provided. Among the issues to be addressed in the psychosocial assessment 
process for PR are depression, anxiety, cognitive impairment, smoking, treatment motivation and adherence. 
Various pharmacological interventions and / or therapies may be provided for anxiety, depression and smoking. 
Motivational interviewing techniques, one of the recommended therapies, can be used to improve treatment ad-
herence.
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Kronik solunum yolları hastalıklarının bir ucunda 
günlük yaşam aktivitelerinde ciddi kısıtlanma ol-
mayan başlangıç evrelerindeki hastalar yer alırken 
diğer ucunda ise sürekli tedavi ve oksijen desteği 
gerektiren, evden çıkmayı güçleştiren, sık hastane 
yatışları ile yaşamın akışında ciddi bölünmelerin 
olduğu hatta artık bireyin ve yakın çevresinin yaşa-
mının bu hastalık çerçevesinde planlanabildiği ileri 
durumlar vardır. Her yıl dört milyon kişinin erken 
ölümüne yol açtığı ileri sürülen kronik solunum 
yolları hastalıklarının (kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, astım, intersitisyel akciğer hastalığı, ak-
ciğer kanseri, pulmoner sarkoidoz, kistik fibrozis) 
etkin tedavisi dışında pulmoner rehabilitasyon (PR) 
programları ile de hastalık seyrine ya da hastalığın 
işlevsellik üzerine etkisine müdahale etmek müm-
kündür ve günümüz koşullarında modern tıbbın 
bir gereğidir. Bu hastalıklarda PR, yalnızca solunum 
işlevlerinin değil genel anlamda yaşam kalitesinin 
yükseltilmesi için planlanan bütüncül tedavinin bir 
parçası olarak tartışmasız önemli bir yere sahiptir. 
Dolayısıyla PR terimi solunum sistemini hedef alan 
bir bakışı çağrıştırsa da ruh ve bedenin ayrılmaz 
bütünlüğü çerçevesinde doğrudan zihinsel ve ruh-
sal etkenlerle ilişki içinde olan biyopsikososyal bir 
anlayışı gerekli kılmaktadır.

Doğaldır ki PR programına alınacak farklı evreler-
deki bu hastaların psikososyal yönden değerlendi-
rilmeleri ve destek gereksinimleri de bireysel fark-
lılıklar içerecektir. Hastalık evresi dışında kişilik 
özellikleri, kronik hastalığa uyum biçimleri, kişinin 
sahip olduğu sosyal destek sistemleri, eşlik eden 
ruhsal hastalıklar ya da nitelikli sağlık hizmetine 
erişim olanakları gibi pek çok değişken yine bu PR 
programlarına katılım ve uyumu etkileyebilecek 
değişkenlerdir. Öncesinde yapılacak kapsamlı psi-
kososyal değerlendirme, tedaviye uyumu öngörme 
ve programın sağlayacağı yararı artırma açısından 
gerekli olup özellikle depresyon, anksiyete, siga-
ra kullanımı, bilişsel bozukluklar ve motivasyonu 
içerir. Bu alanlardaki güçlükler ele alınmadığında 
programdan beklenen yarar elde edilemeyebilir. 

Depresyon ve Anksiyete

1. Depresyon

Pulmoner rehabilitasyona aday kronik akciğer 
sorunları olan hastalarda depresyon prevelansı 
%14 ila %30 arasında değişen oranlarda saptan-
mıştır(1,3). Matte ve ark(3). tarafından yürütülen 
sistematik gözden geçiri ve meta-analizde kronik 
obstrüktif akciğer hastalığında (KOAH) depresyon 

sıklığı %27.1, kontrol grubunda ise %10 olarak bu-
lunmuştır. Yazarlar bu metaanalize dahil ettikleri 
çalışmalar için katı ölçütler kullanıldığında odd 
oranını 3.74 olarak verirken çalışmalardaki hete-
rojenisiteye dikkat çekmektedir. Yöntemsel farklı-
lıkların yarattığı güçlüklere karşın yalnızca KOAH 
varlığının, katı ölçütler kullanıldığında, depresyon 
olasılığını kontrol grubuna göre 3.74 kat artırma-
sı, ayrıca depresyonun KOAH hastalarında hastalık 
alevlenme sıklığı, hastane yatışları ve mortaliteyi 
artırması(4), bu hastalıklarda bütüncül yaklaşımın 
psikososyal boyutunun önemini göstermektedir. 
Nitekim yine KOAH olanlarda kadın cinsiyet, yalnız 
yaşamak ve düşük gelir düzeyinin depresyon riskini 
artırması dışında(1) depresyonun aile desteği, hafif 
bilişsel bozulma ve hastalık algısı (hastalığın kabu-
lü, hastalığa bağlı kısıtlılıkların kabulü) ile ilişkili 
olduğu da ileri sürülmüştür(3). Bu hastalarda kırsal 
kesimde yaşamak, sigara içme yoğunluğu ve hasta-
lık süresi ile dispne şiddeti gibi hastalık değişkenleri 
de depresyon şiddeti ile ilişkili bulunmuştur(5).

Öte yandan KOAH hastalarında depresyonun ya-
şam kalitesi üzerindeki etkisini araştıran çalışma-
lar da yapılmıştır. Depresyonun dispne, alevlenme 
sayısı ve egzersiz kapasitesi gibi farklı değişkenler 
içinde yaşam kalitesi üzerinde en belirleyici etken 
olduğu ve hem hastalığa özgü hem de genel sağlıkla 
ilişkili yaşam kalitesini düşürdüğü saptanmıştır(6). 
Yine bu sonucu destekleyen diğer çalışmalarda dep-
resyonun KOAH şiddetinden daha fazla işlev bozul-
masıyla ilişkili olduğu(7) ya da KOAH hastalarında 
yaşam kalitesinin depresyonun şiddetiyle ilişkili 
olarak azalma gösterdiği izlenmiştir(1).

Sonuç olarak depresyonun belirti yükünde artış ve 
yaşam kalitesinde düşmeyle ilişkili olduğu çeşitli ça-
lışma bulgularıyla doğrulanmıştır(8). Depresyonun 
bir etkisi de tedavi uyumunu bozmasıdır. Hem ilaç 
tedavisine hem de PR’ye katılımı olumsuz etkiler. 
Bu durum da hastalık etkisinde artışla birlikte ya-
şam kalitesinde azalmayla sonuçlanabilir(9). 

Bu nedenle erken dönemde saptanması ve tedavi 
edilmesi büyük önem taşır. 

