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Ozet

Psikososyal etkenler, kronik obstriktif akciger hastalg
olanlarda pulmoner rehabilitasyon surecini anlaml sekilde
etkilerler. Sonuglar, ilk olarak rehabilitasyon slreci 6nin-
deki psikolojik, algisal ve sosyal engelleri berlileyerek, ikinci
olarak da uygun girisimler veya hastayl uygun Kisilere yon-
lendirerek, en iyi seviyeye getirilebilir. Toplumun kullanimina
uygun, depresyon, aknsiyete ve algilama bozuklugunda
yeri olan Center for Epidemiological Studies-Depression
(CES-D), Generalized Anxiety Disorder-7 item test (GAD-7)
ve Montreal Cognitive Assessment (MoCA) gibi testlerin
hepsi gecerli ve sireci degerlendirmekte glvenilir araglardir.
Depresyon, anksiyete ve algilama bozuklugunun hepsi de
hastanin rehabilitasyon programina katilimini etkilerken, siga-
ra icilmesi rehabilitasyon surecine zarar verir. Psikososyal bir
engel olmamakla birlikte sigara kullanimi, hastanin daha iyi
sonu¢ elde edebilmesi ve hastaligin niiks riskini distrmesi
icin degistirmesi gereken bir aliskanlktir. Etkili motive edici
konusmalar ve sigara birakma terapileri, hastanin bu zararli
davranisini birakmasinda gereklidir. Psikolog ve aile danig-
mani yardimiyla pulmoner rehabilitasyonun baslangicinde bu
engellerin ortaya konmasi ve sorumlu tedavi saglayicilarin
yardiminin kaydedilmesi, genel tibbi uyumlulugu, fiziksel
islevleri ve yasam kalitesini iyilestirebilir.

Anahtar kelimeler: Depresyon, anksiyete, pulmoner rehabi-
litasyon, Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, sigarayi birakma

Abstract

Psychosocial factors significantly affect the pulmonary reha-
bilitation process in patients dealing with chronic obstructive
pulmonary diseases. Their outcomes can be optimized by the
evaluation of the psychological, cognitive, or social barriers to
the rehabilitation process, followed by appropriate interven-
tions and referral to the suitable practitioners. Publicly available
screening tests for depression, anxiety, and cognitive decline,
such as the Center for Epidemiological Studies-Depression
(CES-D), Generalized Anxiety Disorder-7 item test (GAD-7),
and Montreal Cognitive Assessment (MoCA), respectively, are
all valid reliable tools for assessing and measuring progress.
Depression, anxiety, and cognitive decline all affect patients’
adherence to rehabilitation programs, whereas smoking is
counterproductive to the rehabilitation process. Smoking,
while not being a specific psychological disorder, is a lifestyle
habit requiring patients’ willingness to change, to further opti-
mize outcomes and decrease the risk of disease exacerbation.
Effective motivational conversations and smoking cessation
therapies are necessary for improving patients’ willingness to
change their detrimental behavior. Addressing these psycho-
social barriers in the setting of pulmonary rehabilitation via
access to psychologists, family counselors, as well as help
from responsible caregivers can improve the patients’ overall
medical compliance, physical function, and quality of life.

Keywords: Depression, anxiety, pulmonary rehabilitation,
Chronic Obstructive Pulmonary Disorders, smoking cessation

GIiRIiS

Bir akciger hastasinin yagsam kalitesinin sekli semali
ve tedaviye yanitinin durumu, onun psikolojik ve sosyal
durumuna baghdir (1). Ornegin belirgin psikososyal
durumlarin varligi ve bunlarla ilgilenilmemesi halin-
de, pulmoner rehabilitasyon programina katilinsa bile
akciger fonksiyonlarindaki iyilesme sinirli olabilir. Bu

bélim, pulmoner rehabilitasyon programina katilan
hastalarin karsisindaki belirgin psikososyal durumlari
sunmakta ve bunlara karsi nasil uygun sekilde davra-
nilip midahale edilebilecegi konusunu tartismaktadir.

Psikososyal durumlar tanim olarak hem psikolojik
hem de sosyaldir. Bunlar sosyal degerler, sosyal des-
tek ve aile, okul, ig, dini kurumlar ve devlet yaninda
duygusal, biligssel ve davranigsal komponentler icerir.
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Duygular, inanclar, umutlar ve sorunlarla basa cikabil-
me davraniglari, pulmoner rehabilitasyonun sonugclari-
na etki eden psikososyal bilesenlerdendir. Pulmoner
rehabilitasyonun fizyolojik cephesiyle psikolojik ve
sosyal kaygilarin iligkisi karmasiktir. Bunun &tesinde,
bu kaygilarin pulmoner rehabilitasyonun sonuglarini
ne derecede etkileyebilecegin ve bu etkilenmenin nasil
meydana geldigi konusunda kesin bir fikrimiz olmadi-
gini belirtmemiz dirlstlik olacaktir. Ancak, depres-
yon, anksiyete ve kavrama bozukluklarinin pulmoner
rehabilitasyonda énem arz eden durumlar olduklarini
literatlr desteklemektedir (2-4).

Psikososyal kaygilarin yayginhgi

Pulmoner rehabilitasyona yoénlendirilecek kadar
ciddi kronik solunum hastaligi olan hastalarda psiko-
sosyal morbidite siktir. Yazinin devaminda anksiyete,
depresyon, kavrama bozukluklari ve diger psikososyal
kaygilarin yayginhgi tartisilacaktir.

Depresyon ve anksiyete

Depresyon ve anksiyete pulmoner rehabilitasyona
yonlendirilen kronik akciger hastalarindan en sik gértlen
psikososyal durumlardir (3). Akciger hastalar arasinda
depresyon ve anksiyetenin yayginligi cesitli calismalar-
da %10 ila %80 arasinda degisir (3). Bu degiskenlik iki
sebep ylziindendir: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
hastalarinda depresyon ve anksiyeteyi ortaya cikarip
gOsteren metodlar ve aletler ile cesitli calismalarda ele
alinan hasta gruplarninin farkliik gdstermeleri. Yayginlik
ciddi KOAH hastalarinda ve ilave oksijen tedavisi gerek-
tirenlerde de daha yuksek olacaktir. Bazi tahminlere
gbre hastalar saglam kisilere gére, depresyon ve ank-
siyete gdstermeleri agisindan iki buguk kat daha risk-
lidirler (4). Bu psikolojik bozukluklar interstisyel akciger
hastaligi ve pulmoner hipertansiyon gibi diger akciger
hastaliklari olanlarda da siktir (5).

