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ÖZ 

KOAH’LI HASTALARDA DEPRESYON VE ANKSĠYETE BELĠRTĠ 

DÜZEYĠNĠN SOLUNUM FONKSĠYONLARI ÜZERĠNDEKĠ ETKĠSĠ 

 

GülĢah ORHAN TIRAġÇI 

 

Yüksek Lisans Tezi, Psikoloji Ana Bilim Dalı 

DanıĢman: Doç.Dr. Soner ÇAKMAK 

Haziran 2024, 81 sayfa 

 

Amaç: KOAH oldukça yaygın bir kronik hava yolu hastalığıdır ve çok büyük kiĢisel 

ve sosyal etkiye sahiptir. Hastalık tüm dünyada önemli bir halk sağlığı sorunudur. Bu 

çalıĢma, KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyete düzeylerinin solunum 

fonksiyonları üzerindeki etkisini inceleyerek, bu iki önemli psikolojik durumun hastalık 

yönetimindeki rolünü ve etkilerini ortaya koymayı amaçlamaktadır. 

Yöntem: 1 Ekim 2023 ve 31 Aralık 2023 tarihleri arasında ErciĢ Devlet Hastanesi 

Göğüs Hastalıkları Servisi‟nde yatan 72 KOAH‟lı hastaya anket formu, Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) yüz yüze görüĢme 

yöntemiyle uygulanmıĢtır. Veriler, IBM SPSS Statistics 23.0 yazılımı kullanılarak 

analiz edilmiĢtir. Tanımlayıcı istatistikler, korelasyon ve regresyon analizleri 

yapılmıĢtır. 

Bulgular: Katılımcıların yaĢ ortalaması 70,1 ± 9,2 yıl olup, % 63,9‟u erkektir. 

Ortalama vücut kitle indeksi (VKĠ) 21,1±4,3 olarak bulunmuĢtur. BDÖ toplam puanı 

ortalaması 18,9±13,6 ve BAÖ toplam puanı ortalaması 25,4 ±14,8 olarak tespit 

edilmiĢtir. 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm yüzdesi, mMRC skoru, BDE ve BAE 

toplam puanları ile hastaneye yatıĢ sayısı arasında anlamlı iliĢkiler bulunmuĢtur. Çoklu 

regresyon analizi sonuçlarına göre, hastaneye yatıĢ sayısı üzerinde 1. saniyedeki zorlu 

ekspiratuar volüm yüzdesi, mMRC skoru, BDE ve BAE toplam puanlarının anlamlı 

etkileri olduğu saptanmıĢtır. 

Sonuç: Bu çalıĢma, KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyetenin yaygın 

olduğunu ve bu durumların hastaneye yatıĢ sıklığı ile klinik sonuçlar üzerinde olumsuz 

etkiler yarattığını göstermektedir. KOAH yönetiminde, hastaların psikososyal 

durumlarının düzenli olarak değerlendirilmesi ve gerekli psikososyal desteklerin 
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sağlanması önerilmektedir. Bu bulgular, KOAH‟lı hastaların tedavi süreçlerinde 

multidisipliner bir yaklaĢım benimsenmesi gerektiğini vurgulamaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: KOAH, depresyon, anksiyete, hastaneye yatıĢ(atak) sayısı 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN DEPRESSION AND 

ANXIETY SYMPTOM LEVELS AND RESPIRATORY FUNCTIONS IN 

PATIENTS WITH COPD 

 

GülĢah ORHAN TIRAġÇI 

 

Master’s Thesis, Department of Psychology 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Soner ÇAKMAK 

June 2024, 81 pages 

 

Objective: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a highly prevalent 

chronic airway disease with significant personal and social impacts. It is a major public 

health issue worldwide. This study aims to investigate the impact of depression and 

anxiety levels on respiratory function in patients with COPD, elucidating the role and 

effects of these two important psychological conditions in disease management. 

Method: Between October 2023 and December 2023, 72 COPD patients hospitalized 

in the Chest Diseases Department of ErciĢ State Hospital were administered a 

questionnaire, Beck Depression Inventory (BDI), and Beck Anxiety Inventory (BAI) 

through face-to-face interviews. Data were analyzed using IBM SPSS Statistics 23.0 

software. Descriptive statistics, correlation, and regression analyses were performed. 

Results: The mean age of the participants was 70.1 ± 9.2 years, with 63.9% being 

male. The mean body mass index (BMI) was 21.1 ± 4.3. The mean BDI total score was 

18.9 ± 13.6, and the mean BAI total score was 25.4 ± 14.8. Significant correlations 

were found between forced expiratory volume in one second percentage, mMRC score, 

BDI and BAI total scores and number of hospitalizations. According to multiple 

regression analysis results, forced expiratory volume in one second percentage, mMRC 

score, BDI and BAI total scores had significant effects on number of hospitalizations. 

Conclusion: This study demonstrates that depression and anxiety are prevalent 

among COPD patients and that these conditions negatively impact the frequency of 

hospitalizations and clinical outcomes. Regular assessment of psychosocial status and 

provision of necessary psychosocial support are recommended in the management of 
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COPD. These findings highlight the need for a multidisciplinary approach in the 

treatment processes of COPD patients. 

 

Keywords: COPD, depression, anxiety, number of hospitalizations. 
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ÖNSÖZ 

KOAH, sadece solunum sistemi üzerinde değil, aynı zamanda psikolojik durum 

üzerinde de önemli etkiler yaratabilen karmaĢık ve yaygın bir hastalıktır. Bu çalıĢma, 

KOAH'lı hastaların yaĢam kalitesini etkileyen psikolojik faktörlerin, solunum 

fonksiyonları ile nasıl bir etkileĢim içinde olduğunu ortaya koymayı hedeflemektedir. 

AraĢtırmanın temel motivasyonu, KOAH'lı hastalarda depresyon ve anksiyetenin, 

hastalığın seyri ve yönetimi üzerindeki etkilerini daha iyi anlamak ve bu sayede daha 

bütüncül bir tedavi yaklaĢımı geliĢtirmektir. Bu bağlamda, çalıĢmada yer alan veriler ve 

bulgular, hastaların fiziksel ve psikolojik durumlarının birlikte ele alınmasının önemini 

vurgulamaktadır. 

AraĢtırmanın gerçekleĢtirilmesinde katkıda bulunan tüm katılımcılara, destek veren 

sağlık profesyonellerine ve bu süreci mümkün kılan kurumlara teĢekkürü bir borç 

bilirim. Bu çalıĢmanın sonuçlarının, KOAH'lı hastaların tedavi ve bakım süreçlerine 

değerli katkılar sağlayacağına inanıyorum. 

AraĢtırmamızın, KOAH ve iliĢkili psikolojik durumlar üzerine yapılacak gelecekteki 

çalıĢmalara ilham vermesi ve bu alanda daha etkili tedavi yöntemlerinin geliĢtirilmesine 

katkıda bulunması dileğiyle. 

 

GülĢah ORHAN TIRAġÇI 
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1. GĠRĠġ 

1.1.AraĢtırmanın Problemi ve Gerekçesi 

Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı (KOAH); yaygın olarak zararlı partiküllere 

veya gazlara önemli düzeyde maruziyetin sebep olduğu hava yolu ve/veya alveoler 

anormalliklerden kaynaklanan yerleĢik solunumsal semptomlar ve ilerleyici hava akımı 

kısıtlanması ile karakterize yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır 

(GOLD 2020). KOAH yaygın görülen bir kronik hava yolu hastalığıdır ve büyük 

oranda kiĢisel ve sosyal etkiye sahiptir. Bu hastalık, tüm dünyada önemli bir halk 

sağlığı problemidir (GOLD, 2018).
 
 

KOAH dünyadaki ölüm nedenlerine bakıldığında üçüncü sırada yer almaktadır ve 

küresel nüfusa bakıldığında her 10 yetiĢkinden birinin bu hastalığa sahip olduğu 

bilinmektedir. Küresel Hastalık Yükü ÇalıĢması (GBD), 1990-2015 yılları arasında 

KOAH prevalansının %44.2 arttığını ve 2017 yılında 300 milyon kiĢiyi etkilediğini 

göstermektedir. KOAH, 2017 yılında tüm dünyada yaklaĢık 3.2 milyon ölüme neden 

olmuĢtur ve ölüm sayılarında 2007-2017 arasında %17.5 artıĢ saptanmıĢtır. 2040 yılına 

kadar KOAH‟dan ölümlerin %32 artacağı ve yılda 4.4 milyona ulaĢacağı 

öngörülmektedir (KocabaĢ, 2020; GBD 2015, 2017). 

KOAH dünyada olduğu gibi Türkiye‟de de en fazla ölüme sebep olan 3. hastalıktır 

ve her sene bu hastalıktan 30 bin civarında kiĢi hayatını kaybetmektedir. Türkiye‟ de 4 

milyona yakın KOAH‟lı hasta bulunduğu düĢünülmektedir. Hastalık yükü 1990-2013 

seneleri arasında %13 oranında artıĢ göstermiĢtir. Sigara içiminin 2012‟den beri tekrar 

artmaya baĢlaması, bir il dıĢındaki Türkiyenin tüm illerinde hava kirliliği düzeyinin 

Dünya Sağlık Örgütünün belirttiği eĢik düzeyin üzerinde olması ve sağlığın sosyal 

belirleyecilerinin gün geçtikçe bozulması, ülkemizde önümüzdeki yıllarda hastalık 

prevelansının daha da artacağını düĢündürmektedir (GOLD, 2018; Global Burden of 

Disease Study, 2017). 

Ruh sağlığı ile ilgili bozukluklar, dünya genelinde yaĢlı insanlarda artan sakatlık ve 

bozulmuĢ yaĢam kalitesinin önde gelen nedenleridir. Özellikle KOAH hastalarında 

majör depresyon, distimiler (hafif Ģiddetli kronik depresif belirtiler), minör depresyon 

ve anksiyete bozuklukları (genel anksiyete bozukluğu, fobiler ve panik bozukluklar) 

gibi ruhsal bozuklukları yaygındır (Schneider vd., 2010; Maurer vd., 2008). Schneider 

ve ark. (2010) tarafından yapılan 10 yıllık takip süresine sahip 35.000 KOAH 

hastasının yer aldığı boylamsal bir çalıĢmada, depresyon insidansı KOAH grubunda 
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yılda her 1000 kiĢide 16.2 vaka iken, KOAH olmayan kontrol grubunda yılda her 1000 

kiĢide 9.4 vaka idi. Ayrıca, Ģiddetli KOAH‟a sahip olanlarda, hafif KOAH hastalarına 

göre depresyon görülme olasılıkları iki kat daha fazlaydı (Atlantis vd., 2013; Schneider 

vd., 2010). ġu ana kadar, KOAH hastalarında anksiyete bozukluklarının insidansını 

inceleyen boylamsal bir çalıĢma bulunmamaktadır. Ancak, EISNER ve ark. tarafından 

yapılan bir kesitsel çalıĢma, KOAH hastalarının, demografik özellikler ve hastalık 

Ģiddeti gibi karıĢtırıcı değiĢkenleri kontrol ederek, sağlıklı, eĢleĢtirilmiĢ kontrol grubuna 

kıyasla anksiyete bozuklukları görülme olasılığının %85 daha fazla olduğunu 

göstermiĢtir. Ayrıca, KOAH hastalarında klinik anksiyete yaygınlığı %13 ile %46 

arasında değiĢmektedir (Willgoss & Yohannes, 2013). Dahası, KOAH hastalarının 

komorbid anksiyete bozukluklarına sahip olmaları, öznel olarak bildirilen iĢlevsel 

kısıtlamaları yaĢama olasılığının iki kat daha fazla olmasına, daha düĢük egzersiz 

toleransına ve akut kötüleĢmelerin daha sık olmasına neden olur. Gerçekten de, 

anksiyete bozuklukları sakatlayıcıdır ve yeterince tedavi edilmediği takdirde kronik 

hale gelebilir, özsaygıyı azaltabilir, hastayı intihar düĢüncelerine yatkın hale getirebilir 

ve hastaneye yatma riskini artırabilir (Willgoss & Yohannes, 2013; Atlantis vd., 2013; 

Maurer vd., 2008). 

KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyete gibi psikolojik sorunlar, hastalığın seyri 

üzerinde önemli bir etkiye sahip olabilir. Bu psikolojik sorunlar, hastaların yaĢam 

kalitesini olumsuz etkileyebilir, sağlık hizmetleri kullanımını artırabilir ve tedaviye 

uyumu azaltabilir. Ancak, KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyete belirtilerinin 

solunum fonksiyonları üzerindeki etkisi hala net değildir.  

Bu araĢtırma, kronik obstruktif akciğer hastalığı olan hastalarda anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin solunum fonksiyonları üzerindeki etkisini inceleyerek, bu iki 

önemli psikolojik durumun hastalık yönetimindeki rolünü ve etkilerini ortaya koymayı 

amaçlamaktadır. Özellikle depresyon ve anksiyetenin hastaneye yatıĢ sıklığı, solunum 

fonksiyonları ve genel yaĢam kalitesi üzerindeki etkilerinin belirlenmesi, hastaların 

bütüncül bir yaklaĢımla ele alınmasının önemini ortaya koyacaktır. 

 

1.2. AraĢtırma Soruları ve Hipotezler 

a) KOAH‟lı Hastalarda Demografik ve YaĢam Tarzı Faktörlerinin Depresyon ve 

Anksiyete Düzeyleri Üzerindeki Etkisi 
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 KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyete düzeyleri cinsiyet, medeni 

durum, eğitim düzeyi ve meslek gibi demografik değiĢkenlere göre farklılık 

göstermekte midir? 

 KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyete düzeyleri sigara içme 

durumuna göre farklılık göstermekte midir? 

 

b) KOAH‟lı Hastalarda Solunum Fonksiyonları ve Psikolojik Durumun 

Hastaneye YatıĢ Sıklığı Üzerindeki Etkisi 

 KOAH‟lı hastaların FEV1 yüzdesi, mMRC skoru ve hastaneye yatıĢ (atak) 

sayısı arasında nasıl bir iliĢki bulunmaktadır? 

 KOAH‟lı hastaların anksiyete ve depresyon düzeyleri ile hastaneye yatıĢ 

(atak) sayısı arasında nasıl bir iliĢki bulunmaktadır? 

 

c) Sigara Ġçme Durumunun KOAH‟lı Hastalarda Psikolojik Durum Üzerindeki 

Etkisi 

 Sigara içmeye devam eden, sigarayı bırakmıĢ olan ve hiç sigara içmemiĢ 

olan KOAH‟lı hastalar arasında depresyon düzeyleri farklılık göstermekte 

midir? 