Tanısal yaklaşımlar: DSM, Amerikan Psikiyatri 
Derneği tarafından yayınlanan ruhsal bozuklukla-
rın sınıflaması için ortak bir dil, standart ölçütler 
sağlayan bir klavuzdur. Bu kılavuza göre depresyon-
da çökkün duygudurum ve isteksizlik ön plandadır. 
Depresyon, bu ruh hali ile karakterize ruhsal has-
talıklar (majör depresif bozukluk, distimi) için kul-
lanılan genel bir terimdir. Majör depresif bozukluk 
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(MDB) tanısı, tanımlanan dokuz belirtiden beşinin 
en az iki hafta boyunca devam etmesi (Tablo 1), bu 
belirtilerden en az birinin çökkün duygudurum ya 
da ilgi ve istek kaybı olması ile konulur(7). Distimi ise 
MDB belirtilerini karşılamadan en az iki yıl boyun-
ca devam eden depresif belirtilerin olduğu bir ruh-
sal bozukluktur. Gerek distimi gerekse MDB’da tanı 
konulabilmesi için belirtilerin kullanılan herhangi 
bir maddeye ya da başka bir tıbbi duruma bağlı ol-
mama şartı bulunur. Bu nedenle ayrıca “madde ya 
da ilaç ilişkili depresif bozukluk” ve “başka bir tıbbi 
duruma bağlı depresif bozukluk” şeklinde farklı ta-
nılar oluşturulmuştur ve bu tanılar için belirtilerin 
madde/ilaç ya da başka bir tıbbi durum nedeniyle 
geliştiğine ilişkin öykü, fizik muayene ya da labora-
tuvar bulgularını içeren kanıt gerekir(7). Depresyo-
nun nedenine yönelik bu ayrımı yapmak her zaman 
çok kolay olmadığı için tıbbi bir durum varlığında 
depresyon tanısı koymanın bazı güçlükleri vardır. 
Bu durumlar karşılıklı etkileşim gösterdiğinden 
hangisinin önce başladığını saptamak güç olabilir. 
Ayrıca depresyona ilişkin belirtilerin önemli bir kıs-
mı aynı zamanda bedensel hastalıklarda da buluna-
bilir. Örneğin; iştahsızlık, enerji azlığı, odaklanma 
güçlüğü, uykusuzluk ya da aşırı uyuma gibi. Kronik 
akciğer sorunu olan bir birey nefes darlığı nedeniy-

le geceleri uyumakta güçlük çekiyor olabilir ya da 
kronik hastalıklarda görülebilen iştahsızlık depres-
yonun da tanı ölçütüdür. Dolayısıyla bu hasta gru-
buyla yapılan çalışmalarda yapılandırılmış tanısal 
görüşmeler değil daha çok belirtileri saptamaya yö-
nelik ölçeklerin kullanılması gereği doğmuştur. Bu 
ölçeklerin bazılarından aşağıda bahsedilmiştir. 

Hastane anksiyete depresyon ölçeği (HAD): 
Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD-Ö) be-
densel hastalığı olan kişilerde kaygı ve depresyon 
belirtilerini değerlendirmek amacıyla tasarlanmış-
tır(10). Bu ölçekte kaygı ve depresyonun uyku, iştah 
ya da enerji düzeyindeki etkileri gibi bedensel be-
lirtiler yerine daha çok duygu ve davranış değişik-
likleri üzerindeki etkilerine odaklanılmıştır. Ondört 
maddeden oluşan ölçeğin yedi maddesi depresyon, 
yedi maddesi anksiyete belirtilerini araştırmak-
tadır. Her bir maddeden 0 ila 3 arasında bir puan 
alınır. Kesme puanları anksiyete için 10, depresyon 
için yedi olarak bildirilmiştir(11).

Hasta sağlık anketi-9 (HSA-9): Ruhsal hastalık-
ların birinci basamakta değerlendirilmesi (Primary 
Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) 
Spitzer ve ark. tarafından 1999 yılında geliştirilen 
bir tanısal araçtır(12). Orijinal değerlendirmenin 

Tablo 1. DSM V’e (Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders) göre majör depresif bo-
zukluk ölçütleri

•	 Aşağıdaki belirtilerden beş ya da daha fazlasının aynı iki haftalık dönemde mevcut olması ve önceki işlevsellikle 
değişim göstermesi; belirtilerin en az biri (1) çökkün duygudurum ya da (2) ilgi ya da keyif kaybıdır.

•	 Öznel bildirime (örneğin; üzgün, boş, umutsuz hisseder) ya da diğerlerine göre (ağlamaklı görünür) günün 
çoğunda, neredeyse hergün olan çökkün duygudurum.

•	 Her şeye ya da neredeyse her şeye karşı ilgi ve keyif kaybı

•	 Diyet yapmadan belirgin kilo kaybı ya da kilo alımı (örneğin; bir ayda beden ağırlığının %5’i ya da daha fazlası) 
ya da neredeyse hergün iştahta azalma ya da artma olması

•	 Neredeyse hergün uykusuzluk ya da aşırı uyuma

•	 Neredeyse hergün psikomotor ajitasyon ya da retardasyon (yalnızca öznel huzursuzluk ya da yavaşlamış hissi 
değil, diğerleri tarafından gözlenebilir olmalı)

•	 Neredeyse her gün halsizlik ye da enerji kaybı

•	 Neredeyse her gün değersizlik hissi ya da aşırı ya da uygunsuz suçluluk (sanrısal olabilir) (yalnızca hasta olmak-
la ilgili suçluluk değil) 

•	 Neredeyse her gün düşünme ve odaklanma becerisinde azalma ya da kararsızlık (kişisel bildirime ya da diğer-
lerinin gözlemine göre) 

•	 Tekrarlayan ölüm düşünceleri (yalnızca ölme korkusu değil), belli bir plan olmadan tekrarlayan ölüm düşüncel-
eri ya da bir intihar girişimi ya da belli bir intihar planı

Belirtiler klinik açıdan belirgin sıkıntıya ya da sosyal, iş ya da diğer önemli yaşam alanlarında bozulmaya neden 
olur.

Bu dönem bir maddenin ya da tıbbi durumun fizyolojik etkileri ile daha iyi açıklanamaz.
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uzunluğu ve klinisyen tarafından uygulanması 
kullanılabilirliğini kısıtlamış, bu nedenle kendi 
bildirime dayanan kısa formları oluşturulmuştur. 
Bunlarda biri olan PHQ-9, DSM-4 ölçütlerine göre 
depresyonun dokuz belirtisi temel alınarak oluştu-
rulan çoktan seçmeli bir kendi bildirim ölçeğidir. 
0 ila 3 arasında puanlanan dokuz sorudan oluşur. 
Toplanan puanlar 0-4 arasında minimal, 5-9 arasın-
da hafif, 10-14 arasında orta, 15-19 arasında orta 
derecede şiddetli ve 20-17 arasında ağır depresyona 
işaret eder. 2001 yılında Kurt Kroenke ve ark. tara-
fından geçerlilik çalışması yapılmıştır(13). Bu ölçeğin 
Türkçe güvenirlik çalışması 2016 yılında Sari ve ark. 
tarafından tamamlanmıştır(14).

Hasta sağlık anketi-2 (HSA-2): PHQ-9’un ilk iki 
sorusundan oluşan “vaka bulma” yöntemine daya-
nan çok kısa bir depresyon değerlendirme aracıdır. 
İki tarama sorusu çökkün duygudurum ve rutin 
aktivitelere duyulan ilgi ve bunlardan alınan keyif 
kaybını değerlendirir. Herhangi bir soruya olumlu 
yanıt ileri değerlendirme gerektiğine işaret eder(15). 
Duyarlılığı oldukça yüksek ancak özgüllüğü düşük 
olan bir testtir(16).

