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ÖZET 

Bu çalışmada KOAH hastalarındaki anksiyete ve depresyon prevalansını belirlemek, 

anksiyete ve depresyonun nefes darlığı ile hafif KOAH’tan çok ağır KOAH’a kadar 

ilişkisini belirlemek amaçlanmıştır.  

Çalışma, Temmuz 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasında KOÜ Hastanesi Göğüs 

Hastalıkları Polikliniğine başvuran ve Göğüs Hastalıları servisinde yatan KOAH 

tanısı almış, toplam 61 hasta ile yürütüldü. Katılımcılar çalışma hakkında sözlü ve 

yazılı olarak bilgilendirildi. Katılımcılara Sosyodemografik Bilgi Formu, Beck 

Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

(HAD) verilerek değerlendirme yapıldı.  

Çalışmamızda kullandığımız BECK-A ölçeği ortalama puanı 6,13±6,60 ve BECK-D 

ölçeği ortalama puanı 7,95±6,97 olarak saptandı. HAD-A ölçeği ortalama puanı 

2,89±3,89 ve HAD-D ölçeği ortalama puanı 3,74±3,86 olarak saptandı. 

Çalışmamızda hastaların nefes darlığı derecesinin, sigara içme yoğunluğunun ve 

sigara içme durumunun anksiyete ve depresyon üzerine olumsuz etkisi olduğu 

bulundu. Sigara maruziyetinin erkenden saptanıp, sigara maruziyetinin 

sonlandırılmasına yönelik yaklaşımların önemli olduğu görüldü. Dispne derecesi 

arttıkça yaşam kalitesinin gittikçe azaldığı ve hastalarda anksiyete ve depresyon 

görülmeye başladığı görüldü. Bu durumun erkenden fark edilip hastalara gerekli 

desteği sağlamanın önemli olduğu düşünüldü. Diğer taraftan anksiyete ve depresyon 

geliştiğinde, hastaların kötü olan sağlık koşullarının daha da kötüleşmesine sebep 

olabileceği düşünüldü. 

Sonuç olarak KOAH’lı hastaların fiziksel semptomlarına yönelik tedavilere ek olarak 

psikolojik destek programları da uygulanması gerektiği düşünüldü. 

 

 
Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, KOAH 
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ABSTRACT  

In this study, we aimed to determine the prevalence of anxiety and depression in 

COPD patients and to determine the relationship of anxiety and depression with 

shortness of breath from mild COPD to very severe COPD. 

The study was conducted with 61 patients who were admitted to the Chest Disease 

Outpatient Clinic of Kocaeli University Training and Research Hospital and 

hospitalized in the Chest Diseases Service from July 2018 to July 2019 and were 

diagnosed with COPD. All participants gave written informed consent. All 

participants were evaluated by giving Sociodemographic Information Form, the Beck 

Anxiety Inventory, the Beck Depression Inventory, Hospital Anxiety Depression 

Scale (HAD). 

In our study, the mean score of the BAI was 6.13±6.60 and the mean score of the 

BDI was 7.95±6.97. The mean score of the HAD-A scale was 2.89 ± 3.89 and the 

mean score of the HAD-D scale was 3.74 ± 3.86. In our study, it was found that the 

degree of dyspnea, smoking intensity and smoking status of the patients had a 

negative effect on anxiety and depression. Approaches for early detection of cigarette 

exposure and termination of cigarette exposure were found to be important. It was 

observed that as the degree of dyspnea increased, the quality of life gradually 

decreased and anxiety and depression started to appear in the patients. It was thought 

that it was important to recognize this situation early and provide the necessary 

support to patients. On the other hand, it was thought that when anxiety and 

depression developed, it could cause the patient's poor health conditions to worsen. 

As a result, it was thought that psychological support programs should be applied in 

addition to the treatments for the physical symptoms of patients with COPD. 

 
 
 
Keywords: Anxiety, COPD, Depression
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GİRİŞ-AMAÇ 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) tüm dünyadaki ölümlerin en sık 

dördüncü sebebi olup, önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Bu sebeple 

önlenebilen ve tedavi edilebilen önemli bir halk sağlığı sorunudur(1,2) 

Kronik hastalığı olan hastalar genellikle anksiyete, depresyon ve diğer olumsuz 

duygulara sahip olup çoğunluğu iyi bir psikolojik uyum gösterir ancak hastaların 

yaklaşık %30'unda düzeltme evresi uzar ve bazen başarısız olur(3,4). 