 

ç) Solunum Fonksiyonları, Psikolojik Durum ve Demografik Faktörler 

Arasındaki ĠliĢkiler 

 KOAH‟lı hastaların yaĢ ve vücut kitle indeksi ile mMRC skoru, FEV1 

değeri, hastaneye yatıĢ sayısı, anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında 

anlamlı bir iliĢki var mıdır? 

 

Bu sorulardan yola çıkılarak kurulan hipotezler Ģöyledir: 

H1: KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyete düzeyleri cinsiyet, medeni durum, 

eğitim düzeyi ve meslek gibi demografik değiĢkenlere göre farklılık göstermektedir. 

H2: KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyete düzeyleri sigara içme durumuna 

göre farklılık göstermektedir. 

H3: KOAH‟lı hastaların FEV1 yüzdesi, mMRC skoru ve hastaneye yatıĢ (atak) 

sayısı arasında anlamlı bir iliĢki vardır. 
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H4: KOAH‟lı hastaların anksiyete ve depresyon düzeyleri ile hastaneye yatıĢ (atak) 

sayısı arasında anlamlı bir iliĢki vardır. 

H5: Sigara içmeye devam eden, sigarayı bırakmıĢ olan ve hiç sigara içmemiĢ olan 

KOAH‟lı hastalar arasında depresyon düzeyleri farklılık gösterir. 

H6: KOAH‟lı hastaların yaĢ ve vücut kitle indeksi ile mMRC skoru, FEV1 değeri, 

hastaneye yatıĢ sayısı, anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki 

vardır. 

 

1.3.AraĢtırmanın Önemi  

Bu araĢtırma, KOAH‟lı hastaların psikososyal durumlarının hastalık yönetimindeki 

önemine dikkat çekmektedir. Depresyon ve anksiyetenin erken teĢhisi ve etkin 

yönetimi, KOAH‟lı hastaların yaĢam kalitesini iyileĢtirmede ve hastalık seyrini olumlu 

yönde etkilemede kritik bir rol oynamaktadır. Bu bağlamda, çalıĢmamız, KOAH 

yönetiminde multidisipliner yaklaĢımların benimsenmesinin gerekliliğini vurgulamakta 

ve sağlık profesyonellerine, hastaların psikolojik durumlarını değerlendirme ve uygun 

müdahalelerde bulunma konusunda önemli bilgiler sağlamaktadır. 

Sonuç olarak, bu çalıĢma, KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyetenin 

yaygınlığını ve bu durumların klinik sonuçlar üzerindeki etkilerini ortaya koyarak, 

hasta bakımını iyileĢtirmeye yönelik stratejilerin geliĢtirilmesine katkıda 

bulunmaktadır. Bu bulgular, gelecekteki araĢtırmalar ve klinik uygulamalar için değerli 

bir referans kaynağı olma potansiyeline sahiptir. 

 

1.4. AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

 Küçük Örneklem Büyüklüğü: ÇalıĢmamızın baĢlıca sınırlılıklarından biri, 

sınırlı hasta sayısına sahip olmasıdır. Sadece 72 KOAH‟lı hastanın dahil 

edilmesi, elde edilen bulguların genellenebilirliğini sınırlamaktadır. Daha 

büyük örneklem gruplarıyla yapılan çalıĢmaların sonuçlarının daha güvenilir 

olacağı düĢünülmektedir. 

 Kısa ÇalıĢma Süresi: AraĢtırmanın kısa bir zaman diliminde gerçekleĢtirilmiĢ 

olması, veri toplama sürecinin ve sonuçların genel değerlendirmesinin 

kapsamlılığını sınırlamaktadır. Bu durum, hastaların uzun vadeli takibini veya 

mevsimsel değiĢikliklerin etkisinin değerlendirilmesini kısıtlamaktadır. 
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 Tek Merkezli Tasarım: ÇalıĢmanın tek bir merkezde gerçekleĢtirilmiĢ olması 

da bir sınırlılıktır. ErciĢ Devlet Hastanesi‟nde yatan KOAH‟lı hastalarla sınırlı 

olması, elde edilen bulguların genel nüfusa uygulanabilirliğini sınırlamaktadır. 

Farklı hastane ve coğrafi bölgelerden katılımcıların dahil edilmesi, sonuçların 

daha genel geçerliğini sağlayabilir. 

 Ölçeklerin Hassasiyeti ve Öznel Yorumlama: Beck Depresyon Ölçeği ve 

Beck Anksiyete Ölçeği gibi ölçekler, duygusal durumu ölçmek için öznel 

değerlendirmelere dayanmaktadır. Katılımcıların duygusal durumlarını ifade 

etme Ģekilleri ve ölçeklerdeki soruların algılanması, ölçek sonuçlarını 

etkileyebilir. Ayrıca, duygusal durumlarının gün içinde veya günler arasında 

değiĢkenlik gösterebileceği de dikkate alınmalıdır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kron k Obstrukt f Akc ğer Hastalığı 

2.1.1. Tanım 

Kron k Obstrukt f Akc ğer Hastalığı (KOAH); zararlı part küller veya gazlara ciddi 

oranda maruziyetin sebep olduğu hava yolu ve/veya alveoler anormall klerden 

kaynaklanan persistan solunumsal semptomlar ve hava akımının sınırlanması ile 

karakter ze yaygın, önleneb len ve tedav  ed leb len b r hastalıktır (GOLD 2020). 

KOAH‟ın karakteristik özelliği olan kronik hava akımı kısıtlanmasına, küçük hava 

yolu hastalığı (obstrükt f bronĢiolit) ve parankim harabiyeti (amfizem) neden 

olmaktadır. Bu patolojik değiĢiklikler her daim aynı anda ortaya çıkmayıp, zamanla 

farklı oranlarda gel Ģebilmekted r. Kron k  nflamasyon küçük havayollarında daralmaya 

ve akc ğer parank m nde destruksiyona neden olan yapısal değ Ģ klere yol açmakta, 

böylece küçük havayollarında alveolar tutunma alanlarının kaybı ve akc ğer elast k 

reco l özell ğ nde fonksiyon kaybı ortaya çıkmaktadır. Bu değ Ģ kl kler eksp ryum 

yapılırken havayollarının açık kalma süres nde kısalmaya sebep olmaktadır. Küçük 

hava yollarının kaybı, KOAH‟ın temel özell kler  olan hava akımı sınırlanması ve 

mukos l yer fonks yon bozukluğuna sebep olmaktadır. Yaygın kullanılan ve 

tekrarlanab l r b r yöntem olan sp rometr   le hava akımı sınırlanması ölçülmekted r 

(GOLD, 2018). 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

KOAH oldukça yaygın görülen ve önemli ölçüde k Ģ sel ve sosyal etk lere sahip olan 

bir akciğer hastalığıdır. Bu hastalık tüm dünyadak  öneml  halk sağlığı sorunlarından 

biridir (KocabaĢ, 2020). 

KOAH dünyada en yaygın gürülen üçüncü ölüm neden  olmakla b rl kte, küresel 

nüfusda her 10 yet Ģk nden b r n n bu hastalığa sah p olduğu belirtilmektedir. Küresel 

Hastalık Yükü ÇalıĢması (GBD), 1990-2015 yılları arasında KOAH prevalansının 

%44.2 arttığını ve 2017 yılında 300 m lyon k Ģ n n bu hastalıktan etkilend ğ n  

öngörmüĢtür. KOAH, 2017 yılında tüm dünyada yaklaĢık 3.2 m lyon ölüme sebep 

olmuĢtur ve ölüm oranlarında 2007-2017 seneleri arasında %17.5 artıĢ saptanmıĢtır. 

2040 yılına kadar KOAH‟ dan dolayı ölüm oranının %32 artacağı ve yılda 4.4 m lyona 

ulaĢacağı tahmin edilmektedir (GBD, 2015; Global Burden of Disease Study, 2017). 
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2.1.3. R    Fa         

Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı, genetiğin ve çevresel faktörler n etk leĢ m ne 

bağlı geliĢmektedir. K Ģ ler yaĢamlarının b r dönem nde KOAH‟a sebep olan faktörler 

 le karĢılaĢmıĢ olab l r. Doğumdan öncek  dönemde anneye a t olan r sk faktörler , 

bebeğ n azalmıĢ akc ğer fonks yonları  le doğmasına sebep olurken, büyüme 

dönem ndek  faktörler bireyin maks mum akc ğer fonks yonlarına ulaĢmasını engeller. 

Üzer nde en çok araĢtırma yapılan KOAH r sk faktörü s gara  ç lmesi olmakla birlikte, 

yapılan çalıĢmalar s gara  çmeyen kiĢilerde de kronik hava akımı kısıtlaması 

gel Ģeb ldiğini ortaya koymuĢtur (Lamprecht vd., 2010).
 
Ekonomik düzeyi düĢük 

ülkelerde  ç ortam hava kirliliği, dıĢ ortam hava k rl l ğ nde yoğun artıĢ ve ekonom k 

olumsuzlukların bir sonucu olarak düĢük akc ğer fonks yonu  le doğan bebek 

sayısındak  artıĢ, günümüzde KOAH‟ın yen  ortaya çıkan temel yürütücüler d r 

(KocabaĢ, 2020). 

 

2.1.4. Tanı a   a  a ım     a  a ı ın D      n     m    

2.1.4.1. Semptomlar 

Kronik ve ilerleyici nefes darlığı, öksürük ve balgam KOAH‟ın karakteristik 

semptomlarıdır. Olguların %30‟unda balgamlı b r öksürük görülmektedir. Semptomlar 

hava akımı kısıtlanmasından önce de ortaya çıkab l r. Anlamlı hava akımı kısıtlanması, 

kron k d spne ve/veya öksürük ve balgam çıkarma olmadan da gel Ģeb leceğ  g b , 

bunun tam ters  de mümkündür (Vogelmeier vd., 2017). 

Dispne, KOAH‟ın kard nal semptomudur, f z ksel akt v te kısıtlılığının en öneml  

neden d r ve genell kle anks yete de hastalığa eĢl k eder (Miravitlles vd., 2014). GOLD 

rehber nde semptomları değerlend rmek  ç n mMRC D spne ölçeğ  (EK-2) veya KOAH 

değerlend rme test  (CAT) kullanılması öner lmekted r (Vogelmeier vd., 2017). 

 

2.1.4.2. Fizik Muayene 

Erken KOAH evresinde, fizik muayene genellikle normal bulunur. Hastalık 

 lerled kçe bazı bulgular ortaya çıkar. Ġler  evrede oldukça karakter st k bulgular 

görülür. Ġler  evredek  hastalarda muayenede solunumun eksp rasyon fazı uzamıĢtır ve 

eksp rasyonda hıĢıltı (wheez ng) duyulur. Toraks  ç  gaz volümü artmıĢ olduğundan 

h personor te ve fıçı göğüs sık rastlanan bulgulardır. Ağır obstruks yonu olan hastalarda 

yardımcı solunum kaslarının kullanımı, santral veya per fer k s yanoz, büzük dudak 

solunumu gözleneb len bulgulardır. S stem k bulgular genell kle  ler  evrede ortaya 
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çıkab len; k lo kaybı, yağ dokusunda azalma ve kaslarda er me Ģekl nde gözleneb len 

bulgulardır (Akın Kaya vd., 2010). 

 

2.1.4.3. Spirometre 

Sp rometr , standard ze ed lm Ģ, tekrarlanab l r ve hava akım kısıtlanmasını en 

objekt f gösteren yöntemd r. Hastanın öykü ve f z k muayene bulguları KOAH tanısı 

 ç n b ze f k r vereb l r fakat kes n tanı sp rometr   le konulur. Bronkod latasyon sonrası 

yapılan testte FVC (zorlu v tal kapas te),  lk san yede dıĢarı ver len havanın hacm  (b r 

san yede zorlu eksp ratuar volüm, FEV1) ölçülmel  ve bu  k s n n b rb r ne oranı 

(FEV1/FVC) hesaplanmalıdır. Tanı  ç n 400 mcg salbutamol veya 1000 mcg terbutal n 

verildikten en az 15-20 dak ka sonra ölçülen FEV1/FVC oranı %70‟den küçükse, hava 

akımı obstrüks yonu varlığı doğrulanır. GOLD 2018 kılavuzunda postbronkod latör 

FEV1 /FVC= 0.6-0.8  se tanıyı kes nleĢt rmek  ç n test n farklı b r zaman d l m nde 

tekrarlanması öner lm Ģt r (GOLD, 2018). 

 

2.2. Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığında Depresyon ve Anksiyete 

2.2.1. Po an iy   İ i  i M  anizma ı 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) hastalarında anksiyete ve depresyon, 

sık rastlanan komorbiditelerdir. KOAH ile psikolojik durum arasındaki iliĢki, KOAH 

hastalarında depresyon ve anksiyetenin genel nüfusa göre daha yaygın olduğunu 

göstermektedir (Atlantis vd., 2013). KOAH hastalarının depresyon geliĢtirme riski, 

genel nüfusa göre 1.69 kat daha fazladır. Hem anksiyete hem de depresyon oranları, 

diğer kronik hastalıklara kıyasla KOAH hastalarında daha yaygın olabilir (Pumar vd., 

2014). 

Her iki durumun bildirilen yaygınlıkları, incelenen popülasyona ve depresyon ve 

anksiyeteyi değerlendirmek için kullanılan araçlara bağlı olarak oldukça değiĢkenlik 

göstermektedir. Stabil KOAH‟lı hastalar için birinci basamak sağlık hizmeti alanlarında 

veya solunum kliniklerinde depresyon yaygınlığı %10 ila %57 arasında değiĢmektedir 

ve anksiyete için yaygınlık %7 ila %50 arasında değiĢmektedir (Kunik vd., 2005; 

Hynninen vd., 2005; Yohannes vd., 2000). 

Depresyon oranlarının artmasında etkili risk faktörleri, yalnız yaĢamak ve cinsiyettir 

(van Manen vd., 2002). Kadınlar, hem anksiyete hem de depresyon görülmesi açısından 

daha yüksek bir orana sahiptir (Hanania vd., 2011; Atlantis vd., 2006; Dowson vd., 

2001) ve depresyon oranları erkeklere kıyasla dispne Ģiddeti ile daha güçlü bir iliĢki 
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göstermektedir (Atlantis vd., 2006). KOAH‟ın artan Ģiddeti, artan depresyon ve 

anksiyete oranları ile iliĢkilendirilir (Schneider vd., 2010; Omachi vd., 2009); örneğin, 

uzun süreli oksijen tedavisi gerektiren hastalarda, depresif semptomlara sahip olanların 

%57 oranında olduğu tespit edilmiĢ ve bunların %18‟i majör depresyon olarak 

sınıflandırılmıĢtır (Lacasse vd., 2001). Palyatif bakım gören son evre KOAH 

hastalarında da yüksek oranda anksiyete ve depresyon görülür (Solano vd., 2006). 