2. Anksiyete

Kronik akciğer hastalığı olan kişilerde yakın za-
manlı çalışmalarda anksiyete prevelansı %6.5 ila 
%8.1 arasında saptanmıştır(17,18). Depresyon dışında 
anksiyete de kronik obstrüktif akciğer hastalığın-
da sık alevlenmeyle ilişkili risk faktörleri arasında 
yer alır(19). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada 
KOAH’da belirtilerinin şiddeti ile anksiyete belir-
tilerinin şiddetinin ilişkili olduğu ve KOAH değer-
lendirme testinde özellikle 20’nin üzerinde alınan 
puanların anksiyeteyi yordayabileyeceği öne sü-
rülmüştür(20). Benzer şekilde klinik örneklemlerle 
yürütülen diğer çalışmalarda anksiyetenin kronik 
akciğer hastalığının şiddeti ile ilişkili olduğunu ile-
ri süren(21) ya da aksine hastalık şiddetinden çok 
uyumsuz başa çıkma ve kontrol odağını diğerlerine 
atfetme şeklinde bilişsel ve algısal faktörlerle ilgili 
olduğunu bildiren çalışmalar da vardır(22). Geniş öl-
çekli toplum temelli bir çalışmada ise KOAH’ın di-
ğer tüm karıştırıcı etkilerden bağımsız olarak ank-
siyete bozukluğu tanısı için risk oluşturduğu ileri 
sürülmektedir(18). Kronik solunum sorunu yaşayan 
hasta grubunda anksiyete bozuklukları, özellikle de 

Tablo 2. Hasta sağlık anketi 9 (hsa-9) patienthealth questionarre-9 (PHQ-9).

Hiçbir 
zaman

Bazı 
günler

Günlerin 
yarıdan 
fazlasında

Hemen 
hemen 
hergün

Son iki hafta içerisinde, aşağıdaki sorunlardan 
herhangi biri sizi ne sıklıkla rahatsız etti? 0 1 2 3

1.		 Bir şeyleri yapmaya az ilgi veya zevk duymak 0 1 2 3

2.		 Üzgün, depresif veya umutsuz hissetmek 0 1 2 3

3.		 Uykuya dalmada veya uyumaya devam etmede zorluk 
veya çok fazla uyumak

0 1 2 3

4.		 Yorgun hissetmek veya enerjinizin az olması 0 1 2 3

5.		 İştahsızlık veya çok fazla yemek 0 1 2 3

6.		 Kendinizi kötü hissetmeniz- veya kendinizi başarısızı 
ya da kendinizi veya ailenizi hayal kırıklığına 
uğrattığınızı 0düşünmeniz

0 1 2 3

7.		 Gazete okumak veya tel0evizyon seyretmek gibi 
faaliyetlerde dikkatinizi toplamakta güçlük çekmeniz

0 1 2 3

8.		 Başkalarının farkedebileceği kadar yavaş hareket 
etmeniz veya konuşmanız? Veya tam aksine – 
normalden çok daha fazla hareket edecek kadar kıpır 
kıpır veya huzursuz olmanız

0 1 2 3

9.		 Ölmüş olsanız veya bir şekilde kendinize zarar 
verseniz daha iyi olacağı düşünceleri

0 1 2 3
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panik bozukluk normal topluma göre daha sık iz-
lenmektedir. Depresyonda olduğu gibi anksiyete de 
düşük işlevsellikle ilişkilidir(7). 

Sonuç olarak çeşitli çalışmalarda kronik solunum 
yolları hastalığında anksiyetenin hastalığın şidde-
ti, alevlenme sıklığı ve düşük yaşam kalitesi ilişki-
li olduğu bildirilmiştir(19-22). Anksiyetenin hastalık 
sürecindeki bu olumsuz etkisinin bir nedeninin 
hastaların mevcut fiziksel belirtilerini bir felaketin 
(ölüm gibi) habercisi olarak görmeleri olduğu öne 
sürülmüştür(23).

Bedensel belirtilerin değerlendirilme süreciyle ilgili 
önemli bir kavram da somatik amplifikasyondur. 
Somatik amplifikasyon daha ciddi bir hastalığın 
tipik belirtisi olmayan bedensel belirtilere artmış 
duyarlılık olarak tanımlanmaktadır(24). Üç bileşeni 
içerir: aşırı hassasiyet, hafif uyaranlara odaklanma 
eğilimi ve belirtilere onları daha çok artıracak şe-
kilde tepki verme eğilimi(25). Daha çok ağrı ile ilgili 
çalışmalarda üzerinde durulan bir kavram olmakla 
birlikte kronik solunum hastalığı olan kişilerde var 
olan depresyon ve anksiyete belirtileri ile ilişkisi bi-
linmemektedir.

Tanısal Yaklaşımlar

Bu alanda yapılan çalışmalarda sıklıkla daha önce 
söz edilen Hastane Anksiyete Depresyon ölçeği 
kullanılmıştır. Anksiyete ve akciğer hastalıklarına 
ait ortak somatik belirtilerin tanı koymayı güçleş-
tirmesi ve hastalığa özgü anksiyete belirtilerini ta-
nımlamaya duyulan ihtiyaç nedeniyle 2014 yılında 
Solunum Hastalıklarında Anksiyete Belirtileri En-
vanteri adıyla bir(26) kendi bildirim ölçeği geliştiril-
miştir. 

Hastalığa özgü kaygıları değerlendiren diğer bir 
araç olan Solunum Sorunlarını Yorumlama Ölçeği- 
Interpretation of Breathing Problems Questionnaire 
(IBPQ), 14 farklı senaryoda solunum sorunlarını 
felaketleştirme eğilimini değerlendirir(27). Bu ölçeğe 
benzer ancak daha pratik bir yöntem de Nefes Dar-
lığı Felaketleştirme Ölçeği-Breathlessness Catastrop-
hizing Scale (BCS)’dir(28). Bu ölçek dispnenin tehlike-
liliğinin abartılması ve kontrol edilemezliği üzerine 
ruminasyonları değerlendiren 13 maddeden oluşur. 
Bunun dışında dispne ya da egzersiz korkusu ile il-
gili inançları değerlendiren Nefes Darlığı İnançları 
Ölçeği-Breathlessness Beliefs Questionnaire (BBQ) de 
bulunmaktadır(29). Son olarak KOAH anksiyete ölçe-
ği - COPD-Anxiety-Questionnaire (CAF) kısa formu 
20 maddeden oluşan ve sosyal dışlanma, dispne, 

fiziksel aktivite, hastalığın ilerlemesi ve uykuyla 
ilişkili korkuları değerlendirmeye yardımcı bir araç-
tır(30). Bu ölçeklerin hiçbirinin henüz Türkçe geçerlik 
güvenirlik çalışmaları yapılmamış olması bu alanda 
önemli bir açığa işaret etmektedir.

Depresyon ve Anksiyete İle Pulmoner
Rehabilitasyon İlişkisi

Depresyon ve anksiyetenin PR ile ilişkisi iki yönlü-
dür. Biri bu ruhsal durumların rehabilitasyon prog-
ramına uyum üzerindeki etkisi, diğeri rehabilitas-
yon programına katılımın depresyon ve anksiyete 
belirtileri üzerindeki etkisidir. 

Depresyondaki isteksizlik ve umutsuzluğun progra-
ma devam etmeyi güçleştirebilmesi dışında, olum-
luyu görmezden gelme gibi bilişsel çarpıtmalar 
da programdan elde edilecek kazanımların doğru 
değerlendirilememesine ve azımsanmasına ne-
den olabilir. Depresyon, egzersiz ve ilaç tedavisine 
uyumsuzluk dışında, sigara kullanımı üzerindeki 
olumsuz etkisi aracılığıyla da PR sürecine zarar ve-
rebilir. Depresyonun PR uyumu üzerindeki olumsuz 
etkileri çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir(31-33). 