Algilama bozuklugu

Algilama bozuklugu KOAH’da yaygindir ve kronik
hipoksemi ile komplike olabilir (6, 7). Algilama bozuklu-
gu KOAH kotilestikce artar (8, 9) ve KOAH hastalarinin
sirayla %33, %49,5 ve %40’ inda Mini-Mental State
Examination (MMSE, skor <24/30), Trail Making Test
A (TMT-A, slre>94 sn) ve Trail Making Test B (TMT-
B, slire >283 sn) testlerinde anormallikler saptanir (7).
Bu bozukluklar yakin hafiza, yorumlama, gorsel siirec,
rakam siralama, dikkat, dil ve oryantasyon, idrakta
esneklik ve degiskenlik kapasitelerini igerir. Algilama
bozukluklarinin, egitim ve kisisel yonetim stratejileri
acilarindan, pulmoner rehabilitasyon ile alakasi oldugu
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aciktir. Bazilan algilama bozuklugunun hipoksemik
KOAH’In bir ko-morbiditesi degil de oncelikli bir par-
casl olarak kabul edilmesi gerektigini &nermiglerdir (9).
Ayrica, algilama bozuklugu kisinin kendi ilag kullani-
mini, maddiyatini veya temel hayat aktivitelerini yéne-
tebilme kapasitesini kétl yénde etkiler. Basit bir saat
cizme gibi bir cizim gerektiren veya diger amaca dayali
karmagsik algisal goérevlere dayall testlerde bozulan
performans, bir hikme varmada problemler oldugunu
belirtir ve bunun hipoksemik KOAH hastalarinda prog-
nostik oldugu belirtilmistir (10).

Diger Psikososyal Kaygilar

Diger anahtar psikososyal kaygilar arasinda sorun-
larla basa cikabilme, stress, motivasyon ve sigara
icmek gibi kimyasal bagimllik vardir. Her ne kadar
anksiyete, algilama bozuklugu ve depresyona goére
goérulme sikliklarn ¢ok belirtiimemis olsa da, bunlar bir
kisinin pulmoner rehabilitasyondan gérecegi faydayi
azaltabilirler. TUm bu kaygilarla, aile yardimi gibi sosyal
destek seklinde ilgilenilmeli ve bu sekilde rehabilitas-
yon i¢in uygun bireysel bir plan olusturulmalidir.

Psikososyal kaygilarin belirlenmesi

Depresyon

Depresyon, mutsuzluk hissinden major depressif
bozukluga kadar ilerleyen bir davranis bozuklugudur.
Basit ruhsal bozukluk tipik olarak, kronik hastalikta
sik gorllen, belirlenebilir yasamsal streslerle iligkili-
dir. Basit ruhsal bozuklugu olup da programa uygun
sekilde katilan biri, olumlu sonugclar alir. Ancak, majér
depressif bozuklugu olan biri program suresince ciddi
sekilde tedavi altinda olmalidir. Bu majér depresyon
fark edilip tedavi edilmedikge, kisi pulmoner rehabili-
tasyonun kazanclarindan faydalanamayacaktir.

Bu kriterlerin farkinda olmak énemli olsa da, tani bir
profesyonel tarafindan konulmalidir. Pulmoner rehabi-
litasyon programi igin kritik olan depresyonu izlemek,
ihtiyaglan belirlemek ve profesyonel yardim ve tedavi
gerektiginde hastayi ydnlendirmektir. Tablo 1’de major
depresif hastaliklar icin “Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders-5th Edition” tarafindan
tanimlanan tanisal kriterler verilmistir (11).

Yakin tarihli bir calisma, mental hastaliklarin PRIME_
MD (Primary care Evaluation of Mental Disorders)
degerlendirmesinden alinan iki basit sorunun, depres-
yon icin ileri inceleme gerektiren kisileri uygun sekilde
(%94,6) tespit edebildigini belirlemistir (3, 12, 13).

Son iki haftada, hi¢ su durumlarda sikkinlik hisset-
tiniz mi:
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Tablo 1. Major Depresif Hastallk ve Depresyon Ataklan

Depresif ruh hali veya pespese gelen iki haftada hemen her
glin boyunca ginlik yasam aktivitelerine ilgi ve aktiviteler-
den alinan zevkin azalmasi.

Ruh halinin kisinin temel durumundan farklilik géstermesi.
Bozulmus fonksiyon: sosyal, mesleki, egitimsel.

Bir madde ya da medical durumun yol agtigi fizyolojik etki-
lere baglanamamasi

Baska bir psikoaffektif hastaliga bagl olmamasi

Daha once hi¢ manik ya da hipomanik atak gecirmemis
olmak.

Ciddi bir kaybi takiben depresyon ya da major depresif
atak tanisi klinik degerlendirme gerektirir ki bu da kisinin
6zgegmisine ve kiltirel olarak kayip karsisindaki Gzintu-
niin ne sekilde gosterildigine baglidir.

Asagidaki 9 bulgudan en az 5’inin ayni iki haftalik ddnemde
herglin mevcut olmasi:

Subjektif raporlarda gdsterilen (Uzglin hissetmek, bosluk
ve umutsuzluk vb) ya da digerleri tarafindan gozlemlenen
(aglamakli géziikme vb) ve hemen her giin ve giin boyunca
depresif ruh hali,

Neredeyse her giin ve ginin hemen hemen tamaminda
yapllan aktivitelerin tama yakininda ilgi ya da zevkin belirgin
azalmasi

Ciddi kilo degisikligi (%5) ya da istah degisikligi.
Uyku diizeninde degisiklik: uykusuzluk ya da fazla uyuma

Aktivitede degisiklik: psikomotor ajitasyon ya da retardas-
yon

Yorgunluk ya da enerji kaybi

Sugcluluk /degersizlik: kendini degersiz hissetme ya da asiri
veya uygunsuz sekilde suclu gérme

Konsantrasyon: disinme ya da konsantrasyon kabiliyetin-
de azalma ya da kararsizlik.

Sikga 6lim ya da intiharn dislinme ya da intihar plani yap-
mak.

-is yaparken daha az keyif alma veya is yapmaya
ilgide azalma?

-kendini diigkiin, deprese veya umutsuz hissetme?

Bu sorularin, ileri inceleme gerektiren depresyonun
mantikl sekilde belirlenmesinde duyarl olduklarn g&s-
terilmistir. Eger bu sorularn birinde cevap olumlu ise
(6zellikle pulmoner rehabilitasyon sonunda), hastanin
ileri incelemeler icin ruh saghgi profesyonellerine yon-
lendirilmesi dustnliimelidir.

Pulmoner Rehabilitasyonun Sonucu

Olarak Depresyonun ve Depressif Semptomlarin

Belirlenmesi

Her ne kadar PRIME-MD’nin iki sorusu uygun tara-
ma sorulan olsa da, depresif semptomlar taramanin ve
sonucta depresyonu dlgcmenin daha derinlemesine yapil-
masi icin diger belli bagh yaklasimlara intiyac vardir. istenen
yaklasimlar fiziksel semptomlan (yorgunluk ve bitkinlik gibi)
icermemelidirler ki miza¢ ve duygusal durumlar, pulmoner
rehabilitasyondan veya hastaligin dogal slrecinden kay-
naklanabilen fiziksel degisikliklerden ayrilabilsin.