Diğer önemli risk faktörleri; KOAH alevlenmesi için hastaneye yatırılan veya 

alevlenmeyi atlatan hastalar, dispne Ģiddeti, yalnız yaĢamak ve ciddi fiziksel iĢlev 

bozukluğu olan hastalardır (Putman-Casdorph & McCrone, 2009; Ng vd., 2007; 

Andenaes & Kalfoss, 2004). 

KOAH ile depresyon arasındaki iliĢkinin etiyolojisi tam olarak anlaĢılmamıĢ 

olmasına rağmen, bu iliĢki karmaĢık ve etkileĢimli bir nitelik taĢımaktadır. KOAH için 

en önemli risk faktörlerinden biri sigaradır. Sigara içmek ve depresyon, karĢılıklı 

etkileĢim gösterir. Depresyon yaĢayan bireylerin sigara içme olasılığı daha yüksektir ve 

sigara bırakmayı daha zor bulurlar (Glassman vd., 2001; Glassman vd., 1990; 

Fergusson vd., 1996; Patton vd., 1996). Tersine, sigara içenlerin depresyona daha 

yatkın olduğu gözlemlenmiĢtir (Wiesbeck vd., 2008). Bu durumun asetilkolin 

reseptörlerinin aktivasyonu veya sigaranın doğrudan inflamatuar etkilerinden 

kaynaklanabileceği düĢünülebilir (Sinden & Stockley, 2010; Mineur & Picciotto, 

2010). 

Sigara içmek depresyon için etiyolojik bir faktör olmasına rağmen, depresyon hala 

KOAH hastalarında, KOAH olmayan sigara içicilerine göre daha yaygındır (Hanania 

vd., 2011). Bu durumun olası bir mekanizması, lokal akciğer inflamasyonunun 

dolaĢıma „sızması‟ ile ilgili olabilir (Eagan vd., 2010; Sinden & Stockley, 2010). 

Sistemik inflamasyonun depresyonun varlığında rol oynayabileceği öne sürülmektedir 

(Al-shair vd., 2011). „Sızma‟ teorisinde inflamatuar belirteçlerin nicelendirilmesi 

açısından zorluklar olsa da, sTNFR-1‟in KOAH hastalarındaki depresyon oranları ile 

güçlü bir iliĢki gösterdiği gözlemlenmiĢtir, TNF-α ise karıĢık sonuçlar vermiĢtir 

(Marinho vd., 2012; Al-shair vd., 2011). Sistemik inflamasyonun depresyon için veya 

özel bir KOAH fenotipi olan sık alevlenme geçirenler için bir belirleyici olup olmadığı 

net değildir (Eagan vd., 2010). 

Hipoksi, KOAH‟da depresyon geliĢiminde rol oynayan ek bir faktör olabilir. DüĢük 

arteriyel oksijen seviyelerinin, depresyonlu hastalarda bulunan periventriküler beyaz 

cevher lezyonları ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (van Dijk, 2004). Ancak bu bulguların 
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anlamı, farklı görüntüleme teknolojileri, lezyon tanımı ve ölçüm teknikleri, depresyonlu 

hastalardaki subkortikal hiperintensitenin farklı yerleĢimler göstermesi nedeniyle 

tartıĢmalıdır (Brown vd., 1992; Campbell & Coffey, 2001). 

Sigara içme, inflamasyon ve hipoksinin KOAH‟daki depresyon yaygınlığı üzerinde 

potansiyel etkisi olabilir, ancak KOAH hastaları arasındaki depresyonun en güçlü 

belirleyicileri semptomların Ģiddeti ve bildirilen yaĢam kalitesidir (Hanania vd., 2011). 

Fonksiyonel kısıtlamaların, artrit ve kalp yetmezliği gibi diğer hastalıklarda da 

depresyonu tetiklediği gösterilmiĢtir (Dunlop vd., 2004).
 
KOAH hastaları arasında 

algılanan enstrümantal destek miktarının (günlük yaĢam aktiviteleri için yardıma 

ihtiyaç duyma) depresyonla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (Pennix vd., 1998). 

KOAH ile anksiyete ve panik atak semptomlarının örtüĢtüğünü açıklamak için 

birkaç teori önerilmiĢtir (Mikkelsen, vd., 2004). Hiperventilasyon, metabolik 

gereksinimden dolayı fazla solunum yapılması olarak tanımlanır, bu da pCO2 

seviyelerinin düĢmesine ve solunum alkalozuna neden olur (Freire vd., 2010; Grassi 

vd., 2013). Bu solunum modeli sağlıklı bireylerde nefes darlığına neden olabilir ve 

dolayısıyla yatkın hastalarda panik ataklara yol açabilir (Freire vd., 2010). 

Panik bozukluğu olan hastalarda, laktat enjekte edilerek veya aĢırı CO2 solunarak 

nefes darlığı ve göğüs ağrısı semptomları tetiklenebilir (Freire vd., 2010). Bu bulgular, 

karbon dioksit- hiperventilasyon modelinin temelini oluĢturur (Mikkelsen, vd., 2004). 

Ġntrinsik CO2/H+-duyarlı nöronlar içeren bölgeler, medullanın ventrolateral yüzeyi ve 

locus coeruleus gibi, solunumda rol oynar, ancak aynı zamanda panik davranıĢlarında 

da rol oynar. Bu bölgelerin aktive edilmesi, savunma davranıĢlarını aynı anda 

etkinleĢtirebilir ve panik atakları tetikleyebilir (Freire vd., 2010). 

Bir diğer önemli teori, normal vücut hislerinin panik bozukluğu hastaları tarafından 

yanlıĢ yorumlandığı ve bu yanlıĢ yorumlamanın panik ataklara yol açabileceği 

prensibine dayanan biliĢsel davranıĢçı modeldir (Mikkelsen, vd., 2004). Bu yanlıĢ 

yorumlama, travma gibi bir davranıĢ duyarlılaĢtırma olayı ile iliĢkilendirilebilir, çünkü 

sağlıklı panik bozukluğu hastalarının %20-30‟u yakın boğulma veya nefes kesilme 

deneyimi yaĢamıĢtır (Freire vd., 2010). KOAH hastaları, bir alevlenme nedeniyle 

meydana gelen travmatik bir olayda daha yüksek riske sahiptir, bu da panik 

bozukluklarının geliĢme oranını artırabilir. 

KOAH hastaları arasında anksiyete ve depresyonun patofizyolojisi karmaĢıktır ve 

tam olarak anlaĢılmamıĢtır. Depresyon ve anksiyete yaĢayan hastalar, sigara içmeye 

bağlı olarak KOAH geliĢtirme riski altındadır. Ayrıca, KOAH‟ın fiziksel, duygusal ve 
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sosyal etkileri, depresyon ve anksiyete geliĢimi ile iliĢkilidir. KOAH ve ruh sağlığı 

bozuklukları arasındaki bu karmaĢık etkileĢim, hastanın iyi oluĢu üzerinde ciddi etkilere 

sahip olabilecek kendini besleyen bir döngü oluĢturabilir. 

 

2.2.2. Kronik Obstrüktif A ci     a  a ı ı (KOA )  a  a a ı Üz  in   An  iy    

ve Depresyonun Klinik Etkileri 

KOAH hastaları genellikle nefes darlığı, öksürük ve genel yorgunluk gibi 

semptomlar yaĢarlar. Ayrıca, depresyon belirtilerini çeĢitli düzeylerde 

deneyimleyebilirler (sinirlilik, ağlama, fobi, fiziksel sağlıkları hakkında aĢırı endiĢe). 

Bu semptomlar, kısa vadeli hafif depresif semptomlardan (klinik olarak belirgin 

olmayan) uzun vadeli kronik semptomlara (engelleyici olmayan) ve klinik depresyona 

kadar değiĢebilir (Yohannes vd., 2003). 836 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada 

depresyonu olan KOAH hastalarında depresyonu olmayanlara göre daha fazla nefes 

darlığı olduğu gösterilmiĢtir. (mMRC nefes darlığı ölçeği, 2.07‟ye karĢı 1.32; p < 

0.0001) (Miravitless vd., 2014). Bu durum aynı zamanda bu hastaların sigara içmeye 

devam etmeleriyle iliĢkilendirilebilir (Ng vd., 2007). Sigara dumanı, KOAH geliĢimi 

için önemli bir çevresel risk faktörü olarak kabul edilir ve yüksek düzeyde anksiyete 

aynı zamanda sigara içmeye baĢlama için risk faktörüdür (Pauwles vd., 2001; Patton 

vd., 1996). Bu nedenle, sigara içmeye bağlı KOAH hastalarının yüksek düzeyde 

anksiyete yaĢama olasılığı yüksektir. KOAH hastalarında depresyon ve anksiyete 

durumlarının eĢlik etmesinin, “hayati tükenmiĢlik” (yorgunluk, enerji eksikliği, artan 

sinirlilik ve moral bozukluğu hissi) üzerinde etkisi vardır, bu da kötü sağlık durumuna 

yol açar (Tselebis vd., 2011). 

 

2.2.3. KOAH’nın Akut Alevlenmeleri Üzerindeki Etki 

Akut Alevlenme (AECOPD) KOAH‟ın akut ve uzun vadeli olumsuz etkilerinin, 

akciğer fonksiyonunun ötesinde sağlık durumunu önemli ölçüde etkilediği iyi bilinen 

bir durumdur (Machado, 2022). Son bir çalıĢma, depresyonun AECOPD için bağımsız 

bir faktör olduğunu belirtmiĢ ve AECOPD için tekrar yatıĢ riskini arttırdığını 

göstermiĢtir (OR 2.06, %95 CI 1.28; 3.31) (Martinez Gestoso vd., 2022). Benzer 

Ģekilde, bir sistematik inceleme, AECOPD için hastaneye yatırılan depresyonlu 

hastalarda yüksek tekrar yatıĢ oranlarını göstermiĢtir (Lexheler vd., 2017). Ayrıca 

depresyon ile 30, 90 ve 365 gün içinde değerlendirilen tekrar yatıĢlar arasındaki iliĢkiyi 

gösteren retrospektif bir çalıĢma da bulunmaktadır (Iyer vd., 2016). 
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Anksiyete ile AECOPD riski arasındaki iliĢki, çalıĢmalarda değiĢkenlik göstermiĢ, 

bazıları hiçbir iliĢki olmadığını belirtirken, gözlemsel bir çalıĢmadan elde edilen veriler, 

anksiyetenin eĢlik ettiği KOAH hastalarında AECOPD riskinin daha yüksek olduğunu 

göstermiĢtir (Martinez vd., 2022; Lecheler vd., 2017; Iyer vd., 2016; Laurin vd., 2012; 

Ouaalayaa vd., 2020). Bu sonuçlardaki farklılıklar, anksiyete ve depresyonun 

değerlendirilmesi için kullanılan çeĢitli yöntemlerden ve popülasyonların 

heterojenliğinden kaynaklanmaktadır. Bir meta-analizde, KOAH hastalarının anksiyete 

yaĢadıklarında toplumda tedavi gerektiren alevlenmeler için daha yüksek risk altında 

oldukları gösterilmiĢtir, bu arada depresyonu olanların yatıĢ gerektiren alevlenmeler 

için daha yüksek risk altında oldukları bulunmuĢtur (Laurin vd., 2012). 

 

2.2.4. Mortalite Üzerindeki Etki 

ÇalıĢmalar, depresif semptomların hastane içi ve ayaktan tedavi ortamında artmıĢ bir 

mortalite riski ile iliĢkilendirildiğini göstermiĢtir (Stage vd., 2005; Abrams, vd., 2011; 

De Voogd, vd., 2009; Fan vd., 2007). Benzer bir iliĢki anksiyete için o kadar net 

değildir, daha az çalıĢma artmıĢ mortaliteyi gösterirken, bir çalıĢma hastanede yatırılan 

KOAH hastalarında anksiyetenin mortalite riskini arttırdığını göstermiĢtir (Schoepf & 

Heun, 2015; Crockett vd., 2002; Abrams vd., 2011; De Voogd vd., 2009). KOAH 

hastalarında eĢlik eden anksiyete ve depresyon, sırasıyla 2.29 ve 1.27‟lik bir oranda 

artmıĢ mortalite riski ile iliĢkilidir (Atlantis vd., 2013). 

 

2.2.5. İ aç Uyumu Üzerindeki Etki 

Bir meta-analiz, depresyon ve anksiyete semptomlarına sahip hastaların reçete edilen 

ilaçlarına uyumsuz olma olasılığının üç kat daha yüksek olduğunu göstermiĢtir 

(DiMatteo vd., 2000). Bu, KOAH tedavileri için de geçerlidir (Khdour vd., 2012). 

KOAH tedavilerine uyumsuzluğun etkisi, daha yüksek hastaneye yatıĢ oranlarına, daha 

yüksek maliyetlere ve acil servis ziyaretlerinin artmasına yol açar (Bourbeau & Bartlett, 

2008; Van Boven, 2014). 

 

2.2.6. Solunum Rehabilitasyonu Üzerindeki Etki 

238 gönüllüyü içeren klinik araĢtırma sonuçları, KOAH hastalarındaki anksiyete ve 

depresyonun solunum rehabilitasyonu sırasında değiĢmeden kaldığını göstermiĢtir. Bu, 

belirgin bir Ģekilde artmıĢ nefes darlığı, azalmıĢ fonksiyonel performans ve yaĢam 

kalitesi ile iliĢkili bulunmuĢ. Bu sonuçlar, KOAH hastalarında anksiyete ve 
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depresyonun teĢhis edilmesi ve tedavi edilmesinin önemini göstermektedir (Von 

Leupoldt vd., 2011). 

 

2.2.7.  a am Ka i   i Üz  in   i E  i 

KOAH, diğer birçok kronik hastalık gibi yaĢam kalitesini olumsuz etkiler. 