KOAH’ta anksiyete ve depresyon prevalansı diğer kronik hastalıklara göre daha 

yüksektir ve çok sık görülen komorbiditelerdir. KOAH’ta anksiyete prevalansı %6-

74, depresyon prevalansı ise %8-80 arasında değişmektedir. KOAH’ta anksiyete ve 

depresyon varlığı; yaşam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde azalma, hastanaye yatma, 

alevlenme sıklığı ve mortalitede artış ile ilişkili bulunmuştur(5–9). KOAH, bireylerin 

hayatını bilişsel, sosyal, fiziksel, duygusal, ve ekonomik olarak etkilemekte ve 

günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılıklara neden olmaktadır(10,11). KOAH 

hastalarında fiziksel kısıtlılık hastanın özgüvenini,yaşam amaçlarını,aile ve sosyal 

ilişkilerini olumsuz etkileyerek depresyon ve anksiyete gibi ruhsal hastalıkların 

gelişmesine neden olmaktadır(12,13). KOAH olan kişilerde, sosyal desteğin kalitesi 

önemlidir çünkü stresli olayların etkisini hafifletir(14). Çalışmamızda KOAH 

hastalarındaki anksiyete ve depresyon prevalansını belirlemek, anksiyete ve 

depresyonun nefes darlığı ile  hafif KOAH’tan çok ağır KOAH’a kadar  ilişkisini 

belirlemek amaçlanmıştır. 
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1.GENEL BİLGİLER 

1.1. Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

1.1.1.Tanım 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH); genellikle zararlı gaz ve partiküllere 

karşı havayolları ve/veya alveollerin  artmış kronik inflamatuvar yanıtı ile ilişkili, 

hava akımı kısıtlaması ve solunumsal semptomların eşlik ettiği, yaygın, önlenebilir 

ve tedavi edilebilir bir hastalıktır(1). Küçük hava yolu hastalığı ve parankimal hasar 

birleşerek etkileri kişiden kişiye değişecek şekilde KOAH’ın karekteristik bulgusu 

olan kronik hava yolu kısıtlılığına yol açar.  Bu değişiklikler her zaman birlikte 

gerçekleşmeyeceği gibi, zaman içinde farklı oranlarda da gelişebilirler(1).  

Bu hastalıktaki en sık semptomlar nefes darlığı, kronik öksürük, kronik balgam 

çıkarmadır. Spirometri, hastalık tanısı için zorunludur. Kronik semptomları ve risk 

faktörlerine maruziyet öyküsü bulunan orta-ileri yaştaki yetişkinlerde spirometrik 

incelemede yerleşik hava akımı obstrüksiyonu saptanması (FEV1: Forced Expiratory 

Volume in one second/ Birinci saniye zorlu ekspiratuvar volümü, FVC: Forced Vital 

Capacity/ Zorlu vital kapasite) (post bronkodilatör FEV1/ FVC< %70) tanıyı 

doğrular(1).  

KOAH hastalarının çoğunda sigara içimi ve yaşlanma ile ilişkili başka hastalıkların 

gelişmesi yanında, KOAH’ın kendisi de akciğer dışı etkilerle ek hastalık gelişmesine 

yol açmaktadır(15,16). 

Bu sistemik nedenlerden dolayı, KOAH tedavisine ek olarak olası sistemik etkilerin 

araştırılması ve uygun tedavi planı oluşturulması gerekmektedir. 
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1.1.2. Epidemiyoloji 

KOAH tüm dünyada önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. KOAH yaygınlığı, 

morbidite ve mortalitesi ülkeler arasında ve aynı ülkedeki değişik kesimler arasında 

farklılık göstermekle birlikte genellikle doğrudan tütün kullanımı yaygınlığı ile 

ilişkilidir. KOAH yaygınlığı genellikle doğrudan tütün kullanım yaygınlığı ile ilişkili 

olmakla birlikte birçok ülkede temel risk faktörleri mesleki maruziyet, dış ve iç 

ortam hava kirliliğidir. KOAH risk faktörlerine maruz kalma durumunun sürmesiyle 

ve dünyada yaşlı nüfusun artmasıyla hastalığın yaygınlığı, ekonomik ve sosyal 

yükünün artacağı öngörülmektedir(1). 

KOAH’ın yaygınlık artışına en çok neden olan sebepler arasında, toplumdaki sigara 

içme alışkanlığındaki ve yaşlı nüfus oranındaki artış olduğu düşünülmektedir. 