Geriatric Depression Scale (GDS) ve Center for
Epidemiological Studies Depression Scale Revised
(CES-DR), iki olasi aracgtir. GDS “evet” veya “hayir”
seklinde cevaplanan 15 soruyu icerir, dolayisiyla

cevaplamasi hizlidir (14). GDS’de 5 veya Ustl bir skor
ileri incelemeyi, 10 veya Uzeri Ustl skor ise acele
tedaviyi gerektirir. Yakin zamanda guncellenen CES-
DR, Amerikan Psikiyatri Birliginin Tanisal ve istatistiki
Rehberinin dérdiinci baskisinda tanimlandigi sekilde,
depresyon bulgularini dokuz grupta &lger (15). On alti
veya asagisindaki bir skor normal kabul edilir. On alti
ile 24 arasindaki bir skor depresyon bulgularinin sinir-
da oldugunu ve hastanin yonlendiriimesi gerektigini
disinduartr. Skoru 24’Gn Uzerinde olan hastalar ise
ileri inceleme icin vakit kaybetmeden ilgili merkeze
y6nlendirilmelidir. Her iki test de tarama ve sonuglarin
6lciiminde basariyla kullanilabilir.

Anksiyete

Tipki depresyonda oldugu gibi, anksiyetede de
genel anksiyeteden panik ataga kadar uzanan bir
yelpaze vardir. Anksiyete siklikla depresyonle birlik-
tedir ve bazi raporlara gore ikisi birbirleriyle iligkisi
olan durumlardir (13, 16, 17). Son DSM-5 (Diagnostic
and Statistical manual of Mental Disorder-5th edition)
anksiyete bozukluklarini ve panik atag su sekilde
tarifler (11):

Anksiyete bozukluklari asin anksiyete, korku ve
bunlarla iligkili davranissal problemleri iceren bozuk-
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Tablo 2. “Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders-5” tarafindan tanmlanan anksiyete bozukluklan

Bir takim olaylar ve aktivitelerle (is ya da okul performans) ilgili
gunler stiren, 6 aydan uzun olmayan asin anksiyete ve endise

Endisesini kontrol etmekte zorlanma

Anksiyete, endise ya da fiziksel semptomlarin ciddi klinik
distress ya da bozulmus sosyal, mesleki ya da diger énemli
fonksiyon alanlarinda bozulmaya yol agmasi

Rahatsizliklarin bir madde ya da medical durumun yol agtigi
fiziksel etkilere baglanamamasi

Rahatsizliklarnn diger mental hastaliklarla iyi agiklanamamasi

Anksiyete ve endisenin asagidakilerden 3 yada daha fazlasiyla
ilikili olmasi, en az 3 ya da daha fazla semptomun 6 aydan
fazla stirmemek kaydiyla giinler sirmesi:

Huzursuzluk ya da heyecanli ya da yerinde duramama hali
Kolay yorulma

Konsantasyonda bozulma yada aklin durmasi

Cabuk 6fkelenme

Kas gerginligi

Uyku bozuklugu (uykuya dalmada yada uykuyu stirdirmede
zorlanma ya da bitkinlik ve tatmin edici olmayan uyku

luklardir. Korku, gercek veya yakin oldugu hissedilen
tehlikeye verilen duygusal yanitken, anksiyete gele-
cekte olacagini hissedilen bir tehlikeye verilen yanittir.
Panik ataklari, genelde korkuya farkl bir yanit verilmesi
seklinde anksiyete bozukluklar arasinda yer alir.

Anksiyete; yorgunluk, bitkinlik, uyariima, hizl
konusma, uyku bozuklugu, tasikardi, nefes darligi ve
terleme gibi asin vicutsal duygulanma ile iligkili olabilir.
Bu semptomlarin ve Tablo 2’deki kaygilarin alti aydan
kisa siirecek sekilde ancak glinlerce mevcut bulunuyor
olmasi genel anksiyetenin varligini gdsterir. Solunum
hastalarinda siklikla yorgunluk, nefes darligi, tasikardi
ve uyku bozuklugu oldugu icin, bunlarin anksiyeten
dolayl olup olmadiklarini klinik olarak anlamak gt¢
olabilir.

Uyum bozuklugu adi verilen bir durum ayirici tanida
sikinti yaratabilir. Burada, tetikleyici olaydan sonraki
Uc ay icinde goérilen, ancak bu olay bittikten sonra
alti aydan uzun devam etmeyecek sekilde, ana hayati
konulara uyumsuzluk tablosu s6z konusudur (4). Eger
kisi, onu yukaridaki uyum bozukluguna y&nlendiren
tetikleyici olayin Gzerinden alti ay gegmeden pulmoner
rehabilitasyonu programina basladiysa, genel ank-
siyete ile uyum bozuklugu birbirlerine karigabilir. Bu
durumda, hasta programa baslamadan énce belirleyici
sikinti veren bulgularinin olup olmadidi, bunlarin ne
kadardir strdiigu, psikolojik destege yonlendirilip yon-
lendirilmedigini ortaya koymak énemlidir.

Panik atak sureklilik arz etmekten farkli olarak
kavramsal korkular ve nefes darliginin eglik etti-
gi cok siddetli akut anksiyete ataklari seklindedir.
Panik ataktan kaynaklanan nefes darligini, altta yatan
hastalik yiziinden meydana gelen ciddi, akut nefes
darhgr atagindan ayird etmek klinikte zordur. Panik
bozukluklarn, beklenmedik anlarda ataklar seklinde
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yinelerler veya mutlaka kiside diger ataklarin ani
sekilde gelecekleri diistincesi vardir (11). Panik atak
ve panik bozukluklarn pulmoner rehabilitasyon digin-
da, mutlaka Uzerine dusulip tedavi edilmesi gereken
durumlardir. Genel anksiyete ve panik atak rehabili-
tasyondan maksimum sonug¢ alinmasini acik sekilde
engelleyebilirler. Ancak, uygun destek sayesinde
rehabilitasyon ortami, panik yasayan hastalar icin
terapotik hale getirilebilir (17).

Panik bozukluk ve genel anksiyete bozuklugu

icin tarama

Tipki depresyonda oldugu gibi bu kritlerlerden haber-
dar olmak énemlidir, ancak bu durumlar teshis etmek
yerine sadece hastalar uygun sekilde gbézlemek yeter-
lidir. Tablo 3 panik bozuklugun tanisinda kullanilan
DSM-5 kriterlerini listeler. Depresyonu taramak igin
PRIME-MD’de kullanilan sorulardan asagida belirtilen
Ucl anksiyeteyi taramak amaciyla kullanilabilir(4, 12, 13).
ik iki soru ayni depresyon taramasindaki sorulara benzer
sekildedir, ancak Uglncl soru daha ziyade panik atak
gibi daha ciddi ataklan yakalamaya y&neliktir (4, 12).

Gecen ayda, hi¢ kendinizi su sekilde caniniz sikil-
mis halde hissettiniz mi?

Sinirli, veya kaygih veya sinirda?

Farkll birgok sey icin kaygilanmis sekilde?

Son ayda

Hic anksiyete atagi (ani korku veya panik hissi)
yasadiniz mi?