Anksiyetenin PR’a uyum üzerindeki etkisiyle ilişkili 
de birtakım veriler mevcuttur. Bir çalışmada Sürekli 
Kaygı Envanterinden yüksek puan alan hastaların, 
KOAH şiddetinden bağımsız olarak PR programına 
daha az uyum gösterdiği izlenmiştir(34). Bununla 
birlikte Hastane Anksiyete Depresyon Envanteri-
nin kullanıldığı başka bir çalışmada PR uyumu ile 
anksiyete düzeyi arasında uzun dönemli takipte an-
lamlı ilişki bulunmamıştır(32). Yine 2017 yılında 117 
hastanın katılımıyla gerçekleşen bir çalışmada ank-
siyete düzeyi düşük olanların PR programı egzersiz 
önerilerine daha az uyum gösterdiği izlenmiştir(33). 
Aksi yönde çalışma bulguları da bulunmakla birlikte 
genellikle yüksek anksiyetenin tedavi programına 
uyumu güçleştireceği öne sürülmüştür. Anksiyete 
düzeylerinin ölçülmesini hedefleyen çalışma so-
nuçlarının tutarlı olmaması, düzey dışında anksi-
yeteyle ilişkili düşüncelerin niteliği bağlamında da 
değerlendirilebilir. Örneğin, sağlık anksiyetesi olan 
ve programın daha sağlıklı olmasına yardım edece-
ğine inanan bir kişi programa iyi uyum gösterecek-
ken, bedensel belirtilerine felaketleştirici yorumlar 
yapan, nefes darlığı olduğunda boğulup öleceğini 
düşünen bir kişi, egzersizle oluşan nefes darlığın-
dan kaçınmak için programa devam etmeyecektir. 
Bu nedenle bu alanda yapılacak çalışmalarda anksi-
yetenin doğasını daha iyi anlamaya yönelik bir yön-
tem tercih edilebilir.
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Pulmoner rehabilitasyona katılımın depresyon ve 
anksiyete belirtileri üzerindeki etkisine ilişkin çalış-
malarda yine birbirinden farklı sonuçlar bildirilmiş-
tir. Kronik obstruktif akciğer hastalığı olan 125 kişi 
ile yapılan bir çalışmada PR sonrasında depresyon, 
anksiyete ve yaşam kalitesi skorları anlamlı ölçüde 
düzelme gösterirken, bu değişkenlerin hiçbiri ara-
sında anlamlı ilişki saptanmamıştır(35). Başka bir ça-
lışmada PR programının hemen sonrasında hastala-
rın depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesi skorları 
düzelirken, programdan altı ay sonra yaşam kali-
tesindeki düzelmenin korunduğu ancak depresyon 
ve anksiyete skorlarının yükseldiği saptanmıştır(36). 
Astım(37) ve sarkoidozlu(38) hastalarla yürütülen PR 
sonrasında depresyon ve anksiyete belirtilerinde 
düzelme olduğunu bildiren çalışmaların yanısıra 
interstisyel pulmoner fibrozis hastalarında PR’nin 
etkisi gösterilememiştir(39). 

Görüldüğü gibi çeşitli kronik akciğer hastalıkların-
da PR’nin anksiyete ve depresyon üzerine etkilerini 
inceleyen çalışmalar farklı sonuçlar vermektedir. 
Bu durum, değişik hastalıklarda PR programları-
nın farklı etkilerine işaret ediyor olabileceği gibi 
PR uygulamasındaki süre, sıklık ve diğer yöntemsel 
farklılıkların etkisi ile de ilişkili olabilir. Pulmoner 
rehabilitasyon programının psikososyal desteği de 
içerdiği durumlarda anksiyete ve depresyon belirti-
lerinde daha belirgin bir düzelme izlendiği ileri sü-
rülmekle birlikte(40), psikososyal desteği içermeyen 
programlarda da depresyon ve anksiyetenin azala-
bilmesi, hastalık belirtileri ile yaşam kalitesindeki 
düzelmeyle ya da egzersizin depresyon ve anksiyete 
üzerinde hali hazırda bilinen olumlu etkisiyle iliş-
kisini düşündürmektedir(41,42). Pulmoner rehabili-
tasyonun depresyon ve anksiyete belirtileri üzerin-
deki etkisini araştıran izlem çalışmaları çok azdır. 
Bu alanda yapılacak çalışmalarda izlem sürecindeki 
egzersiz ve psikososyal destek sürekliliği gibi değiş-
kenlerinin de dikkate alınması önem taşımaktadır. 

3. Anksiyete ve Depresyonda
Tedavi Müdahaleleri

Farmakolojik müdahaleler: Kronik solunum 
sorunu olan pek çok hasta anksiyete ve depresyon 
belirtileri yaşar ancak eşik altı belirtilerin tedavi 
gerektirdiğine dair bilimsel kanıt bulunmamakta-
dır(40).

Antidepresanlar etki düzeneklerine göre çeşitlilik 
gösterir. Yan etki profilinin yüksek olması nedeniy-
le, artık pek tercih edilmeyen monoamin oksidaz 
inhibitörleri ve trisiklik antidepresanlar dışındaki 

sık kullanılan ajanlar aşağıdaki dört temel düzenek-
ten bir ya da daha fazlasıyla işlev görürler.

•	 Serotonin geri alımının inhibisyonu

•	 Hem serotonin hem norepinefrin geri alımının 
inhibisyonu

•	 Noradrenerjik ve dopaminerjik aktivitenin 
uyarılması

•	 Noradrenerjik ve serotonerjik nöronların alfa 2 
antagonizması(43).

Noradrenerjik ve dopaminerjik aktivitenin uyarıl-
ması -anksiyete belirtilerini artırır- dışındaki bu 
düzenekler anksiyete ve depresyon tedavisinde 
ortaktır. En sık kullanılan düzenek olan serotonin 
geri alım inhibisyonunu kullanan antidepresanların 
(fluoksetin, sertralin, paroksetin, sitalopram, essi-
talopram ve fluvoksamin) temel etki düzenekleri 
aynı olmakla birlikte ikincil bağlanma profillerinde-
ki çeşitlilik yan etki farklılığına neden olur.  

Bu ilaçlar ilk atakta en az altı ay süreyle her gün ço-
ğunlukla tek doz olacak şekilde kullanılırlar(44) ve etki 
göstermeye başlaması birkaç hafta sürebilir(45). Bu 
konuda hastanın bilgilendirilmesi tedavinin işe ya-
ramadığı düşüncesiyle erken dönemde ilaç bırakma 
olasılığını düşürecektir. Bağımlılık riski yoktur ancak 
yarı ömrü kısa olan ilaçlar ile ani ilaç bırakmalarında 
kesilme belirtileri ortaya çıkabilir. Bu ilaçlar arasın-
da özellikle paroksetin ve bir serotonin noradrena-
lin geri alım inhibitörü olan (SNRI) venlafaksin yer 
alır. Serotonin geri alım inhibitörlerinin ilk birkaç 
hafta içerisinde giderek azalması beklenen uyku, iş-
tah değişiklikleri, gastrointestinal sistem şikayetleri, 
baş ağrısı gibi yan etkileri olabilir(7). Tedavi yanıtı 
iki-dördüncü haftalarda değerlendirilerek hiç yanıt 
alınmaması ya da yetersiz yanıt alınması durumunda 
ilaç değişimi ya da ekleme seçeneklerinden biri tercih 
edilir. Yanıt alınması durumunda ise tedaviye altı ay 
ila bir yıl arasında devam edilir(46). Bu hasta grubunda 
önerilen düşük yarı ömürlü, mümkün olan en düşük 
yan etki profiline sahip, aktif metaboliti olmayan 
ilaçların kullanılmasıdır(47).