Geçmiş yıllarda KOAH’ın erkeklerde daha fazla görülmesinin nedeni, erkeklerin 

daha çok sigara içmeleri ve KOAH için riskli olan mesleklerde daha çok 

çalışmasıydı. Günümüzde kadınlar arasında sigara içme alışkanlığının giderek 

yaygınlaşması, gelecekte kadınlar arasında KOAH’ın artacağını 

düşündürmektedir(17). Ayrıca yapılan son çalışmalarda, sigara içiminin zararlı 

etkilerine karşı kadınların erkeklerden daha duyarlı olduğu bildirilmiştir(18). 

Tüm dünyada her yıl yaklaşık 3 milyon kişi KOAH’tan ölmektedir. Gelişmekte olan 

ülkelerde sigara içimi giderek artmakta ve gelişmiş ülkelerde nüfus giderek 

yaşlanmaktadır. Bu nedenle KOAH yaygınlığının önümüzdeki 30 yılda artacağı 

düşünülmektedir. 2030 yılına kadar KOAH ve ilişkili nedenlerden ölümlerin yılda 

4.5 milyonu aşacağı öngörülmektedir(1).   

KOAH, tüm dünyada ölümlerin %5.5’inden sorumlu olup günümüzde tüm dünyada 

3. ölüm nedeni haline gelmiştir(19). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 

morbidite ve hastalık yükünü değerlendirmede kullanılan sakatlık nedeniyle 

kaybedilen yılların (YLD, years lost due to disability) sebepleri sıralamasında 

KOAH, 2010 yılında 9. sırada yer almaktayken, 2030 yılında  7. sıraya yükseleceği 

öngörülmektedir. Erken ölüm ve maluliyet nedeniyle kaybedilen yılların toplamı 
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olarak tanımlanan DALY (disability-adjusted life year) nedenleri arasında KOAH, 

2004 yılında 13. sırada iken, 2030 yılında 5. sıraya yükseleceği tahmin 

edilmektedir(20,21). 

Kocaeli ilinde 2013 yılında solunum fonksiyon testi ve BOLD (Burden of 

Obstructive Lung Disease) anketi ile yapılan KOAH yaygınlığının araştırıldığı 

çalışmada, 40 yaş üstü 946 hasta incelenmiş olup KOAH yaygınlığını % 13,3 

oranında tespit edilmiştir. Bu oran erkeklerde % 16,5, kadınlarda % 8,7 olarak 

saptanmıştır(22). Tüm dünyada 40 yaş ve üzerindeki kişilerde KOAH görülme oranı, 

her on yılda bir iki kat artarak, yaklaşık yaygınlığının % 10  civarında olacağı  tahmin 

edilmektedir(23,24). 
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1.1.3. Risk Faktörleri 

KOAH’ta risk faktörlerinin belirlenmesi, hastalığın farklı toplumlardaki 

yaygınlığının geleceğe dönük şekilde azaltılmasında ve hastalığın ilerlemesinin 

yavaşlatılmasında önemlidir. Ayrıca risk faktörlerinin bilinmesi hastalık yükünün 

azaltılmasına yönelik sağlık politikalarının belirlenmesinde mühimdir(25). 

Tüm dünyada sigara içimi KOAH için önde gelen risk faktörüdür. Ayrıca pasif sigara 

içimi de solunumsal semptomlara ve KOAH gelişimine katkıda bulunur. Organik ve 

inorganik tozlar, kimyasal ajanlar ve buharları içeren mesleki maruziyetler, açık 

ateşte veya iyi çalışmayan sobalarda yakılan odun, tezek, bitki kökleri ve kömür gibi 

iç ortam hava kirliliği de KOAH için dikkat edilmesi gereken etmenlerdir. Ayrıca dış 

ortam hava kirliliğinin KOAH gelişiminde bir risk faktörü olarak rolü çok açık 

değildir, ancak mevcut kanıtlar hava kirliliğinin akciğer büyüme ve gelişmesinde 

önemli etkisi olduğunu göstermektedir(1). 