Pulmoner rehabilitasyonun sonunda eger bu soru-
larin birine cevap olumlu ise, hasta profesyonel bir ruh
sagligi uzmaninca degerlendiriimelidir. Pulmoner reha-
bilitasyonla alakali kontrollil egzersiz toplantilari, panik
atagin nefes darligi dénemleriyle iligkisi olup olmadigini
belirlemede 6nemli bir ortamdir.
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Tablo 3. Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders-5 tarafindan tanimlanan panik atak

Asagidakilerden bir ya da ikisi ataklarin en az birini bir ay
ya da daha uzun sire takip etmeli:

Baska bir panik atak ya da sonuglarini devamli disinmek
ve kaygilanmak

Ataklarla iligkili olarak uyumsuz bir davranis degisikligi
(egzersiz ya da yabanci durumlardan kaginmak gibi panik
atagi 6nlemeye ydnelik davraniglar)

Rahatsizlik bir maddenin veya bagka bir tibbi durumun
fizyolojik etkilerinden kaynaklanmaz.

Rahatsizlik bagka ruhsal bozukluklar ile daha iyi
aciklanamaz.

Dakikalar igerisinde pik yapan asagidaki semptomlardan
dért ya da daha fazlasiyla birliktelik gosteren tekrarlayan
panik ataklar

Carpinti, kalp atim hizinda artis.

Terleme

Titreme ya da Urperme

Nefes darligi ya da sikisma hissi

Bogulma hissi

GoguUs agrisi ya da rahatsizhg

Bulanti ya da karin agrisi

Saskinlik, kararsizlik, sayiklama bayiima hali
Usiime ya da sicaga hassasiyet

Parestezi (uyusma ya da karincalanma hissi)

Derealizasyon (gercekdisilik hissi) ya da depersonalizasyon
(kendi gergeklik duygusundan ya da bedeninden ayrildigi
hissi)

Kontrolli kaybetme ya da “¢ildirma” korkusu

Olim korkusu

Pulmoner rehabilitasyonun sonucu olarak

anksiyete ve kaygiyi belirlemek

PRIME-MD’nin ¢ sorusu rehabilitasyon programlari
icin uygun tarama sorulardir, ancak eger daha derin
bir anksiyete degerlendirmesi tercih ediliyorsa, ank-
siyetenin kanitlanmis 6lgme sekilleri de vardir. Genel
Anksiyete Bozuklugu 7 (GAD-7), ¢ok hastalikli populas-
yon i¢in gecerli bir taramadir (18). GAD-7 0’dan (asla)
3’e (hemen her giin) kadar o6lcek Uzerinden cevap-
lanan yedi 6geli bir taramadir ve bulgularin ne kadar
stress yarattigini belirten sekiz sorusu vardir. Bes veya
Uzerindeki bir GAD-7 skoru hafif anksiyeteyi, 10 veya
Ustlindeki bir skor sevk edilme ihtiyacini gosterir. Penn
State Worry Questionnaire (PSWQ) ve onun kisaltiimig
psikometrik versiyonu olan PSWQ-A, tarama ve sonug-
lar gérmede kullanilan diger 6nemli anketlerdir (18-20).
PSWQ 16’dan 80’e kadar skorlanir. Skor 50’nin lze-
rindeyse, PSWQ kisinin klinik durumunu %71,7 duyar-
Ik ve %99,9 6zglllikle belirleyebilir. PSWQ-A’da 23
skoru, anksiyeteyi géstermede %77 duyarll ve %92.5
6zgll olan bir kesme degeridir (20). Sik kullanlan diger
anketler arasinda the Hospital Anxiety and Depression
Scale ve the Chronic Respiratory Questionnaire (20),
Ferrains and Powers Quality of Life Index, and the Short
Form-36 (21) bulunmaktadir (21).

Algilama bozuklugu

Her ne kadar Montreal Cognitive Assessment skoru
testi (24, 25) bilissel bozuklugu taramada kullaniimakta
ve rehabilitasyon programi sonrasi gelismeleri takip
edebilmek amaciyla bir temel 6lgit veriyor olsa da,
algilama bozuklugunu taramada altin standart Mini
Mental State Exam testidir (6, 22, 23). MMSE’nin hafif
bozuklugu dizgliin sekilde fark edebilme kapasitesi
hakkinda karsit gorisler bulunmaktadir. MMSE daha
odnceden tariflenmistir ve 23/30’un altinda skoru olan-
larin ndrolog veya konusma dili patologuna daha ileri
inceleme icin yodnlendiriimesini &nerir. MoCA 2005
yilinda Nasreddine tarafindan tariflenmistir ve su sekil-
de tanimlanir:

MoCA tamamlanmasi 10-15 dakika kadar siren ve
ciddi algisal durumu belirleyen 30 puanlik bir testtir.
Yirmi altinin altindaki bir skor ciddi algilama bozuklugunu
gOsterir. Test, saat ¢cizme gorevi (3 puan) ve ¢ boyutlu
kip kopyalama (1 puan) kullanarak gorsel-isitsel algi
yeterliligini belirler. DUz ¢izgi gizme (1 puan), akici konus-
ma (1 puan) ve iki-maddeli fiil gtkanm gorevleriyle (2
puan) yénetim fonksiyonlarinin bir cok 6zelligi belirlenir.
Hecelemesi karmasik olan iki cimlenin tekrar edilmesi (2
puan) ve bilinen hayvanlarla karsilastirlip onlarin adlan-
dinimasini amaglayan (3 puan) (i¢ madde kullanilarak dil
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Tablo 4. Hasta uyumunu artirmak i¢in acik uclu sorular

Acik Uglu sorular

Hastayi guiclendiren bilgiler

...konuda ilginizi geken nokta nedir?

... konuda daha fazla bilgi almak istermiydiniz?

Siz naslil davranirdiniz?

... ile ilgilenirmiydiniz?

...nizigin ne olmasi gerekir?
anlatabilirmiyim?

Size baskalarinin ... konuda nasil bagaril olduklarini

...dan alacaginiz olumlu y&nler nelerdir?

...konusu hakkinda size bir brosiir verebilir miyim?

...manizin olumsuz yéni nedir?
yeni ilaglar, vs.)? ...Iniz hakkinda hangi bilgileri aldiniz?

(diyet, konulan tani, evde uygulanacak egzersiz program,

...niza engel olan nedenler nelerdir?

....da daha 6nceden hangi bilgilere sahiptiniz?

...niz igin ne tlr bir destege sahipsiniz?

...da sormak istedikleriniz nelerdir?

belirlenir. Kisa dénem hafiza bes ayrn ismin ikiser kez
s@ylenip bes dakika sonra hatirlanmasi seklinde (5 puan)
ortaya konur. Uyarilar karsisinda cevap verebilme (hafif-
¢e vurarak hedefi belirlemek, 1 puan), parmagi ileri geri
hareket ettirme (her biri 1 puan) ve sirali ¢cikarma testle-
riyle (3 puan) dikkat, konsantrasyon ve is hafizasi ortaya
konur. Testin sonunda oryantasyon ve yer belirlenir
(6 puan) (24, 25).

Yayinlanan son “Health and Retirement Study”, KOAH
hastalarinin hafif algilama bozuklugunu géstermekte iki
kat daha yatkin olduklarini géstermistir (23). Diger fiziksel
fonksiyon kazanimlarina karsin, alginin pulmoner rehabili-
tasyonu iyi yonde etkiledigini gbsteren kanit azdr.