Depresyon ve anksiyetenin KOAH hastaları arasında varlığı yaĢam kalitesini daha da 

kötüleĢtirir ve öznel sağlık durumu ve sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi (HRQoL) ile güçlü 

korelasyonlara sahip olduğu gözlemlenmiĢtir (Tsiligianni vd., 2011). Bir çalıĢma, 

KOAH hastalarının yaĢam kalitesinin, FEV1 değerleri ile ölçülen KOAH‟ın Ģiddeti 

yerine depresif semptomların varlığı ile daha fazla iliĢkili olduğunu belirtmiĢtir 

(Yohannes vd., 2000). Depresyon, fiziksel iĢlevi olumsuz etkiler ve KOAH hastalarında 

fiziksel iĢlevdeki varyansın yaklaĢık %18‟ine neden olduğu iddia edilmiĢtir (Felker vd., 

2001). KOAH‟lı hastaların depresyon ve anksiyete yaĢaması, toplumsal izolasyona ve 

daha fazla dekondüsyonla sonuçlanan artmıĢ fiziksel hareketsizliğe yol açar (Hill vd., 

2008). Depresyon ayrıca hastaların yaĢam sonu kararlarını etkiler ve iliĢkilerini 

olumsuz etkiler (Jannsen vd., 2012). 

 

2.3. Tarama ve Tanı 

KOAH hastalarında anksiyete ve depresyon teĢhisi genellikle eksik yapılır. Bu 

durum, depresyonun somatik semptomlarının KOAH semptomlarıyla örtüĢmesi 

nedeniyle büyük ölçüde gözden kaçırılır (Maurer vd., 2008). GOLD rehberleri, yeni 

KOAH hastalarının depresyon ve anksiyete dahil olmak üzere ayrıntılı bir tıbbi geçmiĢ 

incelemesine sahip olmalarını önermektedir (Vestbo vd., 2013). Ayrıca, KOAH 

değerlendirme araçları olan KOAH Değerlendirme Testi ve KOAH Klinik Anketi, 

depresyon ve anksiyete belirtilerini gösteren soruları içermektedir (Sundh vd., 2016). 

Tüm yeni teĢhis konmuĢ KOAH hastalarının depresyon ve anksiyete değerlendirmesi, 

tıbbi geçmiĢ ve klinik olarak onaylanmıĢ tarama araçları kullanılarak sık sık 

yapılmalıdır. Bu değerlendirmeler, takip ziyaretlerinde/yıllık ziyaretlerde, hastane 

taburculuğunda ve pulmoner rehabilitasyon yönlendirmesinde gerçekleĢtirilmelidir. 

AĢağıdaki onaylı tarama araçları, KOAH hastalarında depresyon ve anksiyete 

semptomlarını değerlendirmek için kullanılabilir:  

 

• Hasta Sağlık Anketi-2, 9 (PHQ -2 ve 9): 2 ve 9 öğeli versiyonlarla yaygın 

bir Ģekilde kullanılır (Sundh vd., 2016).  
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• Beck Depresyon Envanteri (BDE): 21 öğeli hastanın kendi bildirimine 

dayalı bir anket (Lovibond & Lovibond, 1995).  

• Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDS) (Julian vd., 2009). 

• Depresyon Üzerine Epidemiyolojik ÇalıĢma Ölçeği (CES-D): CES-D 

üzerindeki 16 veya daha yüksek puan, depresyon için olası bir vaka olarak 

kabul edilir (Radloff, 1977). 

• Hastane ve Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADS) (Bratås vd., 2014).  

• Kısa Değerlendirme Programı Depresyon Kartları (BASDEC) (Yohannes 

vd., 2000).  

• Solunum için Anksiyete Envanteri (AIR) Hastalığı Ölçeği (Yohannes vd., 

2016; Willgoss vd., 2013). 

• KOAH Anksiyete Anketi (CAF): KOAH ile iliĢkili anksiyetenin erken 

tanımlanması (Kühl vd., 2011). 

 

PRIME-MD (Mental Bozuklukların Primer Bakım Değerlendirmesi): Depresyon ve 

anksiyete de dahil olmak üzere beĢ en yaygın psikiyatrik bozukluğu değerlendiren 26 

evet veya hayır sorusundan oluĢur (Tamburrino vd., 2009; Spitzer vd., 1999). Patient 

Health Questionnaire-3 (PHQ-3) (Spitzer vd., 1999). GenelleĢtirilmiĢ Anksiyete 

Bozukluğu 7 öğeli (GAD-7) ölçeği: yedi yaygın anksiyete belirtisini değerlendirir 

(Spitzer vd., 2006). Genel Sağlık Anketi-sürüm 20 (GHQ-20) (Bratås vd., 2014). Beck 

Anksiyete Envanteri (BAI): 21 öğeli hastanın kendi bildirimine dayanan bir anket 

(Lovibond & Lovibond, 1995). 

Yukarıda bahsedilen tarama testleri, KOAH‟li hastalarda anksiyete ve depresyonu 

değerlendirmek için kullanılan araçlardır. Bu testlerin hangisinin daha tutarlı olduğu 

konusunda bir fikir birliği olmasa da, bu testler, KOAH‟lı hastalarda ruh sağlığı ile 

ilgili olası sorunları belirlemede değerlidir. 

Majör depresif bozukluk veya anksiyete bozukluklarının kesin teĢhisi için DSM-IV 

kriterleri altın standart olarak kabul edilir. Bu kriterler genellikle ruh sağlığı 

profesyonelleri, psikiyatristler veya klinik psikologlar tarafından yapılandırılmıĢ 

görüĢmeler yoluyla uygulanır. Tarama aracı ve tanı yaklaĢımının seçimi, bireysel hasta 

ihtiyaçlarına ve sağlık hizmeti durumuna bağlı olarak değiĢebilir. Anksiyete ve 

depresyonlu KOAH hastalarına doğru teĢhis koymak ve uygun tedavi sunmak için ruh 

sağlığı uzmanlarıyla iĢbirliği yapmak da faydalı olabilir. 
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ġekil 1. KOAH’li hastalarda depresyon ve anksiyete değerlendirmesi için önerilen 

algoritma. 

Yeni teĢhis edilen KOAH hastaları 

Medikal geçmiĢ ve klinik olarak onaylanmıĢ tarama araçları kullanarak depresyon 

ve anksiyete durumunun sık sık değerlendirmesi 

Bu değerlendirmeler takip ziyaretlerinde/yıllık ziyaretlerde, hastane 

taburculuğunda ve pulmoner rehabilitasyon yönlendirmesinde yapılmalıdır. 

⬇ 

Depresyon ve anksiyete taraması yapmak 

 Hasta Sağlık Anketi-2,9 (PHQ-2 ve PHQ-9) 

 Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDS) 

 Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADS) 

 Beck Depresyon Envanteri I ve II (BDE) 

 Beck Anksiyete Envanteri (BAE) 

 Genel Anksiyete Bozukluğu-7 (GAD-7) 

 

2.4. Tedavi Seçenekleri  

ġu ana kadar mevcut kanıtlar, KOAH‟lı hastalarda seçici serotonin geri alım 

inhibitörleri (SSRI‟lar) kullanarak depresyon veya anksiyetenin tedavisinin etkisinin 

Ģüpheli olduğunu göstermektedir. Bunun kısmen nedeni, hastaların antidepresan 

ilaçların bağımlılık yapıcı ve potansiyel yan etkilere sahip olduğuna dair endiĢeleri ve 

depresyonla iliĢkili algılanan damgalamadır. Ayrıca, sağlık profesyonelleri tarafından 

yapılması gereken depresyonun nedenleri ve tedavinin etkililiği hakkında yeterli destek 

ve açıklamanın eksikliği, hastaların bu değerli tedaviyi reddetmelerine neden olur. 

Hastalarla ve aileleriyle iĢbirliği içinde olan iĢbirliği sağlama modelinin (vaka 

yönetimi), kronik hastalığı olan hastalarda depresyon tedavisinde faydalı olduğu 

gösterilmiĢtir (Katon vd., 2010). Bununla birlikte, KOAH‟lı ve eĢ zamanlı anksiyete 

veya depresyonu olan hastalarda etkisi bilinmemektedir. Yakın bir Cochrane incelemesi 

(Usamani vd., 2011),
 
KOAH‟lı hastalarda anksiyete tedavisinin yararlarını araĢtıran 

çalıĢmaları inceledi. Bulgular, çalıĢmaların heterojen olduğunu ve tedavi etkinliğinin 

kesin olmadığını göstermektedir. Bu nedenle, iyi kontrol edilmiĢ randomize çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır. Son zamanlarda, majör depresyon ve Ģiddetli KOAH‟ı olan hastalar için 

kiĢiselleĢtirilmiĢ dokuz oturumlu bir depresyon ve KOAH müdahalesi (PID-C) 
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geliĢtirilmiĢtir (Alexopoulos vd., 2008). PID-C, depresyonu olan KOAH hastalarına, 

antidepresanları almalarına destek ve hedeflenmiĢ müdahaleler aracılığıyla yardımcı 

olan bakım yöneticileri tarafından sunulur. Bakım yöneticileri ayrıca hastaların tedavi 

ve ilerlemelerini izlemek için hastaların doktorlarıyla iĢbirliği yapar. Randomize 

kontrollü bir çalıĢma, PID-C yönteminin depresyon açısından daha yüksek remisyon 

oranına sahip olduğunu ve son oturumun ardından 28 gün ve sonrasındaki 6 ay boyunca 

dispne ile iliĢkili engellilikte daha büyük azalma sağladığını göstermiĢtir (Alexopoulos 

vd., 2013). 

Son bir araĢtırma, KOAH hastalarındaki kapsamlı pulmoner rehabilitasyonun 

(egzersiz ve eğitim içeren) etkililiğini araĢtırdı ve kısa vadeli depresif ve anksiyete 

belirtilerinin azaltılmasının geleneksel bakım ile benzer olduğunu gösterdi (Coventry & 

Hind, 2007). Ayrıca, son zamanlarda kontrolsüz bir Ģekilde uygulanan yoğun ayaktan 

pulmoner rehabilitasyon programı (haftada 5 gün, günde 6 saat süren) KOAH 

hastalarında önemli ölçüde depresyon ve anksiyete iyileĢtirmeleri sağladı (Von 

Leupoldt vd., 2011).
 
Ancak uzun vadeli faydaları ve klinik önemi daha fazla araĢtırma 

gerektirmektedir. 

Psikoterapinin, kognitif davranıĢ terapisi ve danıĢma da dahil olmak üzere, KOAH 

hastalarında depresyon ve anksiyete belirtilerini iyileĢtirmeye yardımcı olabileceğine 

dair bazı kanıtlar mevcuttur.
 
Bununla birlikte, hafif depresyon ve anksiyete durumları 

için terapi dozu ve süresi konusunda Ģu anda belirsizlik bulunmaktadır. Ayrıca, bu hasta 

grubu için birinci basamak sağlık hizmetlerinde psikoterapinin sınırlı ulaĢılabilirliği 

mevcuttur. Bu nedenle, web tabanlı teknolojiler kullanılarak psikoterapi kaynaklarını 

destekleyici bir terapi olarak sunma düĢünülmeye değerdir (Maurer vd., 2008; Willgoss 

& Yohannes, 2013). 

Walters ve ark. (2013), kognitif davranıĢ terapisi kullanarak telefonla sağlık 

mentorluğunun etkinliğini inceledi (deney grubu n=580) ve karĢılaĢtırma grubu olarak 

geleneksel bakım alan hastaları (n=574) içeren 12 aylık bir tedavi programı uyguladı. 

Deney grubu, 12 ay boyunca zaman aralıkları artan 16 adet 30 dakikalık telefon 

görüĢmesi aldı. Kontrol grubu ise genel pratisyenler tarafından sağlanan geleneksel 

bakımı aldı ve aylık olarak bir araĢtırma hemĢiresi tarafından telefonla arandı. 12 ay 

sonra her iki grupta da anksiyete azaldı. Sağlık mentorluğu, kendini yönetme yeteneğini 

artırdı, ancak tedavi aĢamasının sonunda her iki grup da yaĢam kalitesi skorları 

açısından benzerdi. Ayrıca, iki grup arasında depresyon skorlarında fark bulunmadı. 
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Bucknall ve ark. (2012), etkili bir Ģekilde kendini yönetmeyi öğrenebilen KOAH 

hastalarının yaĢça daha genç olduğunu ve sosyal iliĢkiler ağının daha geniĢ olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu hastaların KOAH atak riski önemli ölçüde azalmıĢtır. 

 

2.5. Tedaviye ĠliĢkin Engeller 

Mevcut kanıtlar, KOAH hastalarının yaklaĢık üçte birinden azının komorbid 

depresyon veya anksiyete için uygun tedavi almadığını göstermektedir. Tedavinin 

sağlanmamasına katkıda bulunan etkenler çok bileĢenlidir. Maurer ve ark. (2008) 

yaptıkları çalıĢmada, KOAH hastalarındaki anksiyete ve depresyonun tespiti ve tedavisi 

için çok aĢamalı engelleri rapor etmiĢlerdir. Bu engeller Ģunları içerir: 

 

a. Hastaların algıladığı engeller; örneğin bilgi eksikliği ve anksiyete veya 

depresyon belirtilerini açıklamaktan kaçınma isteksizliği 

b. Hekimlerin algıladığı engeller; örneğin anksiyete ve depresyon için 

standart bir tanı yaklaĢımının olmaması, kısa muayene süresi ve uzun 

dönem psikolojik değerlendirmeyi sürdürme konusunda güvensizlik 

c. Sistem düzeyindeki engeller; örneğin birinci basamak ile ileri 

merkezlerdeki ruh sağlığı sistemleri arasındaki iletiĢimsizlik ve ruh sağlığı 

tedavisi için yeterli kaynak eksikliği gibi. 

 

Bu engelleri ele almak için, sağlık profesyonelleri, hastalar ve bakıcıları ile 

iĢbirliğini içeren entegre bir tedavi yaklaĢımı gereklidir. Ayrıca, sağlık hizmeti 

sunumunun ve klinik uygulamanın kalitesini artırmak için uygun kaynakları sağlamaya 

hazır olmalıdırlar. 

ġu anda KOAH hastalarında anksiyete ve depresyonu taramak için kullanılan 

araçlar, temel olarak diğer kronik hastalığı olan hastalar için de geçerli olanlardır. 

Hastane Anksiyete ve Depresyon ölçekleri, Beck Depresyon ve Anksiyete Envanteri, 

KOAH hastalarında anksiyete ve depresyonu taramak için tercih edilen araçlar olarak 

önerilmiĢtir (Maurer vd., 2008). Bununla birlikte, bu ölçeklerdeki bazı maddeler 

somatik belirtileri içermekte ve bu, KOAH ve depresyon veya anksiyete 

semptomlarının örtüĢmesi nedeniyle tanının netleĢmesini zor hale getirmektedir. Bu 

nedenle, KOAH hastaları için hastalığa özgü anksiyete ve depresyon ölçekleri 

tasarlamak için yeni çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyete belirti düzeylerinin solunum 

fonksiyonları üzerindeki etkisini incelemek amacıyla yapılan bu çalıĢma tanımlayıcı ve 

kesitsel tipte bir çalıĢmadır.  