KOAH gelişimi ile ilişkili risk faktörleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Tablo 1. KOAH’ta Risk Faktörleri 

 

Çevresel Faktörler Konakçı ile ilgili faktörler 

Sigara içimi Yaş 

Mesleki karşılaşmalar Cinsiyet 

Hava kirliliği Aile öyküsü 

Sosyoekonomik faktörler Genetik faktörler 

Enfeksiyonlar Atopi, havayolu aşırı duyarlılığı 

 Etnik faktörler 

 Akciğer gelişimini etkileyen faktörler 
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1.1.4. Fizyopatolojisi 

KOAH, havadaki zararlı partikül veya gazlara karşı akciğerlerin anormal inflamatuar 

cevabı ve sistemik inflamasyon etkilerinin de görüldüğü bir hastalıktır(1). KOAH'ta 

ortaya çıkan kronik inflamasyon sonucu havayolları, akciğer parankimi ve pulmoner 

vasküler yapılarda nötrofil, makrofaj, B hücreleri, lenfositler gibi çeşitli inflamatuar 

hücrelerin toplanması ve kümelenmesi olur(26,27). Oluşan patolojik değişiklikler de 

kronik enflamasyona ve tamir mekanizmalarının uygunsuz çalışması sonucu gelişen 

yapısal değişikliklere bağlıdır(28). 

KOAH’ta meydana gelen fizyopatolojik değişiklikler; aşırı mukus sekresyonu, siliyer 

disfonksiyon, hava akımı kısıtlanması ve hava hapsi, gaz değişim anormallikleri, , 

pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale ve sistemik bulgulardır(29,30). 

KOAH`ta ekspiratuar hava akımı obstrüksiyonu gelişmektedir. Bundan iki temel 

patofizyolojik süreç sorumlu tutulmaktadır. Proteolitik akciğer parankim hasarı ve 

küçük hava yolu hastalığıdır.  

Proteolitik akciğer parankim hasarı; amfizem gelişimi ve akciğer esnekliğinde kayba 

yol açmaktadır. Akciğerlerin elastik geri çekilme (recoil) özelliğindeki kayıp, 

alveollerin hava yollarına uyguladıkları ışınsal çekişte azalmaya ve hava yollarının 

daralmasına neden olmaktadır. Bu durum, hava yollarının ekspirasyonda erkenden 

kapanmasına ve akciğerde hava hapsine (statik hiperinflasyon) neden olur(31). 

Küçük hava yolu hastalığı; küçük hava yollarındaki inflamasyon ve peribronşiyal 

fibrozis nedeniyle olmaktadır. Küçük hava yolu hastalığı ve gelişen amfizem, hem 

hava yolu direncinde artışa, hem de maksimum ekspiratuar hava akım hızında 

azalmaya yol açar(31). 

Akciğerlerde görülen inflamasyon ve fibrozis sonucu periferik hava yolu 

obstrüksiyonu gelişir. Bu durum ekspirasyon sırasında ilerleyici hava hapsine yol 

açar ve bu da aşırı havalanmayla sonuçlanır. Aşırı havalanma nedeniyle inspiratuar 

kapasiteyi azalır. Özellikle egzersiz sırasında fonksiyonel rezidüel kapasite artar, bu 

da egzersiz kapasitesinin kısıtlanmasına neden olur (dinamik hiperinflasyon) 

(26,32,33). 
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KOAH’lı hastalarda görülen fizyopatolojik değişiklikler nefes darlığı, öksürük, 

balgam çıkarma, egzersiz performansında azalma, hipoksemi, hiperkapni, kilo kaybı 

ve depresyon gibi semptom ve bulguların ortaya çıkmasına neden olur(29,30). 

 

 

1.1.5. Semptomların Değerlendirilmesi ve Derecelendirilmesi    

Nefes darlığı (dispne), KOAH’ın kardinal semptomu olup kısıtlılığın en önemli 

nedenidir. Genellikle anksiyete de hastalığa eşlik eder. Hastalar tarafından dispne 

nefes almada güçlük, göğüste ağırlık, hava açlığı veya nefes nefese kalmak olarak 

ifade edilir(1). Dispne sadece bir patofizyolojik mekanizma ile değil, bir çok sistemik 

bozukluk sonrası da gelişebilmektedir(34). Bu nedenden dolayı subjektif bir yakınma 

olan dispnenin hem altta yatan temel nedenin saptanması hem de varlığı ve 

derecesinin ölçümü son derece önemlidir(35). Dispne derecesinin ölçümü için bazı 

ölçekler geliştirilmiştir. GOLD’un kullanılmasını önerdiği ölçekler Modifiye 

Britanya Tıbbı Araştırma Konseyi Anketi (mMRC, Modified British Medical 

Reseach Council) (Tablo 2) ya da KOAH Değerlendirme Testi’dir (CAT, COPD 

Assessment Test) (36) (Tablo 3). 