Diger Psikososyal Kaygilar

Diger psikososyal kaygilar tarama testleri anksiye-
te, depresyon ve algl bozuklugununki kadar standart-
lastirimamistir. Anahtar nokta, pulmoner rehabilitas-
yona katilmakla elde edilebilecek kazanclarin éniine
gecebilecek psikososyal olaylari belirleyebilmektir.
Motivasyon, kisisel faydalar, uyum, bas edebilme,
sosyal destek, ilac tedavisi ve bagimlilik (sigara gibi)
gibi anahtar durumlarin tUmua genel giris sorularidir.

Davranigsal degisiklikleri konusmaya baglarken
kanita dayall yasam koglugu yapmanin ve acik uglu
sorular sormanin, ilaca uyum g&sterme ve baglan-
makta (26), sigarayr birakmakta (27) belirgin ilerleme
gosterdigi, fiziksel kapasiteyi arttirmada (28) da orta
derecede gelisme gosterdigi ortaya konmustur. Tablo
4, uygulayicinin konusmayi ilerletmek ve hastanin ilaca
uyumunu ve baghhigini arttirmak icin sorabilecegi acik
uclu sorular siralamaktadir.

Motivasyon

Motivasyon, cevresindeki veya kendisine ait etken-
leri degistirmeyi isteyen kisi tarafindan yaratilan gudi-
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dir. Bu énemli psikososyal durum, pulmoner rehabili-
tasyona katihma tesir eder ve bircok etken tarafindan
etkilenir. Pulmoner rehabilitasyona katilan gogu hasta,
kronik akciger hastaliginin tanisinin koyulmasi veya
yakin tarihli bir hastanaye yatis durumu gibi, dnemli
olaylar yasamistir. Bu olay veya durumlar, daha énce-
leri pulmoner rehabilitasyon disinilmeyen bir ¢oklari
icin &6zendirici, dolayisiyla motivasyonu arttirici olabi-
lirler.

Buna benzer sekilde, hastaliginin kendisini tehlike-
ye sokacak kadar énemli ve ciddi oldugunun bilincinde
olan hastalar rehabilitasyona katiimaya daha istekli
olabilirler. Buna karsilik, ciddiyet ve savunmasizlik ayni
zamanda hastayi, hi¢ bir sekilde durumunda dizelme
meydana gelmesi icin birsey yapilamayacagi disun-
cesiyle hareketsiz duruma da sokabilir. Bu durumda,
kisiye diizelme potansiyeli gosterilip motivasyonu sag-
lanirsa, pulmoner rehabilitasyona baslamak basaril
olabilir. Sezilen faydalar, kisiyi pulmoner rehabilitasyo-
na motive olmasina yardimci olan énemli noktalardir.
Olasi yararlar konusunda pulmoner rehabilitasyona
baslanmadan kisiyle acik ve diriist sekilde konusul-
masil, kisinin rehabilitasyona katilmaya karsi olustur-
mus olabilecedi potansiyel engel duvarini asmaya
yardimci olacaktir. Bir cok kez, 6zellikle sikinti yaratici
bir bulgu hedeflendiginde veya sevilen bir aktiviteye
geri donids mimkiln olabildiginde, motivasyon tetik-
lenmis olur.

Oz etkinlik

Oz etkinlik, kisinin cevresinde veya kendinde degi-
siklik yaratabilecegine dair olan inanctir. Hastalarin en
azindan tekniklerin veya egzersizlerin bazilarini uygu-
layabileceklerine inaniyor olmalari, pulmoner rehabil-
tasyona girismeden énce yeterince motive olmalarina
yardimcidir. Yuksek 6zgiven genelde yiksek 6z etkin-
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likle iligkilidir, bu da hastaligin seyri boyunca gunlik
degisikliklerle miicadele edebilme kapasitesine inan-
may gerektirir (29). Hastalara ilk toplantida sorumluluk
vererek veya kisa egzersiz bélimlerinde yer almalar
saglanarak ya da onlara inhaler ilaglarin nasil kullandi-
ginin teknigini gosterip bunu tedaviyi uygulayan kisiye
geri gbstermelerini isteyerek yiksek 6z guvenleri ve
etkinlikleri saglanabilir. Uygulayicilar, ayni zamanda
hastalara, benzer durumdaki veya hastaliktaki diger
bazi basarl kigilerden drnekler verebilirler. Bdylece,
olasi hastalar kendi hastaliklari hakkinda daha iyi bir
bakis acisina sahip olabilir, kendilerini yanhz hissetmez
ve kendilerini degisiklik yapabilmeye daha kabiliyetli
olarak hissedebilirler.

Psikososyal tasalara miidahaleler

Egzersiz anksiyete, depresyon ve stresin ortadan
kaldiriimasi icin en iyi miidahalelerden biri oldugundan
dolayl pulmoner rehabilitasyon psikososyal endiselerin
tedavisinde ¢ok avantajli olabilir. Kisa slreli bir pul-
moner rehabilitasyonun bile depresyon, kelime hafi-
zasl ve gorsel-mekansal algilama iglevlerinde dizelme
sagladiyi gosterilmistir (30). Anksiyete veya depres-
yonu olmayan akciger hastalariyla karsilastirildiginda,
yedi haftalik bir pulmoner rehabilitasyon programinin
HADS’de klink olarak yiiksek skoru olan hastalardaki
anksiyete ve depresyonun ikisinde birden anlamli azal-
ma sagladigi gértlmuistir (31).

Rehabilitasyon programlarinin egzersiz bélimlerine
katilmanin yani sira, hastalar kendilerine depresyonlarini
dizeltmek ve anksiyetelerini azaltmak icin recete edi-
len ilaclar alabilirler. Konuya iligkin 6zel ilaglar burada
yeniden gbzden geciriimeyecektir, ancak bu ilaclarin
cogunun hemen etki géstermeyecekleri, kisinin etkileri
hissedebilmesi icin bir kag haftanin gecmesi gerekebile-
cegi hatirlanmalidir. Kisinin saglik hizmeti sunucusunca
aksi belirtiimedikge rehabilitasyonun egzersiz bélimle-
rine katihmi, depresyon ve anksiyete acgisindan sinirlan-
dinlmamalhdir. Buna karsilik, anksiyete, depresyon ve
algilama bozukluklar kisinin odaklanma ve ciddi sekilde
6grenme kapasitesini etkileyebilir. Hastada béylesi psi-
kososyal kaygilar oldugunda, programin kisiye 6zel hale
getirilmesine 6nem verilmelidir.

Egzersiz denemelerinin hipoksik KOAH hastala-
rnnda algilama bozukluklarinda az da olsa ilerleme
kaydettigi gorilmektedir (9). Ancak programi, algilama
bozuklugu olan hastalarin bu rahatsizliklarnyla kendi
kendilerine basa cikabilmeleri icin gerekenleri elde
edebilecekleri sekilde uyarlamak ve sekillendirmek
gerekli olabilecektir. Eger kisinin algilama bozukluklari
yarglya varma ve bilgileri aklinda tutma seklindeyse,
rehabilitasyon programina baska destek ve tedavi

vericilerin de katilmasi gereklidir. Buna ilave olarak,
“tekrar, tekrar, tekrar” seklindeki eski klasik strateji,
bilgilerin akilda tutulabilmesi i¢in ¢cok yardimci olabilir.