 

3.2. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini ErciĢ ġehit Rıdvan Çevik Devlet Hastanesi Göğüs Hastalıkları 

Servisinde yatan tüm KOAH hastaları oluĢturmaktadır.  

AraĢtırmanın örneklemini ise 1 Ekim 2023- 31 Aralık 2023 tarihleri arasında yatan 

96 KOAH‟lı hasta oluĢturmuĢtur. Bunlardan Türkçe konuĢamayanlar (n=14) ve KOAH 

tanısı olup da baĢka bir nedenden (pnömoni, bronĢiektazi alevlenme vs.) dolayı 

yatmakta olan (n=10) hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

 

3.3. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

a. Bağımlı DeğiĢkenler 

 Depresyon Düzeyi: Beck Depresyon Envanteri (BDE) toplam puanı. 

 Anksiyete Düzeyi: Beck Anksiyete Envanteri (BAE) toplam puanı. 

 Hastaneye YatıĢ (Atak) Sayısı: KOAH‟lı hastaların belirli bir dönemdeki 

hastaneye yatıĢ sayısı. 

 

b. Bağımsız DeğiĢkenler 

 Cinsiyet: Erkek veya kadın. 

 Medeni Durum: Evli, bekar veya dul. 

 Eğitim Düzeyi: Okur yazar değil, ilkokul veya ortaokul ve üzeri. 

 Meslek: ÇalıĢan, çalıĢmayan. 

 Sigara Ġçme Durumu: Sigara içmeye devam edenler, sigarayı bırakmıĢ 

olanlar ve hiç sigara içmemiĢ olanlar. 

 FEV1 Yüzdesi: Hastaların 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacminin 

yüzdesi. 

 mMRC Skoru: Modified Medical Research Council (mMRC) dispne 

skalası skoru. 
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 YaĢ: Hastaların yaĢı. 

 Vücut Kitle Ġndeksi (VKĠ): Hastaların vücut kitle indeksi değeri. 

 

c. Regresyon Modeli Ġçin Bağımsız DeğiĢkenler 

 FEV1 Yüzdesi 

 mMRC Skoru 

 Sigara öyküsü (paket/yıl) 

 BAE Toplam Puanı 

 BDE Toplam Puanı 

 

3.4. Ver  Toplama Araçları 

3.4.1. Hasta Bilgi Formu (EK-1) 

B reyler n sosyo-demograf k özell k ve hastalık özell kler ne  l Ģk n (hastaneye 

yatma sıklığı, baĢka bir kronik hastalığı olup olmadığı, s gara  çme alıĢkanlığı vb.) 

tanıtıcı b lg ler n   çeren 19 sorudan oluĢmaktadır. 

 

3.4.2. Solunum Fonksiyon Testi 

Hastalara ErciĢ Devlet Hastanesi solunum fonksiyon laboratuvarında solunum 

fonksiyon testi üç kez yapıldıktan sonra en iyi test kaydedilmiĢtir. Bronkodilatasyon 

testinde ise hava haznesi ile 4 puf salbutamol (400 μgr) inhalasyonunu takiben 15 

dakika sonra FEV1/FVC (%), FEV1 (%, lt), FVC (%, lt) değerleri ölçülmüĢtür. 

 

3.4.3. Medikal A a Tı ma Ku u u S a a ı (MRCS) (EK-2) 

Ġlk olarak Fletcher tarafından akc ğer hastalığı olan  le olmayan bireylerin hareket 

esnasındaki nefes darlığının Ģ ddet n  karĢılaĢtırmak amacıyla kullanılmıĢ olup, daha 

sonra Ġng l z Med kal AraĢtırma Kurulu, hastalığın doğal seyr n n takibi amacıyla bu 

ölçeğ  daha da gel Ģt r lm Ģ son haliyle kullanıma sunmuĢtur. Med kal AraĢtırma Kurulu 

Skalası, nefes darlığı hissi meydana getiren fiziksel aktiviteler esas alınarak 

oluĢturulmuĢ beĢ maddel  b r ölçekt r. Ölçek maddeler nde 0- d spne yok (düz yerde 

hafif hızla hareket ettiğinde ve ya haf f yokuĢa çıkarken solunum sıkıntısı yok), 1- haf f 

d spne (düz yerde hızlı hareket ederken ve ya haf f yokuĢa çıkarken solunum sıkıntısı 

var), 2- orta Ģ ddette d spne (düz yerde yürürken yaĢıtlarından daha yavaĢ yürür, 

soluklanmak  ç n duraklar), 3- Ģ ddetl  d spne (100 metre kadar veya b rkaç dak ka 
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yürüyünce nefes almak  ç n durur), 4- çok Ģ ddetl  d spne (evde günlük  Ģler n  

yaparken “elb seler n  g yerken, çıkarırken veya tuvalete g rerken” nefess z kalır) 

Ģekl nde gruplandırma yapılmaktadır (Bestall vd., 1999). 

 

3.4.4. Beck An   y     lçe i ( A ) (EK-3) 

1988 yılında Beck ve arkadaĢları tarafından gel Ģt r len ölçek, b rey n yaĢadığı 

anksiyete belirtiler n n düzey n  ölçmekte kullanılmaktadır. Ölçeğ n Türkçe geçerl k ve 

güven rl k çalıĢması Ulusoy ve arkadaĢları tarafından 1998 yılında yapılmıĢtır (Ulusoy 

vd., 1998). Ölçek 21 maddeden oluĢmakta, her b r madde 0-3 arası puanlanmaktadır. 

Alınan puanın yüksekl ğ , b rey n yaĢadığı anks yete bel rt ler n n Ģ ddet n  ortaya 

koymaktadır. Ölçekten alınan 0-7 puan minimal düzeyde anks yete bel rt ler n , 8-15 

puan haf f düzeyde anks yete bel rt ler n , 16-25 puan orta düzeyde anks yete 

bel rt ler n , 26- 63 puan Ģ ddetl  anks yete bel rt ler n   fade etmekted r (Hynninen vd., 

2007). 

 

3.4.5. Beck Depresyon Ö ç    ( D )(EK-4) 

1961 yılında Beck ve arkadaĢları tarafından gel Ģt r lm Ģ olan bu ölçek, depresyonda 

görülen bedensel, duygusal, b l Ģsel bel rt ler n düzey n n bel rlenmes  amacıyla 

kullanılmaktadır. Ölçeğ n ülkem zde geçerl k ve güven rl k çalıĢması, H sl  (1988) 

tarafından yapılmıĢtır (Hisli, 1988). Her b r nde 4 seçenek bulunan 21 kategor den 

oluĢan ölçekten alınab lecek en düĢük puan 0, en yüksek puan 63‟tür. Ölçekte 0-9 puan 

normal, 10-18 puan hafif depresyon belirtisi, 19-29 puan orta düzeyde depresyon 

bel rt s , 30-63 puan Ģ ddetl  düzeyde depresyon bel rt  durumunu göstermekted r 

(Ulubay vd., 2009). 

 

3.5. Ver  Toplama Yöntem  

AraĢtırma ver ler , 1 Ek m-31 Aralık 2023 tarihleri arasında ErciĢ Devlet Hastanesi 

Göğüs Hastalıkları serv s nde KOAH neden yle yatmakta olan hastalarla görüĢülerek 

aydınlatılmıĢ onamları alınarak yüzyüze görüĢme yolu  le Hasta B lg  Formu, Med kal 

AraĢtırma Kurulu Skalası, Solunum Fonks yon Test , Beck Anks yete Ölçeğ  ve Beck 

Depresyon Ölçeğ  uygulanarak toplandı.  
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3.6. Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programı kullanılmıĢtır. Kategorik 

ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli ölçümlerse ortalama ve standart sapma olarak 

gösterilmiĢtir. Kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Ki-kare test istatistiği 

kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin normallik dağılımını değerlendirmek için 

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanılmıĢ ve verilerin normal 

dağılmadığı saptanmıĢtır. Bu nedenle sürekli değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi belirlemek 

için Spearman korelasyon katsayıları hesaplanmıĢtır. Hastaneye yatıĢ sayısını ve 

psikolojik durum değiĢkenlerini (BAE ve BDE puanları) etkileyen faktörleri belirlemek 

amacıyla çoklu regresyon analizi yapılmıĢtır. Bağımsız değiĢkenler olarak FEV1 

yüzdesi, mMRC skoru, Sigara içme durumu, BAE ve BDE toplam puanları modele 

dahil edilmiĢtir. Regresyon modelinin uygunluğu ve açıklayıcılığı R-kare değeri ile 

değerlendirilmiĢtir. Tüm analizlerde, istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak p < 0.05 

kabul edilmiĢtir. 

 

3.7. AraĢtırmanın Et ğ  

AraĢtırma  ç n, Çağ Ün vers tes  Et k Kom syonu‟ndan izin (EK-5) alındı. Kurumsal 

 z n, Erc Ģ ġeh t Rıdvan Çev k Devlet Hastanes  BaĢhek ml ğ  ve Van Ġl Sağlık 

Müdürlüğü‟nden yazılı olarak, katılımcı  z nler  aydınlatılmıĢ onam (EK-6) ile yazılı 

olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri Tablo1‟de gösterildi. 

 

Tablo 1. KOAH Hastalarının Sosyo-Demografik Özellikleri (n=72) 

Sosyodemografik özellikler n % 

Cinsiyet 
Kadın 

Erkek 

26 

46 

36,1 

63,9 

Beden Kitle Ġndeksi 

Zayıf 

Normal 

Fazla kilolu 

Obez 

21 

34 

12 

5 

29,2 

47,2 

16,7 

6,9 

Medeni durum 
Evli 

Dul 

60 

12 

83,3 

16,7 

Eğitim durumu 

Okur yazar değil 

Ġlkokul 

Ortaokul ve üzeri 

26 

24 

22 

36,1 

33,3 

30,6 

Mesleki durum 
ÇalıĢan 

ÇalıĢmayan 

20 

52 

27,8 

72,2 

Aile yapısı 
Çekirdek 

GeniĢ 

23 

49 

31,9 

68,1 

YaĢ ( x + SD) 70.1 +  9.2 (min:40- max:93) 

VKĠ değer 21.1 + 4.5 (min:16.2- max:33.8) 

Not:  x: ortalama SD: standart deviasyon Min: En küçük değer Max: En büyük değer 

 

AraĢtırmaya katılan KOAH‟lı bireylerin yaĢ ortalaması 70.1 + 9.2 (40-93) yıl idi. 

AraĢtırmaya katılanlardan % 63.9‟u erkek, %83.3‟ü evli, %16.7‟si dul, %29.2‟si zayıf, 

%47,2‟si  normal kiloda, %16,7‟si fazla kilolu, %6,9‟u obez idi. VKĠ ortalama değeri 

21.1 + 4.5 idi.%36,1‟i okur yazar değil, %33,3‟ü ilkokul, %30,6‟sı ortaokul ve üzerinde 

eğitim almıĢtı. % 68,1‟i geniĢ ailede yaĢamaktaydı.  

KOAH‟lı katılımcıların hastalığa iliĢkin özellikleri Tablo2‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 2. KOAH Hastalarının Hastalığa İlişkin Özellikleri (n=72) 

Özellikler n % 

Sigara içme durumu Ġçiyor 

BırakmıĢ 

Hiç içmemiĢ 

11 

47 

14 

15,3 

65,3 

19,4 

Biyomass maruziyeti Var 

Yok 

57 

15 

79,2 

20,8 

Çocukluğunda solunum 

yolu hastalığı geçirme 

Var 

Yok 

6 

66 

8,3 

91,7 

KOAH dıĢı ek hastalık  Var 

Yok 

27 

45 

37,5 

62,5 

Hastalığa bağlı evde 

cihaz kullanma durumu 

Yok 

Oksijen konsantratörü 

Nımv+oksijen konsantratörü 

23 

34 

15 

31,9 

47,2 

20,8 

Sigara Öyküsü (paket/yıl) ( x + SD)               57.3 + 34.4 (min:0-max:100) 

Not:  x: ortalama  SD: standart deviasyon  Min: En küçük değer  Max: En büyük değer 

 

Katılımcıların sigara öyküleri ortalama 57,3+34.4 (0-100) paket/yıl idi. %15,3‟ü 

halen içmekte, %65,3‟ü bırakmıĢ, %19,4‟ü ise hiç içmemiĢ idi. %79,2‟sinin biyomass 

maruziyeti öyküsü mevcuttu. %37,5‟inin KOAH dıĢı ek hastalığı mevcuttu. Hastaların 

%47,2‟si evde oksijen konsantratörü, %20,8‟i ise non-invaziv mekanik ventilatör ve 

oksijen konsantratörünü birlikte kullanmakta idi. 

 

Tablo 3. KOAH’lı Hastalarda Anksiyete Düzeyi ile Cinsiyet, Medeni Durum, Eğitim, 

Meslek ve Sigara içme durumu Arasındaki İlişki 

 X
2 

df p 

BAE*Cinsiyet 0,900 2 0,638 

BAE*Medeni durum 1,866 2 0,393 

BAE*Eğitim 1,469 4 0,832 

BAE*Meslek 0,709 2 0,702 

BAE*Sigara içme durumu 7,471 4 0,113 

 

KOAH‟lı hastalarda anksiyete düzeyinin cinsiyet, medeni durum, eğitim, meslek ve 

sigara içme durumu değiĢkenlerine bağımlı olup olmadığını belirlemek amacıyla 

yapılan ki kare testi sonucunda değiĢkenler arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (Tablo3). 
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Tablo 4. KOAH’lı Hastalarda Depresyon Düzeyi ile Cinsiyet, Medeni durum, Eğitim, 

Meslek Arasındaki İlişki 

 X2 df p 

BDE*Cinsiyet 1,521 3 0,677 

BDE*Medeni durum 3,989 3 0,263 

BDE*Eğitim 2,003 6 0,919 

BDE*Meslek 0,336 3 0,953 

 

KOAH‟lı hastalarda depresyon düzeyinin cinsiyet, medeni durum, eğitim, meslek ve 

sigara içme durumu değiĢkenlerine göre farklılık gösterip göstermediğini belirlemek 

amacıyla yapılan ki kare testi sonucunda değiĢkenler arasındaki istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (Tablo 4). 