Bu alanda belli bir ilacın kronik akciğer hastalığı 
olan kimselerde diğer ilaca üstünlüğünü gösteren 
bir veri bulunmamaktadır. Bununla birlikte beta 
2 adrenerjik agonistler ile QT aralığını uzattığı bi-
linen antidepresan ajanlar (örneğin; sitalopram) 
birlikte kullanılırken dikkat edilmeli, öncesinde 
ilaç etkileşimleri kontrol edilmelidir. Ayrıca, eğer 
tedavide antikolinerjik bronkodilatörler varsa ilaç 
seçimi yapılırken, antikolinerjik ilaçların tercih 
edilmemesi (örneğin; trisiklik antidepresanlar gibi) 



Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2019; 7 (1): 75-89

Coşkun N., Kuruoğlu A. 8181

önerilebilir(48). Bu hastalarda muhtemel ileri yaş, 
komorbidite ve çoklu ilaç kullanımı göz önüne alı-
narak ilaç dozlarının mümkün olan en düşük etkin 
dozda tutulması önem taşır. Yaşlı hastalarda dozla-
rın yarıya düşürüldüğü de akılda tutulmalıdır(7).

Aslında güçlü bir anksiyolotik olan benzodiazepin-
ler bu hasta grubunda solunum depresyonu riski 
nedeniyle önerilmemektedir(49). Bununla birlikte 
düşük dozda kullanımının mortaliteyi artırmadı-
ğına yönelik veriler de mevcuttur(50). Bu doz diaze-
pam için < 3 mg/gün olarak bildirilmiştir(51). 2016 
yılında yapılan ve beş çalışmanın dahil edildiği bir 
meta-analizde uyku için benzodiazepin kullanımı-
nın etkin ve güvenilir olduğu bildirilmiştir(52). Ben-
zodiazepin kullanımında diğer bir dikkat edilecek 
husus da etki süresidir. Özellikle kısa süreli etkili 
alprazolam, lorazepam ilaçlarının tercih edilmesi 
önerilmiştir(53). Bu konudaki çelişkili veriler çalış-
maların geriye dönük olması, mortalite üzerindeki 
diğer karıştırıcı etkenlerin yeteri kadar elimine edi-
lememesi gibi yöntemsel meseleler ve hasta sayısı 
düşüklüğü ile ilişkili olabilir.

Bu hasta grubunda benzodiazepinlerin tolere edi-
lememesi durumunda, kısa süreli rahatlama sağ-
lamak için endikasyon dışı olarak gabapentin, 
hidroksizin, pregabalin ve bazı antipsikotiklerin 
kullanılabileceği bildirilmiştir(54), ancak bu alana 
özgü yapılmış yayın bulunmamaktadır.

Kronik solunum sorunu olan hastalarda anksiye-
te tedavisinde trisiklik ajanlar ve buspiron da de-
nenmiştir(29). Buspironun etkin ve iyi tolere edilir 
olduğunu, ancak etki başlangıcının geciktiğini bil-
diren yayınlar olmakla birlikte bu alanda etki gücü 
yeterince yüksek geniş katılımlı ve güncel yayın bu-
lunmamaktadır(55). Yine trisiklik ajanların etkin ve 
güvenilir olduğunu bildiren eski yayınlar olmakla 
birlikte yan etki profili nedeniyle güncel kullanımı 
yaygın olmayan bu ajanlarla ilgili yakın zamanlı ça-
lışma bulunmamaktadır(56).

Farmakoloji Dışı Müdahaleler

a.	 Bilişsel davranışçı psikoterapi (BDT)

Bilişsel davranışçı psikoterapinin iki temel önerme-
si vardır:

1. 	 Bilişlerimizin duygu ve davranışlarımız üzerin-
de kontrol edici bir etkisi vardır. 

2. 	 Nasıl davrandığımız, hareket ettiğimiz düşün-
celerimizi ve duygularımızı güçlü bir şekilde et-
kileyebilir(57).

Bilişsel davranışçı terapide sorunun devam etmesi-
ni sağlayan çarpık bilişler ve uyum bozucu davranış-
lar açığa çıkarılarak gerçeğe uygunluk ve işe yararlık 
açısından çeşitli yöntemler (kanıt-aksi kanıt, avan-
taj- dezavantaj inceleme vb.) kullanılarak değerlen-
dirilir. Sonrasında hasta ile işbirliği içinde alternatif 
düşünce ve davranış geliştirme üzerinde çalışılır(7).

Son zamanlarda özellikle hastalığa özgü kaygıların 
saptanması ve tedavi müdahalelerinin bu alanlara 
yönelmesi yönünde vurgu artmaktadır(58). Hasta-
lığa özgü, örneğin; “egzersiz benim için tehlikeli” 
gibi bir inanç hastanın aktivite kısıtlamasına neden 
olabilir. Nefes darlığının kontrol edilemez ve çok 
tehlikeli bir belirti olarak yorumlanması da bu kı-
sıtlamayı daha çok artırır. Kısa vadede hastayı nefes 
darlığı deneyiminden uzak tutabilecek bu davranış, 
uzun vadede hastalığın tedavisinde olumsuz etkide 
bulunabilir. Panik bozukluğun önemli bir bileşeni 
bedensel belirtilerin katastrofik yorumlamasıdır. 
Kronik solunum yolları hastalıklarında izlenen ne-
fes darlığının bu tarz yorumu kaygının artmasına, 
kaygıdaki artış da nefes darlığının şiddetlenmesine 
neden olarak hastayı kısır bir döngüye sokabilir.

Kronik solunum problemleri olan hastalarda biliş-
sel davranışçı müdahalelerin anksiyete, depresyon, 
yaşam kalitesi ve nefes darlığı üzerinde olumlu et-
kileri olduğunu bildiren pek çok çalışma bulunmak-
tadır(59-63). Bununla birlikte bu etkiyi düşük bulan 
ya da psikoeğitim verilen grupla farklılık olmadı-
ğını bildiren çalışmalar da mevcuttur(64-66). Bilişsel 
davranışçı psikoterapi, egzersiz ve eğitim programı 
ile birlikte uygulandığında anksiyete ve depresyon 
belirtilerindeki düzelmenin daha belirgin olduğu 
izlenmektedir(67). Çalışmalar arasında farklılığın 
çeşitli nedenleri olabilir. Öncelikle bilişsel davra-
nışçı psikoterapinin etkin olabilmesi için hastanın 
bilişsel davranışçı modeli anlaması, akla yatkın bul-
ması, otomatik düşüncelerini ve uyum bozucu dav-
ranışlarını fark etmek, tanımlamak ve değiştirmek 
için terapistle işbirliği içinde çalışabilmesi gerekir. 
Hastanın aktif katılımını gerektiren bir müdahale 
çeşididir.

Bu nedenle hasta motivasyonunun çeşitliliği çalış-
ma sonuçlarını etkilemiş olabilir. Bununla birlikte 
müdahalenin niteliği (grup ya da bireysel), seans 
sayısı, sıklığı, takip süresi ve anksiyete depresyon 
ölçüm araçlarının farklılığı da yöntemsel çeşitliliğe 
neden olan faktörlerdendir. Bu nedenle, BDT kro-
nik solunum sorunu olan hastalarda anksiyete ve 
depresyona yönelik sıklıkla etkin bir yöntem olarak 
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önerilmekle birlikte daha geniş katılımlı ve en az 12 
ay süreli takiple seyreden çalışmalara ihtiyaç duyul-
duğu vurgulanmıştır(40, 68, 69).

b. Farkındalık temelli tedaviler: Farkındalık, bir 
kişinin deneyiminin amaçsız, yargısız farkındalığı-
dır(70).