 

 

1.1.5.1. mMRC Anketi 

mMRC anketi, Fletcher ve arkadaşları tarafından 1940’lı yıllarda kömür işçilerinin 

solunumsal sorunları ile ilgili çalışırken geliştirilmiştir(37). Sağlık durumunu 

değerlendiren diğer ölçeklerle uyumludur ve gelecekteki mortalite riskini 

değerlendirebilmektedir(38,39). Hastalar, nefes darlığının günlük aktivitelere 

etkilerini derecelendirilen 5 soruluk anketten kendi dispne derecesine göre bir puan 

seçmekte ve hastalık düzeylerine göre bu şekilde kategorize edilmektedir(40) (Tablo 

2). 
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Tablo 2. Modifiye Medical Research Council (mMRC) Dispne Anketi 
 

Derece 0 Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor 

Derece 1 Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuş çıkarken 

nefesim daralıyor 

Derece 2 Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha 

yavaş yürümek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalıyorum 

Derece 3 Düz yolda 100 m veya birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim 

daralıyor ve duruyorum 

Derece 4 Nefes darlığım yüzümden evden çıkamıyorum veya giyinip 

soyunurken nefes darlığım oluyor 

 

 

 

1.1.5.2. KOAH Değerlendirme Testi (CAT) 

KOAH Değerlendirme Testi (CAT), Jones PW ve arkadaşları tarafından, KOAH 

hastalarında sağlık durumunu ortaya koyabilmek, kısa ve basit bir teste duyulan 

ihtiyacı karşılamak amaçlı geliştirilmiştir(41). 8 maddeden oluşan bu test, KOAH’lı 

hastaların sağlık durumunu bir bütün şeklinde tanımlayarak hasta-hekim diyaloğunu 

kolaylaştırmakta ve KOAH’ın etkilerine ilişkin ortak anlayış sağlanmasına yardımcı 

olmaktadır(42) (Tablo 3). Skor 0 ile 40 arasında değişmektedir(43). Bireysel düzeyde 

iki birim ve üzerindeki değişiklik klinik olarak anlamlı olarak 

değerlendirilmektedir(44). 
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Tablo 3. KOAH Değerlendirme Testi (CAT, COPD Assessment Test) 

  

 

1.1.5.3. Solunum Fonksiyon Testleri 

Solunum fonksiyon testleri, KOAH’ın tanı ve değerlendirilmesinde altın standarttır. 

Hava akımı kısıtlanmasını ölçmek için kolay, standart, tekrarlanabilen ve objektif bir 

yöntemdir(45). Spirometre, solunum fonksiyon testi için temel cihazdır. Spirometre 

ile zorlu vital kapasite (FVC), bu manevranın 1. saniyesinde ekshale edilen hacmi 

(FEV1) ve FEV1/FVC oranı hesaplanmalıdır (Şekil 1). 

 

 

 

 

 

 
 Skor 
Hiç öksürmüyorum 0   1   2   3   4   5 Sürekli öksürüyorum  
Akciğerlerim her zaman 
balgam olmaz 

0   1   2   3   4   5 Akciğerlerim her zaman 
balgam ile dolu 

 

Göğsümde hiç 
tıkanma/daralma 
hissetmiyorum 

0   1   2   3   4   5 Göğsümde çok daralma 
hissi mevcut 

 

Yokuş veya bir kat 
merdiven çıktığımda 
nefesim daralmıyor 

0   1   2   3   4   5 Yokuş veya bir kat 
merdiven çıktığımda 
nefesim çok daralıyor 

 

Evdeki hareketlerimde hiç 
zorlanmıyorum 

0   1   2   3   4   5 Evdeki hareketlerimde çok 
zorlanıyorum 

 

Akciğerlerimin durumuna 
rağmen evden çıkarken 
hiç çekinmiyorum 

0   1   2   3   4   5 Akciğerlerimin durumu 
nedeniyle evden çıkmaya 
çekiniyorum 

 

Kendimi çok enerjik 
hissediyorum 

0   1   2   3   4   5 Kendimi hiç enerjik 
hissetmiyorum 

 

 Toplam skor  
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Şekil 1. Akım-Volüm Halkası ve Zaman-Volüm Eğrisi 

 

 

Spirometrik olarak yapılan ölçümler yaş, cins, boy ve ırka göre saptanan referans 

değerlerle karşılaştırılarak değerlendirilir(1,46,47). Spirometrik ölçümün KOAH için 

tanı kriteri post-bronkodilatör FEV1/FVC <%70 olmasıdır(1). GOLD 2017’ye göre 

hava akımı kısıtlanmasına göre KOAH ağırlığının sınıflaması aşağıdaki şekildedir 

(Tablo 4). 