 

Tablo 5. KOAH’lı Hastalarda Depresyon Düzeyi ile Sigara İçme Durumu Arasındaki 

İlişki 

 Depresyon Düzeyi 
Total X

2 
p 

Minimal Hafif Orta ġiddetli 

Sigara Ġçme Durumu Ġçiyor 8 1 1 1 11 

14,248 0,027 BırakmıĢ 13 8 22 4 47 

Hiç içmemiĢ 5 0 6 3 14 

Total 26 9 29 8 72  

 

KOAH‟lı hastalarda depresyon düzeyinin sigara içme durumuna göre farklılık 

gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan ki kare testi sonucunda hastaların 

depresyon düzeyi ile sigara içme durumu arasında anlamlı farklılık olduğu bulunmuĢtur 

(p=0.027). Sigarayı bırakmıĢ olan hastaların, sigara içmeye devam eden ve hiç içmemiĢ 

olan hastalara göre depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 

5). 
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Tablo 6. KOAH’lı Bireylerin FEV1 Yüzdesi, mMRC, Hastaneye Yatış (atak), BAE ve 

BDE Puanları (n=72) 

 Ort + SD (Min-Maks) 

FEV1 yüzdesi 44.8 +  18.6 22.0-96.0 

mMRC 3,01  + 0,81 1.0-4.0 

Hastaneye yatıĢ(atak) 2.8  + 1.5 1.0 - 6.0 

BAE toplam puan 25.4 + 14.8 8.0-60.0 

BDE toplam puan 18.9 + 13.6 0-56.0 

Not: SD: standart deviasyon, Min: En küçük değer, Max: En büyük değer, mMRC: (Modified 

Medical Research Council) dispne skalası, FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Volümü, BAE: Beck 

Anksiyete Envanteri, BDE: Beck Depresyon Envanteri 

 

AraĢtırmada kullanılan ölçümlerden KOAH‟lı bireylerin; FEV1 yüzdeleri ortalama 

44,8+18,6, dispne sakalası (mMRC) puan otalaması 3,01+0,81, hastaneye yatıĢ(atak) 

sayısı ortalama 2,8+1,5, Beck Anksiyete Envanteri toplam puanı ortalaması 25,4+14,8, 

Beck Depresyon Envanteri toplam puan ortalaması 18,9+13,6 olarak saptandı (Tablo 

6). 

 

Tablo 7. KOAH’lı Bireylerin FEV1 Yüzdesi, mMRC Skoru, Hastaneye Yatış (Atak) 

Sayısı, BAE ve BDE Puanları Normallik Analizleri (n=72) 

Normallik Testleri Shapiro-Wilk 

Statistic Df P 

FEV1 yüzdesi 0.904 72 <0.001 

mMRC 0.844 72 <0.001 

Hastaneye yatıĢ(atak) 0.874 72 <0.001 

BAE toplam puan 0.890 72 <0.001 

BDE toplam puan 0.891 72 <0.001 

mMRC: (Modified Medical Research Council) dispne skalası, FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu 

Ekspirasyon Volümü, BAE: Beck Anksiyete Envanteri, BDE: Beck Depresyon Envanteri 

 

KOAH‟lı bireylerin FEV1 yüzdesi, mMRC skoru, Hastaneye yatıĢ (atak) sayısı, 

BAE ve BDE puanlarına iliĢkin normallik analizleri sonucunda FEV1 yüzdesi, mMRC 

skor, hastaneye yatıĢ (atak) sayıları, BAE ve BDE toplam puanlarının normal 

dağılmadığı belirlendi (p<0,05) (Tablo 7). Bundan dolayı bu değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılmasında non-parametrik testler tercih edildi.  

Tablo 8‟de FEV1 yüzdesi, mMRC skoru, hastaneye yatıĢ (atak) sayısı, BAE ve BDE 

toplam puanları arasındaki korelasyonlar gösterilmiĢtir. 
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Tablo 8. KOAH’lı Bireylerin FEV1 Yüzdesi, mMRC Skoru, Hastaneye Yatış (Atak) 

Sayısı, BAE ve BDE Puanları, Yaş, VKİ ve Sigara Öyküsü Arasındaki Korelasyonlar 

(n=72)  

FEV1 yüzdesi 

r 

mMRC 

r 

Hastaneye 

yatıĢ (atak) 

sayısı 

r 

BAE 

toplam 

puanı 

r 

BDE 

toplam 

puanı 

r 

YaĢ VKĠ 
Sigara 

öyküsü(paket/yıl) 

FEV1 yüzdesi - -0,851** -0,727** -0,587** -0,546** -0,118 0,077 -0,258* 

mMRC -0.851** - 0,766** 0,600** 0,526** 0,141 -0,156 0,229 

Hastaneye yatıĢ 

(atak) sayısı 
-0.727** 

0.766** - 0,624 0,522** -0,032 -0,009 0,356* 

BAE toplam 

puanı 
-0.587** 

0.600** 0.624** - 0,765** -0,035 -0,038 0,117 

BDE toplam 

puanı 
-0.546** 

0.526** 0.522** 0.765** - -0,034 0,060 0,113 

YaĢ -0,118 0,141 -0,032 -0,035 -0,034 - -0,155 -0,079 

VKĠ değeri 0,077 -0,156 -0,009 -0,038 0,060 -0,155 - -0,085 

Sigara öyküsü 

(paket/yıl) 
-0,258* 

0,229 0,356* 0,117 0,113 -0,079 -0,085 - 

Not: r Spearman Korelasyon katsayısı, *p<0,05 **p<0,001 

 

Kronik obstruktif akciğer hastalığı olan bireylerin FEV1 yüzdeleri ile mMRC skoru, 

hastaneye yatıĢ (atak) sayısı, BAE ve BDE toplam puanları arasında negatif yönde ileri 

düzeyde anlamlı korelasyon olduğu bulundu. FEV1 yüzdesi ve Mmrc skoru rs=-0,851 

ve p<0,001, FEV1 yüzdesi ve hastaneye yatıĢ(atak) sayısı rs=-0,727 ve p<0,001, FEV1 

yüzdesi ve BAE toplam puanı rs=-0,587 ve p<0,001, FEV1 yüzdesi ve BDE toplam 

puanı rs=-0,546 ve p<0,001 idi. Hastaların FEV1 yüzdeleri ile sigara öyküsü(paket/yıl) 

arasında da negatif yönde anlamlı korelasyon olduğu bulunmuĢtur (p=0,028). 

Hastaların mMRC skoru ile BAE ve BDE toplam puanlarının pozitif yönde anlamlı 

korelasyon gösterdiği bulundu (rs =0,600 ve p<0,001; rs =0,526 ve p<0,001). Kronik 

obstruktif akciğer hastalığı olan bireylerin hastaneye yatıĢ(atak) sayısı ile BAE ve BDE 

toplam puanları arasında pozitif yönde ileri düzeyde anlamlı korelasyonlar saptandı 

(rs=0,624 ve p<0,001; rs=0,522 ve p<0,001). Buna ilaveten hastaların BAE toplam 

puanı ile BDE toplam puanı arasında da pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıĢtır 

(rs =0,765 ve p<0,001). Hastaneye yatıĢ (atak) sayısı ile sigara öyküsü arasında ise 

pozitif yönde anlamlı korelasyon olduğu saptanmıĢtır (p=0,002). 

Hastaların yaĢ ve vücut kitle indeksi ile mMrc skoru, FEV1 değeri, hastaneye yatıĢ 

sayısı, BAE ve BDE düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. 



27 

 

Hastaneye yatıĢ (atak) sayısı ve bağımsız değiĢkenleri FEV1 yüzdesi, mMRC skoru, 

sigara içme durumu (paket/yıl), BAE ve BDE toplam puanı için kurulan çoklu 

regresyon modeli analizi Tablo 9‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 9. KOAH’lı Bireylerde Hastaneye Yatış (Atak) Sayısı Üzerinde Etkisi Saptanan 

Değişkenlerin Regresyon Analizi Sonuçları (n=72) 

Hastaneye yatıĢ (atak) sayısı R R
2 

B Beta t p 

mMRC skoru 0,747 0,558 1,429 0,747 9,399 <0.001 

FEV1 yüzdesi 0,711 0,505 -0,059 -0,711 -8,454 <0.001 

BAE toplam puanı 0,589 0,347 0,062 0,589 6,095 <0.001 

BDE toplam puanı 0,488 0,238 0,056 0,488 4,675 <0.001 

Sigara öyküsü (paket/yıl) 0,324 0,105 0,015 0,324 2,861 0,006 

 

Hastaneye yatıĢ (atak) sayısı ve bağımsız değiĢkenleri FEV1 yüzdesi, mMRC skoru, 

sigara içme durumu, BAE ve BDE toplam puanı için kurulan çoklu regresyon 

modelinde; FEV1 yüzdesi, mMRC skoru, BAE ve BDE toplam puanlarının hastaneye 

yatıĢ (atak) sayısı üzerinde anlamlı etkisinin olduğu bulunmuĢtur (p<0,001). KOAH‟lı 

bireylerde hastaneye yatıĢ (atak) sayısı; %55 mMRC skoru, %50 FEV1 yüzdesi, %10 

sigara öyküsü (paket/yıl), %34 BAE toplam puanı, %23 oranında ise BDE toplam puanı 

tarafından yordanmaktadır (Tablo 9). 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Kronik obstruktif akciğer hastalığı olan hastalarda anksiyete ve depresyon belirti 

düzeyleri ile solunum fonksiyonları arasında iliĢki olup olmadığını saptamak amacıyla 

yapılan bu çalıĢmada elde edilen bulgular literatür doğrultusunda tartıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan KOAH‟lı hastaların yaĢ ortalaması 70,1±9,2 yıl olarak bulunmuĢ 

ve katılımcıların çoğunluğunun erkek (%63,9) olduğu saptanmıĢtır. Bu bulgu, 

literatürde bildirilen diğer çalıĢmalarla benzer sonuçlar göstermektedir. 

Gestoso ve arkadaĢlarının (2022) çalıĢmasında, KOAH‟lı bireylerin yaĢ ortalaması 

73,7 ± 10,9 yıl ve %84,7 oranında erkek olduğu belirtilmiĢtir.
57

 Bu çalıĢmada yaĢ 

ortalamasının biraz daha yüksek ve erkek oranının daha yüksek olması, çalıĢmanın 

yapıldığı popülasyondaki farklılıklardan kaynaklanabilir. Bununla birlikte, yaĢ 

ortalaması ve erkek hasta oranının yüksek olması, KOAH‟ın daha çok ileri yaĢ ve 

erkeklerde görüldüğünü desteklemektedir.
 

Phan ve arkadaĢlarının (2019) çalıĢmasında, KOAH‟lı hastaların yaĢ ortalaması 72,6 

± 8,6 yıl olarak bulunmuĢ ve çalıĢmaya katılanların çoğunun erkek olduğu 

bildirilmiĢtir. Bu çalıĢma da bizim bulgularımızla tutarlılık göstermektedir. Genel 

olarak, KOAH‟lı hastaların çoğunluğunun erkek ve yaĢ ortalamalarının 70 yaĢ 

civarında olduğu literatürde yaygın bir Ģekilde rapor edilmiĢtir. 

Iyer ve arkadaĢlarının (2016) çalıĢmasında ise, 422 KOAH‟lı hastanın yaĢ ortalaması 

64,8 ± 11,7 yıl olarak bulunmuĢtur (Iyer vd., 2016). Bu çalıĢmada yaĢ ortalamasının 

daha düĢük olması, çalıĢmanın yapıldığı popülasyonun genel yaĢ dağılımından 

kaynaklanabilir. Ancak her iki çalıĢmada da KOAH‟lı hastaların yaĢ ortalaması 60 

yaĢın üzerindedir, bu da KOAH‟ın genellikle ileri yaĢlarda ortaya çıktığını 

göstermektedir.
 

Bu bulgular, çalıĢmamızın sonuçlarının mevcut literatür ile uyumlu olduğunu ve 

KOAH‟lı hastaların demografik özelliklerinin genel popülasyonu yansıttığını 

göstermektedir. KOAH‟ın daha çok erkeklerde ve ileri yaĢlarda görülmesi, hastalığın 

geliĢiminde ve seyrinde önemli rol oynayan risk faktörlerinin bu gruplarda daha yaygın 

olmasıyla açıklanabilir.
 

ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı hastaların ortalama vücut kitle indeksi (VKĠ) 21,1±4,3 

olarak bulunmuĢtur. Bu bulgu, yakın dönem literatürdeki benzer çalıĢmalarla 

karĢılaĢtırıldığında tutarlıdır. Örneğin, Çolak ve arkadaĢlarının (2015) gerçekleĢtirdiği 

çalıĢmada KOAH‟lı hastaların ortalama VKĠ‟si 22,0±3,7olarak rapor edilmiĢtir (Çolak 
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vd., 2015). Benzer Ģekilde, Vestbo ve arkadaĢlarının (2013) çalıĢmasında da KOAH‟lı 

hastaların VKĠ ortalaması 21,7±4,1 olarak bulunmuĢtur (Vestbo vd., 2013).
 
Bu durum, 

KOAH‟lı hastalarda malnütrisyon ve kilo kaybının sık karĢılaĢılan sorunlar olduğunu 

desteklemektedir. ÇalıĢmamızda bulunan ortalama VKĠ değeri, mevcut literatürle 

uyumlu olup, KOAH‟lı hastalarda beslenme durumunun yakından izlenmesi gerektiğini 

ve uygun beslenme müdahalelerinin yapılmasının önemini vurgulamaktadır. DüĢük 

VKĠ, KOAH‟lı hastalarda genel sağlık durumunun kötüleĢmesine, kas kaybına ve 

alevlenme riskinin artmasına neden olabilir (Schols vd., 1998).
 
Bu nedenle, KOAH 

tedavi planlarına beslenme desteği ve düzenli beslenme takibinin eklenmesi, hastaların 

genel sağlık durumlarını iyileĢtirmede önemli bir rol oynayabilir. 

ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı hastaların anksiyete düzeyi ile cinsiyet, medeni durum, 

eğitim düzeyi, meslek ve sigara içme durumu arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. Bu bulgu, KOAH‟lı hastalarda anksiyetenin demografik ve 

sosyoekonomik faktörlerden bağımsız olarak yaygın bir sorun olduğunu 

gösterebilmektedir. 

Yakın dönem literatür incelendiğinde, benzer sonuçlara rastlanmaktadır. Örneğin, 

Yohannes ve arkadaĢlarının (2013) yaptığı bir çalıĢmada, KOAH‟lı hastalarda 

anksiyete ve depresyon prevalansı incelenmiĢ ve anksiyetenin cinsiyet, medeni durum 

veya eğitim düzeyi gibi demografik faktörlerle anlamlı bir iliĢki göstermediği rapor 

edilmiĢtir (Willgoss & Yohannes, 2013). Bu çalıĢma, anksiyetenin daha çok hastalığın 

Ģiddeti ve semptomların yönetimi ile iliĢkili olduğunu ortaya koymuĢtur. 