Görece yeni olan bu tedavi türü depresyon ve ank-
siyete için umut vaad etmektedir. Temel prensipleri 
dikkat düzenlenmesi, şu anki deneyime açık olmak, 
‘şimdi ve burada’ olan bitene merak ve kabullenme, 
düşüncelerin, duyguların, duyumların ve çevrenin 
yargısız farkına varılmasını içerir(7). 2018 yılında 
PR programı alan bir grup hastaya haftada bir, se-
kiz hafta süren farkındalık temelli grup BDT’si uy-
gulanmış ve anksiyete ve depresyon düzeylerinin 
yalnızca PR alan kontrol grubundan anlamlı ölçüde 
düşük olduğu ve altı ay sonra da bu etkinin korun-
duğu izlenmiş ve bu nedenle PR programına dahil 
edilmesi önerilmiştir(71). Görece yeni olan bu tedavi 
yöntemi için bulguların doğrulanması ve müdahale 
çeşitliliğin (BDT, farkındalık temelli stres azaltma 
(Mindfullness Based Stres Reduction- MBSR), far-
kındalık temelli BDT (Mindfullness Based Cogniti-
ve Behavioural Therapy- MBCBT)) etkinlikte anlam-
lı farklılığa neden olup olmadığının anlaşılabilmesi 
için daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Farkındalık temelli uygulamalar akıllı telefon uygula-
malarında da sıklıkla yer almaktadır ancak bu uygu-
lamaların incelendiği bir araştırma hiçbirinin güncel 
bilimsel kanıtlara dayanmadığını bildirmiştir(72). 

c. Alternatif tedavi yöntemleri: Stres azaltma 
(gevşeme) terapisi anksiyete ile ilişkili fizyolojik de-
ğişiklikleri azaltmayı amaçlar(73). Gevşeme terapisi 
nefes egzersizleri, sıralı kas gevşetme, biofeedback, 
yönlendirilmiş imgelem, hipnoz, meditasyon gibi 
çok çeşitli teknikleri içerir(74). Bu teknikler pulmo-
ner rehabilitasyon ya da birlikte verilen bilişsel dav-
ranışçı terapi gibi çeşitli müdahalelerin kapsamında 
yer alabilir(40). Bu yöntemlerin anksiyete, depres-
yon, yaşam kalitesi, psikolojik iyilik hali ve dispne 
üzerinde olumlu etkileri olduğuna dair kısıtlı veri 
bulunmaktadır(74-77).

Bunlar dışında müzik terapisi ya da şarkı söyleme 
dersleri, tai chi ya da yoga dersleri gibi geleneksel 
olmayan yöntemlerinin uygulanıp etkin bulunduğu 
çalışmalar da bulunmaktadır(78,79). Bu yöntemlerin 
uzun süreli etkinliği, standart tedaviyle nasıl bü-
tünleştirileceği ve uygulanabilirliği tartışma konu-
sudur(40).

II. Bilişsel Bozulma

KOAH’lı hastalarda benzer yaştaki kontrol grubuna 
oranla hafif bilişsel bozulma ve demansın daha sık-
tır. Normal toplumda %12 iken, KOAH’lı hastalarda 
%36 oranı bildirilmiştir(80,81). Bu hastalarda bilişsel 
bozulmanın hipoksemi şiddeti, anksiyete, depres-
yon ve uyku bozukluklarıyla ilişkili olduğu düşünül-
mektedir(82-84).

Bilişsel bozulma ve hipoksemi arasında ileri sürülen 
bu nedensellik ilişkisine karşın, bilişsel bozulması 
olan hastalarda egzersiz yapmanın serebral oksije-
ni azaltmadığı da bildirilmiştir(85). Yine bilişsel bo-
zulmanın PR’nin etkinliğini değiştirmediği ancak 
bilişsel bozulması olan hastaların programı bırak-
ma oranlarının daha fazla olduğu ileri sürüldüğü 
halde(86), PR programının bilişsel işlevler üzerinde 
olumlu etkisini gösteren çalışmalar da vardır(87). 

PR programına dahil edilen hastalarda bilişsel bo-
zulmanın sık izlenmesi, bu durumun program 
uyumu üzerindeki olumsuz etkisi ve erken tanının 
önemi nedeniyle, program öncesinde bilişsel değer-
lendirme yapılması önerilmektedir. KOAH’lı hasta-
larda aşağıdaki belirtilerden birkaç tanesinin varlığı 
bilişsel bozulmaya işaret eder(88):

•	 Yaşına göre alışılmışın dışında sık bellek yitimi,

•	 Sık olarak sözcük bulma güçlüğü,

•	 Sıklıkla aynı soruyu sorma ya da aynı öyküyü 
tekrar tekrar anlatma,

•	 Bilinen insanları ya da yerleri tanıyamama ve 
yönelimin kaybı,

•	 Karar verme ve harekete geçmede güçlük,

•	 Duygudurum ve davranışta bilinçli olmayan 
değişimler, izolasyon ve uygunsuz davranışlar,

•	 Mesafeleri tahmin etme ve nesneleri doğru 
görmede güçlük (gözde görme güçlüğü ile ilişkili 
olmayan),

•	 Basamaklı görevleri tamamlama sorunu ve 
yürütücü işlev kaybı (planlama, organize etme, 
mantık yürütme).

Bilişsel durumu değerlendirmeye yardımcı olan öl-
çüm araçlarından en sık kullanılan ikisi, Kısa Akıl 
Muayenesi (Minimental State Examination-MMSE) 
ve Montreal Bilişsel Değerlendirme Testi’dir. (Mont-
real Cognitive Assessment-MoCA)(89,90). Kısa akıl 
muayenesinden alınan 24/30 ve altı puan düşük 
bilişsel işleve işaret etmekte ve ileri inceleme gerek-
tirmektedir(7). Montreal bilişsel değerlendirme tes-
tinden alınan 25/30 ve altı puanlar da hafif bilişsel 
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bozulmaya işaret eder. Bu testin kapsamında görsel 
mekânsal becerileri değerlendirmek için saat ve üç 
boyutlu küp çizme, dil becerileri için nesne adlan-
dırılması ve karmaşık iki cümlenin tekrarlatılması, 
bellek işlevleri için ezberletilen beş sözcüğün beş 
dakika sonra sorulması gibi görevler yer alır(89).