Diger psikososyal tasalara miidahaleler

Bu bdlim pulmoner rehabilitasyon programina yon-
lendirilen hastalarda sik gorilen diger iki 5nemli psiko-
sosyal konuya deginmektedir: yetersiz sosyal destek
ve sigara kullanimi. Sigara igmek her ne kadar 6nemli
sistemik etkileri olan fiziksel bir bagimlilik olsa da, ayni
zamanda belirgin psikososyal etkileri de bulunmaktadir
ve bu bélimde tartisilacaktir.

Destek sistemleri kurmak

Pulmoner rehabilitasyonda belki de en temel psi-
kososyal girisim yeterli destek sistemi kurmaktir. Hill
ve arkadaslari pulmoner rehabilitasyonun 6gelerini,
destek sistemlerini kapsayip egzersizi ve cgesitli etki-
lerini kapsamayacak sekilde, literatirde taramiglardir.
Bozulmus egzersiz toleransi ve aktiviteler esnasinda
asin nefes darligi hissedilmesi hastalan fiziksel akti-
vitelere katilmaktan uzaklastirarak daha eve bagh
duruma getirir. Pulmoner rehabilitasyona katilanlar
birlikte calismanin sosyal ybnlerinden memnuniyet
duyduklarini bildirmiglerdir ve aralarindaki iligki bir-
birlerini motive edip cesaretlendiren duygusal bir
destek ortami olusturmaktadir. Akranlarindan olusan
bir grupta egzersiz yapmak ve sosyal iligki kurabilme
firsati olmasi, uzun dénemde fiziksel olarak aktif bir
hayat sekli kurulabilmesinin édnemli parcalarindandir
(32).

Tedavi sunucular ve hastalar, hastalikla ilgilenen
ve tedavide aktif rol alinan grup destegini desteklerler.
Destek grubu, dusitncelerin, hislerin ve deneyimlerin
paylasildigi, ayni zamanda benzer sikayetleri olan
akranlarindan destek alinip arkadashk kurulabildigi
ortamlardir. Bu gruplar KOAH’lI hastalarca kurulabilir,
ama kuruluslar solunum saghgi ¢calisanlarinca hizlan-
dinlabilir. KOAH’lI hastalar rehabilitasyon programi
esnasinda bdyle lokal gruplara katilmalarn konusunda
cesaretlendirilmelidirler (32).

Sosyal destek ayrica hastanin esi veya baska bir
destekleyici kisinin eklenmesiyle gelistirilebilir. Belli
kisiler, ailesel dinamiklerin ve kigisel yeteneklerin g6z-
lenebilecegi, yanlis anlamalarin dizeltilebilecegi, bil-
gilerin paylasilabilecegi ve korku ile kaygilarin belir-
lenebilecegi destek gruplarina katiimalan igin tesvik
edilmelidirler. Rehabilitasyon ekibi eslere ve diger
destek saglayicilara duyarli davranmalidir. Ozellikle
onemli olan nokta, hastaya bir bagimliik yaratmadan
aile Gyelerinin nasil destek olabileceklerine odaklanilan
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tartismalar ve yetenek gelistirme calismalandir. Knedi
icinde veya aile ici anlasmazh@i olan hastalar igin, klinik
sosyal givenlik uzmanina, psikologa veya diger aile
terapistine yénlendirme yapilmasi &nerilir.

Sigarayi birakmak

2014 yili, ABD Cerrahlar’nin Sigara ve Saglk lze-
rine olan raporunun 50. yidir. ABD’de sigaraya bagli
yillik 81im sayisinin 480000 kisi oldugu yeni tahminler-
de belirtiimektedir. Sigarayla iligkili hastaliklara daha
milyonlarca kisi yagsamakta, 20 milyondan fazla prema-
tdr 6lim sigara veya pasif icicilikle iligkilendirilmektedir
(83). Tutdn kullanimi ve bagimhligi, tekrarlayan birakma
doénemleri ve aralikll ntkslerle birlikte olan kronik bir
hastaliktir. Akciger Sagligr Calismasi’na goére, sigarayi
birakmak bes yillik takipte tUm 6lim sebeplerinden
%32 azalmayla iligkilidir ve bu azalma egilimi ileriki 14
yillik takip siresince de sitirmektedir. Sigarayl tama-
men birakanlarda 6lim riski, devam edenlere goére
%42 azalmistir. Aralikh birakanlarda, devam edenlere
gbre bu oran %30’dur. Sigaray! birakmak kardiyovas-
kiler o6lum riskini %45 disUrir (34). Pulmoner reha-
bilitasyondaki klinisyenler hastanin sigaray! birakmasi
icin anahtar rol oynarlar ve uzun dénemde basaril bir
birakma olmasi igin gereken kanitlanmis metodlarin
uygulanmasinda yardimci olabilirler.

Nikotin bagimliigr siklikla nikotinin psikoaktif etki-
lerine baglidir. Sigara igmek, algilama, hafiza, zevk,
ruh hali kontroll, anksiyete yapimi, gevseme ve achigin
bastirimasi ile ilgil iolan nérokimyasal yollar uyarir.
Sigaranin zevk verici etkisi, alkol ve sosyal iligkiler gibi
cevresel tetiklerle iligkili sarth cevaplarla artar. Buna
karsilik sigarayi birakma, anksiyete, huzursuzluk, kon-
santrasyon kaybi, kétl ruh hali, uykusuzluk, bas agrisi,
artan istah ve kilo artisi ile baglantilidir. Her ne kadar
nikotin bagimlilik 6tesinde daha fazla risk yaratmaz-
ken, titln ciddi tehlikeler igerir. Nikotin bagimliiginin
farmakolojik ve davranigsal olarak yénetiimesine odak-
laniimasi, yoksunluk sendromlarinin azaltiimasi, uzun
dénem basariya yonlendiren davraniglarin desteklen-
mesi, ve her ikisi ni birlikte uygulayip tim populasyon-
da basariyla sigaranin birakiimasi seklindedir.

Yuksek birakma oranlarina ulasabilmek ve nikotin
bagimliigiyla uygun sekilde basa ¢ikabilmek igin dav-
ranigsal ve farmakolojik tedavilerin birlikte uygulanmasi
Onerilir. 2008’de Fiore ve arkadaslari (35) titin kullani-
minin birakilmasini motive edici bes anahtar noktanin
altini gizmislerdir:

Uygunluk: Sigarayi birakmak neden uygun?

Riskler: Halen icenlerle karsilastinldiginda, sigara
kullaniminin akut, uzun dénem ve ¢evresel risklerini kap-
sayan, tittn kullaniminin negative potansiyel sonuglari.
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Oduiller: Tutin kullanimini durdurumanin potansiyel
faydalan

Engeller: Birakmanin ve bunu devam ettirebilmenin
onundeki engeller

Tekrar: Tam motive olamamis bir hasta ne zaman
klinige gelirse, onunla motive edici konusmalarin yapil-
masi tekrarlanmalidir.