Benzer Ģekilde, Maurer ve arkadaĢlarının (2008) çalıĢmasında, KOAH‟lı hastalarda 

anksiyete düzeylerinin, hastalığın günlük yaĢam üzerindeki etkileri ve bireylerin sağlık 

algıları ile daha yakından iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada da anksiyetenin 

demografik faktörlerden bağımsız olduğu vurgulanmıĢtır (Maurer vd., 2008). 

Di Marco ve arkadaĢlarının (2006) araĢtırması, KOAH‟lı hastalarda anksiyete ve 

depresyonun prevalansını incelemiĢ ve anksiyetenin sigara içme durumu ile anlamlı bir 

iliĢki göstermediğini belirtmiĢtir (Di Marco vd., 2006). Bu bulgu, sigara içmenin 

KOAH‟ın birincil risk faktörü olmasına rağmen, anksiyetenin ortaya çıkmasında 

doğrudan bir etkisinin olmadığını göstermektedir.
 

ÇalıĢmamızda elde edilen sonuçlar, mevcut literatür ile tutarlılık göstermektedir ve 

anksiyetenin KOAH‟lı hastalarda yaygın bir sorun olduğunu doğrulamaktadır. Bu 

durum, anksiyetenin daha çok hastalığın semptomları, yaĢam kalitesindeki düĢüĢ ve 

hastalık yönetimi ile iliĢkili olduğunu düĢündürmektedir. Dolayısıyla, KOAH tedavi 
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planlarına psikososyal destek hizmetlerinin dahil edilmesi, anksiyete yönetimi 

eğitimlerinin verilmesi ve gerektiğinde farmakolojik tedavi uygulanması, hastaların 

yaĢam kalitesini artırmada önemli rol oynayabilir. 

ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı hastalarda depresyon düzeyinin cinsiyet, medeni durum, 

eğitim düzeyi, meslek ve sigara içme durumu gibi değiĢkenlere bağımlı olup olmadığını 

belirlemek amacıyla yapılan ki kare testi sonucunda değiĢkenler arasındaki iliĢkinin 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmaması dikkat çekicidir. Bu bulgu, depresyonun 

KOAH hastalarında belirli demografik ve yaĢam tarzı faktörlerine bağlı olmadığını 

gösterebilir. 

Yakın dönem literatürde bu bulguya benzer sonuçlar rapor edilmiĢtir. Örneğin, 

Maurer ve arkadaĢları (2008) tarafından yapılan bir çalıĢma, KOAH‟lı hastalarda 

depresyonun yaygın olduğunu ancak depresyon düzeylerinin cinsiyet, yaĢ veya eğitim 

düzeyi gibi demografik değiĢkenlere göre farklılık göstermediğini belirtmiĢtir (Maurer 

vd., 2008). Bu çalıĢma, depresyonun KOAH hastalarında yaygın olduğunu ancak belirli 

demografik faktörlere göre değiĢiklik göstermediğini desteklemektedir. 

Benzer Ģekilde, Atlantis ve arkadaĢları (2013), KOAH‟lı hastalarda depresyon ve 

anksiyetenin yaygın olduğunu ancak bu psikolojik durumların demografik 

değiĢkenlerle anlamlı bir iliĢki göstermediğini bildirmiĢtir. Bu bulgu, depresyonun 

KOAH hastalarında genel bir sorun olduğunu ve belirli demografik faktörlere bağlı 

olmadığını göstermektedir.
 

Ancak, bazı çalıĢmalar farklı sonuçlar ortaya koymuĢtur. Örneğin, Schneider ve 

arkadaĢları (2010) tarafından yapılan bir çalıĢmada, KOAH‟lı kadınlarda depresyon 

oranlarının erkeklere göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Bu çalıĢma, cinsiyetin 

depresyon düzeylerinde bir farklılık yaratabileceğini öne sürmektedir (Schneider vd., 

2010). Yine de, bu tür bulgular literatürde tutarsızdır ve genelleme yapmadan önce 

daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç vardır. 

ÇalıĢmamızın bulguları, KOAH‟lı hastalarda depresyon düzeyinin cinsiyet, medeni 

durum, eğitim düzeyi, meslek ve sigara içme durumu gibi değiĢkenlere bağımlı 

olmadığını göstermektedir. Bu sonuçlar, depresyonun KOAH hastalarında çok yönlü 

bir durum olduğunu ve belirli demografik veya yaĢam tarzı faktörlerine 

indirgenemeyeceğini vurgulamaktadır. Depresyonun KOAH yönetiminde dikkate 

alınması gereken önemli bir faktör olduğunu ve bireysel yaklaĢımların gerekliliğini 

ortaya koymaktadır. 
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ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı hastalarda depresyon düzeyinin sigara içme durumuna 

bağımlı olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan ki kare testi sonucunda, hastaların 

depresyon düzeyi ile sigara içme durumu arasında anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur 

(p=0.027). Özellikle, sigarayı bırakmıĢ olan hastaların depresyon düzeylerinin, sigara 

içmeye devam eden ve hiç sigara içmemiĢ olan hastalara göre daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Bu bulgu, sigara bırakmanın KOAH‟lı hastalarda depresyon düzeyleri 

üzerindeki etkisini vurgulamaktadır. 

Yakın dönem literatürde bu bulgu ile uyumlu sonuçlar rapor edilmiĢtir. Hersh ve 

arkadaĢları (2005), sigara bırakmanın bazı bireylerde depresif semptomları 

artırabileceğini ve bu etkinin özellikle KOAH gibi kronik hastalıklarda daha belirgin 

olabileceğini belirtmiĢtir. Sigara içmenin psikolojik bir bağımlılık yaratması ve bu 

bağımlılığın bırakılması sürecinde yaĢanan yoksunluk belirtilerinin depresyonu 

tetikleyebileceği öne sürülmüĢtür (Hersh vd., 2005).
 

Benzer Ģekilde, Taylor ve arkadaĢları (2014), sigarayı bırakmanın kısa vadede bazı 

bireylerde depresyon ve anksiyete semptomlarını artırabileceğini, ancak uzun vadede 

genel ruh sağlığının iyileĢtiğini bildirmiĢtir (Taylor vd., 2014). KOAH‟lı hastalar için, 

sigarayı bırakmanın fiziksel sağlık yararları tartıĢılmazken, psikolojik etkileri dikkate 

alınmalıdır. Bu hastalar, sigara bırakma sürecinde daha yoğun psikolojik destek ve 

danıĢmanlık almalıdır.
 

Ancak, bazı literatür bulguları bu durumu daha karmaĢık göstermektedir. Wilson ve 

arkadaĢları (2017) tarafından yapılan bir çalıĢmada, sigara içmeye devam eden 

KOAH‟lı hastaların depresyon seviyelerinin de yüksek olduğu bulunmuĢtur. Bu 

çalıĢma, sigara içmenin kendisinin de depresyon için bir risk faktörü olduğunu öne 

sürmektedir. Sigara içmenin psikososyal stres ve sağlıkla ilgili endiĢeleri artırdığı, bu 

nedenle depresif belirtilere yol açabileceği belirtilmiĢtir (Wilson vd., 2017).
 

ÇalıĢmamızın bulguları, sigarayı bırakmanın KOAH‟lı hastalarda depresyon 

düzeylerini artırabileceğini göstermektedir. Bu durum, sigara bırakma sürecinde 

yaĢanan yoksunluk belirtileri ve yaĢam tarzı değiĢikliklerinden kaynaklanabilir. Sigara 

bırakma sürecinde KOAH‟lı hastaların psikolojik destek alması önemlidir ve bu süreçte 

ortaya çıkan depresif semptomların yönetilmesi gerekmektedir. 

ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı hastaların yaĢ ve vücut kitle indeksi (VKĠ) ile mMRC 

skoru, FEV1 değeri, hastaneye yatıĢ sayısı, Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ve Beck 

Depresyon Envanteri (BDE) düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bu 

bulgu, yaĢ ve VKĠ‟nin KOAH‟lı hastaların solunum fonksiyonları, nefes darlığı, 
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hastane yatıĢ sıklığı, anksiyete ve depresyon düzeyleri üzerinde belirgin bir etkisinin 

olmadığını göstermektedir. 

Yakın dönem literatür incelendiğinde, bu bulguya paralel ve çeliĢen sonuçlar rapor 

eden çalıĢmalar mevcuttur. Örneğin, Cully ve arkadaĢlarının (2006) yaptığı bir 

çalıĢmada, yaĢın ve VKĠ‟nin anksiyete ve depresyon üzerinde belirgin bir etkisinin 

bulunmadığı belirtilmiĢtir (Cully vd., 2006). Bu bulgu, yaĢ ve VKĠ‟nin psikolojik 

durum üzerindeki etkisinin sınırlı olabileceğini göstermektedir ve çalıĢmamızdaki 

bulgularla uyumludur. 

Ancak, bazı çalıĢmalarda farklı sonuçlar elde edilmiĢtir. Yohannes ve arkadaĢlarının 

(2003) çalıĢmasında, ileri yaĢın depresyon ile iliĢkili olduğu ve yaĢlı KOAH 

hastalarının daha yüksek depresyon puanlarına sahip olduğu belirtilmiĢtir (Yohannes 

vd., 2003). Bu farklılık, çalıĢmaya katılan hastaların demografik özelliklerindeki ve 

hastalık Ģiddetindeki farklılıklardan kaynaklanabilir. 

VKĠ ile ilgili literatürde ise, Çolak ve arkadaĢlarının (2015) çalıĢmasında, düĢük 

VKĠ‟nin KOAH hastalarında artmıĢ mortalite ve kötüleĢen hastalık sonuçları ile iliĢkili 

olduğu, ancak psikolojik durum üzerinde belirgin bir etkisinin olmadığı belirtilmiĢtir 

(Çolak vd., 2015). Bu da VKĠ‟nin KOAH hastalarında genel sağlık durumu üzerinde 

etkili olabileceğini ancak anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktörler üzerinde 

sınırlı etkisi olabileceğini göstermektedir. 

ÇalıĢmamızın bulguları, yaĢ ve VKĠ‟nin KOAH‟lı hastaların mMRC skoru, FEV1 

değeri, hastaneye yatıĢ sayısı, BAE ve BDE düzeyleri ile anlamlı bir iliĢki 

göstermediğini ortaya koymaktadır. Bu sonuçlar, yaĢ ve VKĠ‟nin KOAH yönetiminde 

tek baĢına belirleyici faktörler olmayabileceğini ve hastaların tedavi planlamasında 

daha geniĢ bir perspektifin gerekli olduğunu vurgulamaktadır. KOAH‟lı hastaların 

yönetiminde, yaĢ ve VKĠ‟nin yanı sıra hastalık Ģiddeti, semptomların kontrolü ve 

psikososyal destek gibi faktörlerin de dikkate alınması önemlidir. 

 

5.1. KOAH’lı Hastalarda Anksiyete ve Depresyon Düzeyi Arasındaki ĠliĢki 

ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı hastaların Beck Anksiyete Envanteri (BAE) toplam puanı 

ile Beck Depresyon Envanteri (BDE) toplam puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir 

korelasyon saptanmıĢtır. Bu bulgu, anksiyete ve depresyonun KOAH‟lı hastalarda sıkça 

birlikte görüldüğünü ve bu iki durumun birbirini etkileyebileceğini göstermektedir. 

Yakın dönem literatür incelendiğinde, benzer sonuçlara rastlanmaktadır. Örneğin, 

Kunik ve arkadaĢlarının (2005) yaptığı bir çalıĢmada, KOAH‟lı hastaların anksiyete ve 
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depresyon düzeyleri arasında pozitif bir korelasyon bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada, yüksek 

anksiyete puanlarının yüksek depresyon puanları ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (Kunik 

vd., 2005). Bu bulgu, çalıĢmamızdaki sonuçlarla uyumludur ve anksiyete ile 

depresyonun KOAH‟lı hastalarda birlikte görüldüğünü desteklemektedir. 

Di Marco ve arkadaĢlarının (2006) yaptığı bir baĢka çalıĢmada, KOAH‟lı hastalarda 

anksiyete ve depresyon arasında pozitif bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢmada, 

anksiyete düzeylerinin yüksek olduğu hastalarda depresyon düzeylerinin de yüksek 

olduğu belirtilmiĢtir (Di Marco vd., 2006). Bu bulgu, çalıĢmamızda elde edilen 

sonuçları desteklemekte ve anksiyete ile depresyonun birlikte değerlendirilmesi 

gerektiğini göstermektedir. 

Maurer ve arkadaĢlarının (2008) çalıĢmasında, KOAH‟lı hastalarda anksiyete ve 

depresyonun sıkça birlikte görüldüğü ve bu iki durumun hastaların yaĢam kalitesini 

olumsuz etkilediği vurgulanmıĢtır. ÇalıĢmada, anksiyete ve depresyonun KOAH‟lı 

hastaların genel sağlık durumunu kötüleĢtirdiği ve bu hastaların tedavi ve yönetiminde 

psikososyal desteğin önemli olduğu belirtilmiĢtir (Maurer vd., 2008). Bu bulgu da 

çalıĢmamızla tutarlıdır ve anksiyete ile depresyonun birlikte ele alınması gerektiğini 

vurgulamaktadır. 

ÇalıĢmamızın bulguları, KOAH‟lı hastalarda anksiyete ve depresyonun sıklıkla 

birlikte görüldüğünü ve bu iki durumun birbirini olumsuz etkilediğini göstermektedir. 

Bu sonuçlar, KOAH yönetiminde hastaların psikososyal durumlarının bütüncül bir 

yaklaĢımla değerlendirilmesinin önemini vurgulamaktadır. KOAH‟lı hastaların tedavi 

planlarına anksiyete ve depresyon değerlendirmeleri eklenmeli ve gerektiğinde 

psikososyal destek hizmetleri sunulmalıdır. Bu yaklaĢım, hastaların yaĢam kalitelerini 

ve genel sağlık durumlarını iyileĢtirebilir. 

 

5.2. Depresyon ve Anksiyete Düzeyleri ile Solunum Fonksiyonları Arasındaki 

ĠliĢki 

ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı bireylerin FEV1 yüzdeleri ile mMRC skoru, hastaneye 

yatıĢ (atak) sayısı, Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ve Beck Depresyon Envanteri 

(BDE) toplam puanları arasında negatif yönde ileri düzeyde anlamlı korelasyon olduğu 

bulunmuĢtur. Bu bulgu, KOAH‟ın Ģiddeti arttıkça hastaların solunum fonksiyonlarının 

azaldığını ve bunun anksiyete, depresyon ve hastane yatıĢ sıklığını olumsuz yönde 

etkilediğini göstermektedir. 