III. Sigara

Sigara kullanımının PR’ye uyumsuzluk ile oldukça 
ilişkili olduğu(91,92) ve sigara kullananların tedaviye 
düşük uyum gösterme olasılığının üç katına çıktığı 
bildirilmiştir(91). PR programına katılım anında si-
gara kullanımının programı bırakmayı öngören tek 
bağımsız değişken olduğu ileri sürülmektedir(93,94). 
Bununla birlikte sigaranın bu etkisinin fiziksel sağ-
lık üzerindeki olumsuz etkisinden bağımsız olduğu 
daha çok psikolojik düzeneklerle etki gösterdiği dü-
şünülmektedir(93). Ancak unutulmamalıdır ki sigara 
kullanımı programa dahil edilme için bir dışlama öl-
çütü değildir. Bununla birlikte PR üzerindeki olum-
suz etkisi dikkate alındığında program öncesinde ya 
da programla birlikte sigara bırakmaya yönelik mü-
dahalelerin yer alması uygun olabilir. Yakın zamanlı 
bir çalışmada PR’ye nikotin yerine koyma tedavile-
riyle ilgili olumsuz inançları değiştirmeye yönelik 
bir psikoeğitim programı eklenmiş ve yalnızca PR 
uygulanan gruba kıyasla müdahale grubunda siga-
ra bırakma oranlarının daha yüksek, anksiyete ve 
depresyon düzeylerinin daha düşük olduğu saptan-
mıştır(95). Başka bir çalışmada sigara kesme progra-
mı (hem farmakolojik hem psikososyal müdahaleyi 
içeren) PR ile birlikte ya da tek başına verildiğinde, 
bir yıl sonunda bırakma oranlarının PR ile birlikte 
uygulanan grupta daha yüksek olduğu saptanmış-
tır(96). Sonuç olarak, sigara bırakma PR’ye katılım 
için bir ön koşul olmasa da, PR ve sigara bırakma 
müdahalelerinin birlikte uygulanması her iki müda-
halenin başarısını artırabilir(96,97). Bu etkinin daha 
iyi anlaşılabilmesi için daha geniş kapsamlı müda-
hale çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Sigara bırakmaya yönelik psikososyal müdahaleler 
arasında motivasyonel görüşme (MG), davranışsal 
terapi ve farkındalık temelli müdahaleler yer almak-
tadır. Sigara bırakma konusunda motivasyonun 
yetersiz olduğu durumlarda MG tercih edilir. Mo-
tivasyonel görüşme hastanın değişime hazır hale 
gelmesi için uygulanan bir görüşme yöntemidir. Bu 
müdahale yeni bir davranış ediminin altı aşama-
dan (niyet öncesi, niyet, hazırlık, eylem, sürdürüm, 
sonlanma) geçtiğini öne süren değişim aşamaları 
(transteoretik) modeline dayanır. Sigara bağımlılı-

ğından kondom kullanımına kadar pek çok sağlık 
davranışının ele alınmasında kullanılan bu yöntem 
hasta odaklı, hasta- hekim işbirliği vurgusu güçlü 
olan ve hastaların değişim basamaklarında ilerle-
melerine destek olan bir görüşme şeklidir(7). Has-
tanın bakış açısı yargılamadan, suçlamadan kabul 
edilir ancak onaylanmaz. Empatik bir tutum esastır 
ve değişim için çelişki (ambivalans) halinde olmak 
normal kabul edilir. Bu çelişki hasta özelinde, has-
tanın değerleri çerçevesinde değişimin avantajları 
ve dezavantajları olarak ortaya çıkarılır. Değişim 
şimdiki davranış ile önemli kişisel amaç ve değer-
ler arasındaki çelişki algısıyla motive edilir. Hasta 
ile tartışmaya girilmez, yeni bakış açısı düşünmeye 
davet edilir ancak dayatılmaz(98).

Davranışsal terapi tütün kullanım bozukluğunda 
en yaygın kullanılan ve etkinliği kanıtlanmış teda-
vi yöntemidir(99). Kullanılan teknikler arasında yer 
alan beceri eğitimi ve relaps önleme, yüksek riskli 
durumların saptanıp, bu durumlar için davranışsal 
ve bilişsel başa çıkma yöntemlerinin planlanıp uy-
gulanmasını içerir. Davranışsal başa çıkma yöntem-
leri, banyo yapma, sakız çiğneme, yürüyüşe çıkma 
gibi çeşitli dikkat dağıtma aktivitelerini kapsar. Ba-
şarı sağlanılan durumlarda kişinin kendini sağlıklı 
bir ödülle ödüllendirmesi de önerilir. Uyaran kont-
rolü ise sigarayı çağrıştıran çevresel uyaranların kı-
sıtlanmasını içerir(7). 

Farmakolojik tedavi yöntemleri arasında nikotin 
yerine koyma yöntemleri (nikotin sakızları, bant-
ları vb.), buprapion ve vareniklin yer alır. Nikotin 
bantları dört-altı hafta boyunca yaklaşık 21 mg 
kullanılır, ardından iki haftada bir doz azaltılarak 
dört-altı hafta daha devam edilebilir. Son iki-dört 
hafta içerisinde geçirilmiş kalp krizi ya da aritmi 
varlığında dikkatli olunması gerekir. Olası yan et-
kisi lokal cilt irritasyonu ve canlı rüyalardır. Nikotin 
sakızı ise bir-iki saatte bir kullanılır. Oral emilimi 
artırmak için 15 dakika öncesince ve kullanım es-
nasında kahve, soda gibi asidik içeceklerden kaçınıl-
malıdır. Buprapion, sigara bırakmadan bir iki hafta 
önce 300 mg/gün başlanır ve altı aya kadar kullanı-
lır. Kontrendikasyonları arasında epilepsi ve MAOI 
kullanımı yer alır. Ağızda kuruluk ve uykusuzluk 
en sık yan etkileridir. Vareniklin hem isteği, hem 
çekilme belirtilerini azaltır, diğer ilaçlardan farklı 
olarak da nikotinin dopaminerjik uyarımı artırma-
sına engel olarak pekişmeyi önler. Bununla birlikte 
kardiyovasküler olay riskini ve depresif duyguduru-
mu, intihar riskini artırdığı bildirilmiştir(7). Yakın 
zamanda bu riski artırmadığını bildiren yayınlar da 
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olmuştur(100). Sonuç olarak riskli durumlarda ilgili 
disiplinlerden görüş alınması önerilir.

IV. Motivasyon

Pulmoner rehabilitasyona uyumsuzluk programa 
katılımı kabul etmeme, ilk başlangıçtan sonra bı-
rakma, programın belirli bir kısmını (ilaç, oksijen 
desteği, egzersiz gibi) uygulamama şeklinde ken-
dini gösterir ve oldukça sık (yaklaşık %60) izlenir. 
Bunun bedeli ise artan sağlık hizmetleri masrafları, 
hastaneye yatış ve ölüm oranlarıdır(101,102). 

Pulmoner rehabilitasyonda tedavi uyumunu belir-
leyen etkenler üzerinde pek çok çalışma yapılmış-
tır(9,33,91,103,104). Yakın zamanlı bir çalışmada PR’yi 
tamamlayan ve tamamlamayan hastalar karşılaş-
tırılmış ve tamamlamayan hastalarda sigara içme, 
uzun süreli oksijen tedavisi alma, KOAH alevlenme 
ve acil servis başvuruları, dispne algısı ve yalnız 
yaşama oranının daha fazla, egzersiz kapasitesi, 
eğitim düzeyi, yaşam kalitesi ve bir saniyedeki zor-
lu ekspiratuar hacim (FEV1) değerinin daha düşük 
olduğu saptanmıştır. Programı bırakma nedenleri 
arasında motivasyon düşüklüğü (%49), ulaşım so-
runları (%23), KOAH alevlenmesi (%18), işle ilgili 
nedenlerin (%4.8) ve hastaneye yatışın (%4.1) oldu-
ğu izlenmiştir(105).