Farmakolojik caligsmalar

Nikotin  baghligi icin  kullanilan onaylanmig
ilk basamak ilaclar bupropion (Zyban, Wellbutrin,
GlaxoSmithKline, London, UK) ve varenicline’dir
(Chantix, Pfizer, New York City, USA). Nikotin replas-
man tedavisi, recete gerektirmeyen patch, pastil veya
sakiz formlariyla veya recete gerektiren nazal sprey
veya oral inhaler formlariyla kullanimdadir. Nikotin
replasman tedavisi genelde birakilan ilk anda baglar
ve iki ila G¢ ay icerisinde doz azaltiimasi yapilir. Tedavi
genelde, bilinen kardiyovaskiler hastaligi olanlarda
glvenilir kabul edilir. Kahve, meyve sulari veya hafif
icecekler gibi asitli icecekler nikotinin oral emilimini
azaltirlar ve nikotin sakizi, pastili veya inhaler kulla-
nilmadan 15 dakika énce ve kullanim siresince alin-
mamalidirlar. Farmakolojik tedavi hastanin tercihine,
vakit ayirabilme durumuna ve tibbi tavsiyelere gore
belirlenir. Tablo 5 sigara birakmada kullanilan farmako-
lojik metodlar listelemektedir. Dikkat edilmesi gereken
noktalar veya yan etkilerin listesi detayl verilmemistir,
her zaman igin birlikte kullaniimamasi gereken ilaclarin,
yan etkilerin, &nemli hususlarin tam listesi icin klinisye-
ne danisiimalidir.

Hasta danismanhg

ilac disi yaklasimlar kisisel danismaniigi ve kendine
yardimci olan gerecleri icerir. Etkili danismanlik, kisisel
gbzleme, kesinlestiriimis bir birakma tarihini takiben
ilerleyerek sigarayi birakma ve niksleri 6nleme strate-
jileri gibi algisal davranis stratejilerini icerir. Danisma,
hastanin birakma konusunda kendi engellerini anla-
masl ve basariyla sigarayl birakmak icin sosyal destek
almasina yardimci olur. Motive edici konusmalar (34)
empati, sigaranin arti ve eksi yonleri hakkinda acik tar-
tismalar, sigara birakma teknikleri ve hastanin hedefleri
ile sigaranin bu hedefleri nasil engelledigi konularini
icerir. ABD’deki 1-800-QUIT-NOW gibi Ucretsiz hatlar
danisma icin mevcuttur. Kisileri sigara yerine kullanila-
bilecek sakiz, tarcinli gubuklar, sekersiz sakiz, kiirdan,
su ve duslk kalorili icecekler gibi oral maddeleri kullan-
malari i¢in cesaretlendiriniz. Sinirlilik bulgularn yirime,
banyo yapma veya sevilen bir aktivite yapmayla azalti-
labilir. Hastalar basarilarini kendilerine saglikl ziyafetler
vererek ddUllendirmeye cesaretlendiriimelidirler.
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Tablo 5. Sigaray birakmaya yardimci farmakolojik midahaleler

Birakma metodu | Kullanim sekli| Doz Saglanan Potansiyel yan etkiler
nikotin miktan (yan etkilerin Givenlik/kullanim
gecmemesi uyarilan
durumunda yan
etkilerin) tam listesi
icin bir hekime
basvurun.)
Birinci basamak ilaclar
Bupropion Oral 150 mg/giin 3 giin icermez: Uyusukluk, anksiyete, | Depresyon/intihar
(yavas salinim) stireyle 150 mg glinde Santral sinir uykuya meyil, agiz disUncesi/davranis
(Zyban; iki kez 7-12 hafta sisteminde kurulugu degisikligi
GlaxoSmithKline, noradrenerjik ve semptomlari gelismesi
Londra, ingiltere) dopaminerjik halinde doktora haber
salinimi artirarak veriniz
yoksunlugu
azalttigi
dustintimektedir
Varenicline Oral 0.5 mg/giin 3 giin siireyle | icermez: Bulanti, kabizlik, gaz, | DepresyonVintihar,
(Chantix, Pfizer, 0.5 mg giinde iki kez nikotin kusma, mide eksimesi, | dislincesi/davranig
New York, ABD) 3 giin stireyle 1 mg reseptodrlerine istah degisiklikleri degisikligi
gunde iki kez baglanir ve parsiyel semptomlari
olarak stimule eder gelismesi halinde
Hem nikotin doktora haber
yoksunluk veriniz
semptomlarini
hem sigaranin
odullendirme
hissini azaltrr.
Nikotin replasmani
Nikotin Band Transdermal, | <10 sigara/gin: 7-21 mg/ giin Uykusuzluk, canli iritasyonu &nelemek
(jenerik) 24 saatiasan | 7-14 mg bant rUyalar, bas dénmesi, | amaciyla bandin farkl
uzun salinm. | >10 sigara/giin: 21 mg basagnsi bolgelere
Tuysuz deriye | 8 haftadan sonra azaltilir yapistinimasi, uyku
gunlik oncesi bandin
uygulanir ¢ikariimasi
Nikotin Sakizi Oral <25 sigara/gln: 2-4 mg/doz Bas dénmesi, bulanti, | Tadi alinana kadar
(ienerik) mukozadan 4 mg sakiz kusma, diare, dlizensiz | cignenmeli,
emilerek >25 sigara/giin: 2 mg kalp atimi, agiz ici sonrasinda 30 dk stire
20 dk.da lezyonlar ile yanak ve dis etleri
serum pik arasinda tutulmasi
degerlerine
ulagir
Nikotin Pastili Oral Uyandiktan sonraki 30 dk | 4 mgx9+gunlik | Higkink, mide eksimesi, | C6zlinene kadar
(jenerik) mukozadan icinde sigara icenlerde: | 20 pastil glinlik | bulanti, bogaz agrisi yanak ve disetleri
emilir,30dk | 4mg maks. arasinda tutulmasi
icinde ¢ézillr | 1-2 pastil6 saatte bir,
6 haftadan sonra azaltilir
Nikotin inhaler Oral inhalasyon Bir kartus 20 dk’nin Gunlik 16 Agiz/bogaz iritasyonu, | Kartuslar cocuklarin/
(jenerik) yoluyla alinir | (izerinde inhale edilir. kartustan afzla oksUriik, burun akintisi, | evcil hayvanlari
kullanilamaz tadalmada degisiklik. | ulasamayacagi yerde

saklanmalidir
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Nikotin nazal Nazal mukoza | 2 puf, herbir burun GUnlik 40 dozu | Brun/bogazin arka Yan etkiler genellikle
sprey (jenerik) yolu ile emilir | deligine bir: 1 doz gecmeyecek kisminda yanma, burun| bir kag giin icinde
sekilde akintisi, bogaz kaybolur.

iritasyonu, sulu géz,
hapsirk/6kslrik

ikinci basamak ilaclar

Nortriptilin Oral: kapsul ve | Per MD icermez Bulanti, uyusukluk, Ciddi yan etkiler

(Pamelor; Novartis, | likit halsizlik, anksiyete, gorilmesi halinde

Basel, isvigre) agiz kurulugu, istah yada ilag
degisiklikleri, kabizlik, | prospektiistindeki
idrar yapmada uyarilar kisminda
degisiklikler, bulanik belirtilenlerden birinin
gérme, gorilmesi halinde
Ciddi yan etkiler recete eden doktora
arasinda: agir/zor basvurunuz, ihmal
konusma, ¢ene/boyun/ | etmeyiniz.
sirt spazmlar

Klonidin (jenerik) | Oral, Per MD icermez AJiz kurulugdu, Ciddi yan etkiler

transdermal yorgunluk, halsizlik, goriilmesi halinde
band basagrisi, sinirlilik, yadailag

bulanti, kusma, kabizlik | prospektisindeki
Allerjik reaksiyona yol | uyarilar kisminda
acabilir: dokuntd, belirtilenlerden birinin
Urtiker, yliz, bogaz, g6rilmesi halinde
dil dudak, gbz,el, ayak | recete eden doktora
ve ayak bileklerinde basvurunuz, ihmal
sisme. etmeyiniz.