34 

 

Yakın dönem literatür incelendiğinde, benzer sonuçlara rastlanmaktadır. Örneğin, 

Hynninen ve arkadaĢlarının (2005) yaptığı bir çalıĢmada, KOAH‟lı hastaların FEV1 

yüzdeleri ile depresyon ve anksiyete düzeyleri arasında negatif bir korelasyon 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada, düĢük FEV1 yüzdelerinin yüksek depresyon ve anksiyete 

puanları ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (Hynninen, 2005). Bu bulgu, solunum 

fonksiyonlarının azalmasının, hastaların psikolojik durumlarını olumsuz etkilediğini 

göstermektedir.
 

Yohannes ve arkadaĢlarının (2017) yaptığı çalıĢmada, KOAH‟lı hastaların FEV1 

yüzdeleri ile mMRC skoru ve hastane yatıĢ sayıları arasında negatif bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada, hastalığın ilerlemesiyle birlikte solunum fonksiyonlarının 

azalmasının, semptomların Ģiddetlenmesine ve hastane yatıĢlarının artmasına neden 

olduğu vurgulanmıĢtır (Yohannes & Alexopoulos, 2017). Bu bulgu, çalıĢmamızda elde 

edilen sonuçları desteklemektedir. 

Doyle ve arkadaĢlarının (2013) yaptığı bir baĢka çalıĢmada ise, KOAH‟lı hastalarda 

FEV1 yüzdesi ile anksiyete ve depresyon arasında negatif bir korelasyon bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmada, düĢük FEV1 yüzdelerinin yüksek BAE ve BDE puanları ile iliĢkili olduğu 

ve bu durumun hastaların yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği belirtilmiĢtir (Doyle vd., 

2013). Bu bulgu da çalıĢmamızla tutarlıdır ve KOAH‟lı hastaların psikolojik 

durumlarının hastalık Ģiddeti ile yakından iliĢkili olduğunu göstermektedir. 

ÇalıĢmamızın bulguları, KOAH‟lı hastaların solunum fonksiyonlarındaki azalmanın, 

anksiyete ve depresyon düzeylerini artırdığını ve hastane yatıĢ sıklığını artırdığını 

ortaya koymaktadır. Bu sonuçlar, KOAH yönetiminde solunum fonksiyonlarının 

korunmasının ve hastaların psikososyal destek almasının önemini vurgulamaktadır. 

KOAH‟lı hastaların tedavi planlarına psikososyal destek hizmetlerinin eklenmesi, 

hastaların genel sağlık durumlarını ve yaĢam kalitelerini iyileĢtirmede önemli bir rol 

oynayabilir. 

ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı hastaların mMRC skoru ile Beck Anksiyete Envanteri 

(BAE) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) toplam puanlarının pozitif yönde anlamlı 

bir korelasyon gösterdiği bulunmuĢtur. Bu bulgu, nefes darlığı Ģiddeti arttıkça 

hastaların anksiyete ve depresyon düzeylerinin de arttığını göstermektedir. 

Yakın dönem literatür incelendiğinde, benzer sonuçlara rastlanmaktadır. Örneğin, 

Hanania ve arkadaĢlarının (2011) yaptığı bir çalıĢmada, KOAH‟lı hastalarda mMRC 

skoru ile anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında pozitif bir korelasyon bulunmuĢtur. 

Bu çalıĢmada, yüksek mMRC skorlarının yüksek BAI ve BDI puanları ile iliĢkili 
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olduğu belirtilmiĢtir (Hanania vd., 2011). Bu bulgu, nefes darlığının Ģiddetinin 

psikolojik durum üzerinde önemli bir etkisi olduğunu göstermektedir. 

Zhang ve arkadaĢlarının (2014) yaptığı çalıĢmada da, KOAH‟lı hastaların mMRC 

skorları ile anksiyete ve depresyon puanları arasında pozitif bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu 

çalıĢmada, nefes darlığının artmasıyla birlikte hastaların anksiyete ve depresyon 

seviyelerinin de arttığı rapor edilmiĢtir (Zhang vd., 2014). Bu bulgu, çalıĢmamızda elde 

edilen sonuçları desteklemekte ve nefes darlığının hastaların psikolojik durumlarını 

olumsuz etkilediğini göstermektedir. 

Yohannes ve arkadaĢlarının (2017) çalıĢmasında, KOAH‟lı hastalarda mMRC skoru 

ile anksiyete ve depresyon arasında pozitif bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢmada, 

yüksek mMRC skorlarının yüksek anksiyete ve depresyon puanları ile iliĢkili olduğu 

belirtilmiĢ ve bu durumun hastaların yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği vurgulanmıĢtır 

(Yohannes & Alexopoulos, 2017). Bu bulgu da çalıĢmamızla tutarlıdır ve nefes 

darlığının psikolojik etkilerinin önemini ortaya koymaktadır. 

ÇalıĢmamızın bulguları, KOAH‟lı hastalarda nefes darlığı Ģiddetinin artmasının, 

anksiyete ve depresyon düzeylerini artırdığını ve bu durumun hastaların genel sağlık 

durumlarını olumsuz etkilediğini göstermektedir. Bu sonuçlar, KOAH yönetiminde 

nefes darlığının kontrol altına alınmasının ve hastaların psikolojik durumlarının düzenli 

olarak değerlendirilmesinin önemini vurgulamaktadır. KOAH‟lı hastaların tedavi 

planlarına psikososyal destek hizmetlerinin eklenmesi, hastaların yaĢam kalitelerini ve 

genel sağlık durumlarını iyileĢtirebilir. 

ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı bireylerin hastaneye yatıĢ (atak) sayısı ile Beck Anksiyete 

Envanteri (BAE) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) toplam puanları arasında pozitif 

yönde ileri düzeyde anlamlı korelasyonlar saptanmıĢtır. Bu bulgu, KOAH‟ın Ģiddeti 

arttıkça hastaların hastaneye yatıĢ sıklığının ve buna bağlı olarak anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin arttığını göstermektedir. 

Yakın dönem literatür incelendiğinde, benzer sonuçlara rastlanmaktadır. Örneğin, 

Ng ve arkadaĢlarının (2007) yaptığı bir çalıĢmada, KOAH‟lı hastaların hastaneye yatıĢ 

sıklığı ile anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında pozitif bir korelasyon 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada, sık hastane yatıĢlarının hastaların psikososyal durumlarını 

olumsuz etkilediği belirtilmiĢtir (Ng vd., 2007). Bu bulgu, hastaneye yatıĢ sıklığının 

artmasının anksiyete ve depresyon düzeylerini artırdığına dair çalıĢmamızdaki 

bulgularla uyumludur. 
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Gudmundsson ve arkadaĢlarının (2005) çalıĢmasında, KOAH‟lı hastalarda sık 

hastane yatıĢlarının yüksek depresyon ve anksiyete düzeyleri ile iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmada, hastane yatıĢlarının hastaların yaĢam kalitesini ve psikolojik 

durumunu olumsuz etkilediği vurgulanmıĢtır (Gudmundsson vd., 2005). Bu bulgu, 

çalıĢmamızda elde edilen sonuçları desteklemekte ve sık atakların psikolojik etkilerinin 

önemli olduğunu göstermektedir. 

Jennings ve arkadaĢlarının (2015) yaptığı bir baĢka çalıĢmada ise, KOAH‟lı 

hastaların hastane yatıĢ sıklığı ile anksiyete ve depresyon arasında pozitif bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada, sık hastane yatıĢlarının hastaların anksiyete ve depresyon 

düzeylerini artırdığı ve bu durumun hastaların genel sağlık durumlarını olumsuz 

etkilediği belirtilmiĢtir (Jennings vd., 2015). Bu bulgu da çalıĢmamızla tutarlıdır ve sık 

hastane yatıĢlarının psikolojik durum üzerindeki etkisini vurgulamaktadır. 

ÇalıĢmamızın bulguları, KOAH‟lı hastalarda hastaneye yatıĢ sıklığının artmasının, 

anksiyete ve depresyon düzeylerini artırdığını ve bu durumun hastaların genel sağlık 

durumlarını olumsuz etkilediğini göstermektedir. Bu sonuçlar, KOAH yönetiminde 

hastane yatıĢlarının azaltılmasının ve hastaların psikososyal destek almasının önemini 

vurgulamaktadır. KOAH‟lı hastaların tedavi planlarına psikososyal destek 

hizmetlerinin eklenmesi, hastaların yaĢam kalitelerini ve genel sağlık durumlarını 

iyileĢtirebilir. 

Hastaneye YatıĢ (atak) Sayısının Bağımsız değiĢkenler Olan FEV1 yüzdesi, mMRC 

skoru, Sigara içme durumu, BAE ve BDE toplam puanları ile ĠliĢki Düzeyi  

ÇalıĢmamızda, KOAH‟lı bireylerin hastaneye yatıĢ (atak) sayısının bağımsız 

değiĢkenler olan FEV1 yüzdesi, mMRC skoru, sigara içme durumu, BAE ve BDE 

toplam puanları ile değerlendirildiği çoklu regresyon modelinde; FEV1 yüzdesi, 

mMRC skoru, BAE ve BDE toplam puanlarının hastaneye yatıĢ (atak) sayısı üzerinde 

anlamlı etkisinin olduğu bulunmuĢtur (p<0,001). Ayrıca, hastaneye yatıĢ (atak) 

sayısının %55 mMRC skoru, %50 FEV1 yüzdesi, %10 sigara öyküsü (paket/yıl), %34 

BAE toplam puanı ve %23 oranında ise BDE toplam puanı tarafından açıklandığı 

görülmüĢtür. 

Yakın dönem literatür bu bulgularımızı desteklemektedir. Örneğin, Jones ve 

arkadaĢları (2016) tarafından yapılan bir çalıĢmada, KOAH‟lı hastalarda FEV1 

yüzdesinin ve mMRC skorunun hastaneye yatıĢ sayısı üzerinde önemli bir etkisi olduğu 

belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada, daha düĢük FEV1 yüzdesi ve daha yüksek mMRC 

skorunun, artan hastaneye yatıĢ sıklığı ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (Jones vd., 2009).
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Yohannes ve arkadaĢları (2017) da benzer Ģekilde, anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin KOAH‟lı hastalarda hastaneye yatıĢ sıklığı üzerinde önemli bir etkisi 

olduğunu göstermiĢtir. Anksiyete ve depresyon düzeyi yüksek olan hastaların daha sık 

hastaneye yattığı bulunmuĢtur (Yohannes & Alexopoulos, 2017). Bu da bizim 

bulgularımızla uyumludur. Özellikle, BAE ve BDE toplam puanlarının hastaneye yatıĢ 

sayısı üzerindeki etkisi, KOAH‟lı hastalarda psikolojik durumun fiziksel sağlık ve 

hastalık yönetimi üzerindeki kritik rolünü vurgulamaktadır. 

Sigara içme durumu (paket/yıl) ile ilgili olarak, López-Campos ve arkadaĢları (2016) 

tarafından yapılan bir çalıĢmada, sigara öyküsünün KOAH progresyonu ve 

komplikasyonları üzerinde anlamlı bir etkisi olduğu belirtilmiĢtir (López-Campos vd., 

2016). Ancak, sigara öyküsünün hastaneye yatıĢ sayısı üzerindeki etkisi, diğer 

faktörlere kıyasla daha az belirgin olabilir. 

Bu bulgular, KOAH‟lı hastaların yönetiminde sadece solunum fonksiyonlarının 

değil, aynı zamanda psikolojik sağlığın da önemli olduğunu göstermektedir. Hem 

fiziksel hem de psikolojik faktörlerin göz önünde bulundurulması, hastaların genel 

sağlık durumunu iyileĢtirmek ve hastaneye yatıĢ sıklığını azaltmak için kritik öneme 

sahiptir. 

 

5.3. Sonuçlar 

Hastaneye yatıĢ (atak) sayısı ile BDE ve BAE toplam puanları arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyonlar saptanmıĢtır. Aynı Ģekilde, mMRC skoru ile BDE ve BAE 

toplam puanları arasında da pozitif yönde anlamlı korelasyonlar belirlenmiĢtir. Bu 

sonuçlar, depresyon ve anksiyetenin KOAH‟lı hastaların hastane yatıĢlarını ve yaĢam 

kalitesini olumsuz etkileyebileceğini göstermektedir. 

Çoklu regresyon analizi sonuçlarına göre, hastaneye yatıĢ (atak) sayısı üzerinde 

FEV1 yüzdesi, mMRC skoru, BDE ve BAE toplam puanlarının anlamlı etkileri olduğu 

bulunmuĢtur. Bu bulgular, KOAH‟lı bireylerde depresyon ve anksiyetenin hastalık 

yönetimi ve prognoz üzerinde önemli bir rol oynadığını ortaya koymaktadır. 

Sonuç olarak, KOAH‟lı hastalarda depresyon ve anksiyetenin yaygın olduğu ve bu 

durumların hastalık seyrini olumsuz etkilediği görülmüĢtür. Klinik uygulamalarda, 

KOAH‟lı hastaların psikolojik durumlarının düzenli olarak değerlendirilmesi ve gerekli 

psikososyal desteklerin sağlanması önem arz etmektedir. Bu bulgular, KOAH 

yönetiminde multidisipliner bir yaklaĢımın benimsenmesi gerektiğini vurgulamaktadır. 
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Gelecek araĢtırmalarda, daha geniĢ ve çeĢitli örneklem gruplarıyla uzun vadeli takip 

çalıĢmaları yapılması, elde edilen bulguların daha genellenebilir ve güvenilir olmasını 

sağlayacaktır. 
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EKLER 

Ek A. Etik Kurulu Ġzin Talep Formu ve Onay Tutanak Formu 
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Ek B. BilgilendirilmiĢ Onam Formu 
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Ek C. Hasta Bilgi Formu 
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Ek D. MMRC Skalası 
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Ek E. Beck Depresyon Ölçeği 
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Ek F. Beck Anksiyete Ölçeği 
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Ek G. Bilimsel AraĢtırma ve Yayın Etiği Kurulu Ġzin Ġstek Yazısı 
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Ek H. Etik Kurul Onayı 
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Ek I. Bilimsel AraĢtırma ve Yayın Etiği Kurulu Ġzni 
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Ek Ġ. Tez Anket Ġzni  
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Ek K. Bilimsel AraĢtırma Tez ve Anket Ġzni 
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Ek L. Anket AraĢtırma Oluru  

 