Türkiye ve Suudi Arabistan ortak katılımıyla 405 
KOAH hastasının katıldığı bir başka çalışmada dep-
resyon, yaş ve eğitim düzeyi düşük tedavi uyumu-
nun bağımsız belirleyicileri arasında gösterilirken 
tedavi uyumu bozuk olanlarda hastalık etkisinin 
fazla ve yaşam kalitesinin düşük olduğunu bildi-
rilmiştir(9). Diğer bir çalışmada, yüksek beden kitle 
indeksinin de egzersize uyumsuzluğu öngördüğü 
bildirilmiştir(33). Yine yakın zamanlı bir çalışmada 
düşük tedavi uyumu sigara içme, düşük işlevsel-
lik ve sosyoekonomik açıdan dezavantajlı olmakla 
ilişkili bulunmuştur(91). Programdan ayrılmanın 
bir diğer nedeni olarak da program devam ederken 
yaşanan hastalık alevlenmeleridir ancak hafif orta 
şiddette alevlenme varlığında programa devam 
edenlerin program sonunda altı dakikalık yürüme 
testlerinde gelişme gösterdikleri bildirilmiş ve alev-
lenme durumunda da programın bırakılmaması ge-
rektiği vurgulanmıştır(103). KOAH gelişmeden önce 
aktif yaşam süren kişilerin PR programına moti-
vasyonlarının, KOAH öncesinde sedanter yaşam 
sürenlere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir(104). 

Özetlenecek olursa, tedavi uyumuna etki eden fak-
törler arasında hastanın geçmişteki aktivite düzeyi, 

sık alevlenme, dispne algısı, egzersiz kapasitesi, 
yalnız yaşama, sosyoekonomik açıdan dezavantajlı 
olma, sigara kullanımı, hastalık hakkında bilgi ek-
sikliği, yüksek beden kitle indeksi ve uzun süreli 
oksijen desteği kullanımı sıralanabilir. Bu alanda 
belirtilen etkenler uyumsuzluğu belirlemekte ancak 
kolaylıkla müdahale edilebilir alada yer almamak-
tadır. Kronik akciğer hastalığı olan kişilerde tedavi 
uyumunu bozan hastaya özgü bir takım duygu ve 
düşünceler de yer almaktadır. Bunlardan biri hasta-
lığın kabulü sürecinde yaşanan ruhsal aşamalardır. 
Aslında KOAH tanısı alan hastaların, sağlık kaybına 
ilişkin bir yas sürecinden geçtiği ve bunun dört psi-
kolojik aşamadan (inkar, direnç, acı ve kabullenme) 
oluştuğu düşünülmektedir(106). Bunun farkında ol-
mak hastanın bakış açısını daha iyi anlayıp tedavi 
ilişkisini güçlendirmeye yardımcı olabilir.

Özellikle depresif hastalarda hastalık ve tedavi 
süreciyle ilgili olumsuz düşünceler, tedavi uyumu-
nu bozarak bazı durumlarda programa katılsa da 
yeterli yarar sağlanamamasına neden olabilir(107). 
Böyle bir durumda tedaviden yeterli yarar sağlaya-
mayan hastanın tedavinin etkisizliği konusundaki 
inançları güçlenerek umutsuzluğu daha da arta-
bilir. Bazı hastalar da yetersiz bilgilendirme ya da 
bir çeşit hastalık inkarıyla hastalık belirtilerinin 
yaşlılığın doğal bir sonucu olduğunu düşünürler ve 
tedavi arayışına girmezler. Yine içinde bulundukları 
durumdan suçluluk duydukları ve/veya bu nedenle 
yargılanacakları, suçlanacakları korkusuyla tedavi-
ye başvurmayan hastalar da olabilir(108). 

Motivasyon tedavi uyumunu belirleyici bir etken 
olarak önem taşır. Motivasyonu değerlendirmek 
üzere çeşitli ölçüm araçları kullanılabilir. Bunlardan 
biri olan Hastalık ve Bozulmalarını Kabul Ölçeği 
(The Acceptance of Disease and Impairments Ques-
tionnaire-ADIQ), 14 maddede KOAH hastalarında 
hastalığın psikolojik aşamasını (inkar, direnç, acı, 
kabullenme) anlamaya yardımcı olmak için geliş-
tirilmiştir(106). Henüz Türkçe geçerlilik güvenilirlik 
çalışması yapılmamıştır. Diğer bir ölçek, Türkçe ge-
çerlilik güvenilirlik çalışması da yapılmış olan Has-
talık Algısı Ölçeği’dir(109). Bu ölçeğin beşli likert tipi 
puanlanan 38 maddeden oluşan algı bölümü kişinin 
hastalığı konusundaki düşüncelerini değerlendir-
mede yardımcı olabilir. Diğer bir seçenek de Hasta-
lık Bilişleri Ölçeği’dir (Illness Cognitions Question-
naire -ICQ). Bu ölçek kabul, çaresizlik ve algılanan 
yararları ölçer(110). Yine bu ölçeğin de henüz Türkçe 
geçerlilik güvenilirlik çalışması bulunmamaktadır.
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Motivasyon düşüklüğünün hastayla ilişkili nedenleri 
dışında hekimle ilgili tarafları da bulunabilir. Hasta-
lar ve hekimler arasında pulmoner rehabilitasyonun 
ne olduğu ve nasıl işe yaradığı konusunda iletişim 
yetersizliği olabilmektedir(111). Bazı hastalar sağlık 
hizmeti sağlayıcılarının durumları ve tedavi seçenek-
lerini konuşmak için yeterli zaman ayırmadığından 
yakınmaktadır(111,112). Bu anlamda PR programına 
yönlendiren hekimin tutumunun bile hastanın prog-
rama katılımını belirleyici bir etken olduğu bildiril-
miştir(111). Bu nedenle hekimlerin hastalık ve gidiş sü-
reci hakkında bilgi verirken o hastaya özgü ihtiyaçları 
dikkate alması ve PR’nin yararlarını tartışmasının 
önemli olduğu ifade edilmiştir(113).

Tedavi programına katılımı ve uyumu artırmanın 
bir seçeneği de motivasyonel görüşme olabilir. Bu 
yöntemle ilgili detaylardan önceki bölümde bah-
sedilmiştir. Motivasyonel görüşmenin solunum 
sorunları olan hastalarda kullanımının yararına 
ilişkin yapılan bir çalışmada 10 klinisyene moti-
vasyonel görüşme konusunda eğitim verilmiş ve 
geri bildirimler yazılı olarak alınmıştır. Öğrenilen 
becerileri uygulamaya başlayan klinisyenler olumlu 
sonuçlar aldıklarını bildirmişler ancak uygulama ve 
eğitim alanında çekinceleri olduğunu vurgulamış-
lar. Konuşmanın yeterli derinliğe ulaşabilmesi için 
uygun zaman gerektiğini, öğrenmenin zor olduğu-
nu ve yeterli olabilmek için zamana ihtiyaç duyduk-
larını belirtmişlerdir(114). 

MG’nin kronik akciğer hastalığı olan kişilerde öz 
yeterliliği ve yaşam kalitesini artırdığı ve PR prog-
ramına dahil edilmesinin yararlı olacağı bildiril-
miştir(115,116). MG yöntemleri PR adayı hastalarda 
programa katılım, sürdürüm ve sonrasındaki sağ-
lıklı yaşam alışkanlıklarının devam ettirilmesi için 
yararlı olabilecek bir yöntem olmakla birlikte bu 
alanda yapılan müdahale çalışmaları yetersizdir. 
Tedavi uyumu ve motivasyon geliştirme üzerindeki 
etkisinin daha iyi anlaşılabilmesi için daha fazla ça-
lışmaya ihtiyaç vardır.
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