Sigara birakmanin kritik etkenleri, birakma destegi
ve ydéntemlerinin yani sira hastanin istegini igerir. Saglik
calisanlarinin hastalara sigarayl birakmaya yardimci
olma sistemi Fiore 2008’den gelmektedir (35).

Sor: Her ziyarette tim titdn kullanicilarini belirle

Ogit ver: Acik, glcli ve kisisel bir mesaj ver:
“(Doktorunuz, terapistiniz, hemsireniz olarak) sigarayi
birakmanin saghginizi simdi ve gelecekte koruyabilmek
igin yapabileceginiz en édnemli sey oldugunu bilmenizi
istiyorum. Sigara icmek akciger hastaliginizi kdtules-
tirir. Birakmaniza yardimci olacagim. Simdi sigarayi
birakmaniz dnemlidir. Aralikli veya az iciyor olmak bile
hala tehlikelidir”

Belirleyin: Hastanin birakma isteigini ortaya koyun.
“Birakmayi denemek arzusunda misin?”

Destekle: Oneriler ve ilaglar sagla. Hastanin birak-
mak icin bir plan gelistirmesine yardim et ve bir birak-
ma tarihi belirle. Hasta planindan ailesi ve arkadaglari-
na bahsetmeli ve anlayis ve destek beklemeli. Ozellikle
yoksunluk bulgularn déneminde, zorluklar tahmin edil-
meli. Hastay! ¢evresinden tutln Urunlerini kaldirmasi
icin bilgilendir. Kontrendike olmadik¢a veya gecerliligi
hakkinda yetersiz kanit olmadikga (mesela hamileler-
de, pasif icicilerde, genclerde, az icenlerde) hastaya
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kabul edilmis ilaglari 6ner. Daha &6nceki birakma
denelemrinde nelerin zorluk c¢ikarup nelerin yardimci
oldugunu incele. Zorluklan ve tetikleyen olaylari, bun-
lar nasil asabilecegini tartis. Alkol nukslerle iligkilidir,
dolayisiyla hasta birakma dénemi esnasinda igmemeyi
veya az icmeyi distinmelidir. Sigarayl birakmak, evde
baska kullanan varsa zordur. Evdeki diger kullanicilar
ya birakmalar ya da hastanin yaninda igmemeleri
onusunda cesaretlendirilmelidirler. Hastaya, ABD’deki
(1-800-QUIT-NOW) veya baska organizasyonlardaki
gibi yazili bilgileri vererek destegi sirdir. Malzemeler
hastanin kultdr seviyesi, irki, egitim seviyesi ve yasi-
na uygun olmalidir. Problemleri ¢ézme ve yetenegini
gelistirme konusunda Kkisisel Pratik Oneriler sagla.
Tamamen birakma icin ¢abala.

Dizenle: Takiplerin diizgiin olmasini garantiye al.
Kontroller, sigarayl birakma tarihini takiben, mesela
ilk hafta icinde baslamalidir. ikinci control ilk ayda
Onerilir. Karsilagilan zorluklari belirle ve ileriki zorluk-
lan dnceden tahmin et. ilag kullanimini ve zorluklarini
belirle. Basarilar igin sigara icmeyenleri tebrik et. EGer
hasta sigara iciyorsa, niks sebeplerini gbézden gecir
ve hastayla daha uygun birakma yéntem ve tedavileri
Uzerinde daha fazla calis.



PULMONER REHABILITASYONA GIiDEN HASTALARDA PSIKOSOSYAL DEGERLENDIRME VE YAKLASIM

Eder hastada sigara birakma konusunda ilgi az
var veya yoksa, kisiye sigara icmeyi ne zaman sevip
sevmedigini sormak hastanin bakis agisini klinisyenin
anlamasina ve hastanin sigaranin eksi yonlerini belirle-
yebilmesine yardimci olur.

Yogun davranigsal girisimler en etkileridirler. ilace
stratejiler arasinda egzersiz, diizgin beslenme ve
intiyaci olanlara ruhsal destek ©&nermek bulunur.
Rehberdeki stratejileri kullanmasina ragmen kalici ola-
rak birakmakta zorluk ¢ekenler nikotin baglhgr uzma-
nina yonlendiriimekten fayda gorebilirler.

OZET

Basarili bir sonug elde edebilmek igin, pulmoner
rehabilitasyonun erken dénemlerinde hastayla kuvvetli
ve glvenli bir bag kurulmalidir. Pulmoner rehabilitas-
yonun disinda, psikososyal durumlarin belirlenmesi
rutinde yapilmalidir. Basit tarama sorulari (PRIME-MD)
anksiyete ve depresyonu ortaya koymak icin kullanila-
bilir. Algilama bozuklugu olan hastalar icin, Mini-Mental
State Examination uygun bir tarama incelemesidir.
Psikososyal islevlerinde hali hazirda bozukluklar yasa-
yan hastalar ileri inceleme ve tedavi icin ruh saghgi sag-
layicilarina yonlendirilmelidirler. Daha basit derecedeki
psikososyal problemlere ydnelik girisimler pulmoner
rehabilitasyon planina eklenmelidir. Kisisel veya grup
ortaminda verilen psikososyal girisimler, stresi azalt-
makta ve basa cikabilmeyi kolaylastirmakta etkili ola-
bilirler. Solunum egzersizleri, rahatlama calismalarn ve
stresle basa ¢ikma calismalari anksiyeteyi ve nefes dar-
g1 siklusunu azalmakta ayrica faydali olabilirler, bu yiiz-
den bu yaklagimlar tim tedavi planinda yer almalidirlar.

Uzun dénemde sigarayi birakmanin basarisini artti-
rabilmek i¢in, davranigsal ve medical yaklagimlarin bir
birlesimi 6nerilir. Psikososyal durumun yeniden deger-
lendiriimesi ve girisimlerin gelistiriimesi rehabilitasyon
sonrasi plani ortaya koymak icin yardimcidir. Ogrenilen
stratejileri destekleyen ve &dllendiren bu aktiviteleri
gelistirmek uzun dénem fizyolojik ve psikososyal geti-
rilerin elde tutulabilmesinde yardimci olacaklardir.
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