 

Tablo 4. Bronkodilatör sonrası FEV1/FVC<%70 olan hastalarda, FEV1 için 

beklenen değerin oranına göre hava akımı kısıtlanmasının derecelendirilmesi  

 
Bronkodilatör sonrası 

FEV1/FVC<%70 

FEV1 (beklenen değerin oranına göre) 
GOLD 1 ≥80 
GOLD 2 50-79 
GOLD 3 30-49 
GOLD 4 <30 
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1.1.5.4. Hastalığın Birleşik Derecelendirilmesi 

GOLD 2017 raporu ile birlikte GOLD 2011’de oluşturulan birleşik değerlendirme 

sistemi güncellenmiştir. FEV1 dışarıda bırakılmıştır. Böylece 2011 GOLD raporunda 

olan FEV1 ve/veya alevlenme sayısına dayalı karmaşık değerlendirme yerine GOLD 

2017 ile birlikte sadece alevlenme sayısına ve semptom düzeyine bağlı 

değerlendirmeye geçilmiştir ve daha basitleştirilmiştir(1) (Şekil 2).  

Birleşik değerlendirmenin en önemli bileşeni alevlenmeler olup GOLD 2017 

raporunda ayrıntılı şekilde tanımlanmıştır. Alevlenmeler hafif, orta ve ağır (acil 

servis başvurusu veya hastaner yatışı gerektiren) alevlenmeler olarak 

sınıflandırılmıştır. Sık alevlenme olarak tanımlanan iki durum mevcuttur. Birincisi 

yılda iki ve üzerinde orta alevlenme geçirmektir. İkincisi ise bir ve üzerinde hastane 

yatışı gerektiren alevlenme geçirmektir. Sık alevlenmenin belirleyicisi olan en 

önemli durum, daha önce geçirilmiş alevlenmelerdir. Havayolu darlığının 

ağırlaşması durumu; alevlenme sıklığı, hastane yatışı ihtiyacı ve ölüm riski artışına 

neden olur. Bahsedilen tüm bu nedenlerden anlaşılan, alevlenme sayısının ve 

şiddetinin, birleşik değerlendirmenin önemli bir parçası olduğudur ve tedavinin 

planlanması açısından önemli olduğudur(1). 

Birleşik değerlendirme kapsamında CAT ve mMRC testlerinin kullanılarak 

semptomların değerlendirilmesi önerilmektedir. Hastanın CAT skoru <10 ise az 

semptom olan veya mMRC düzeyi 0-1 ise az nefes darlığı olan gruplarda yer alır. 

CAT skoru 10 ve/veya üzerindeyse fazla semptom olan veya mMRC düzeyi ≥2 ise 

fazla nefes darlığı olan gruplarda yer alır(1). 
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Şekil 2. GOLD 2017 rehberine göre KOAH şiddetinin birleşik değerlendirme 

tablosu 

 
 

 
Orta-ciddi 
alevlenme 

öyküsü 

 
 
 
 
  
  
 

 

1.2. Anksiyete ve Depresyon 

1.2.1. Anksiyete 

Anksiyete, otonom sinir sisteminin aşırı duyarlılığına bağlı, beden belirtilerine eşlik 

eden korku hissi ile şekillenen, işlev bozukluğuna neden olan bir durumdur. Ancak 

bu korku belli bir nedene bağlanamaktadır. Ruhsal, tıbbi ve nörolojik bozukluklar 

sıklıkla eşlik eder. Ruhsal hastalıklar bakımından en sık depresyonla birlikte görülür. 

Anksiyete bozuklukları ayrılık anksiyetesi bozukluğu, özgül fobiler, seçici mutizm, 

Spirometrik 
olarak 

doğrulanmış tanı 

 Havayolu 
kısıtlılığının 

değerlendirilmesi 

 Semptomlar/alevlenme 
riskinin 

değerlendirilmesi 

 
 
 
   

Bronkodilatör 
sonrası 

FEV1/FVC<%70 
 
 
 
 

FEV1 (beklenen 
değerin oranına 

göre) 
GOLD 1 ≥80 

GOLD 2 50-79 

GOLD 3 30-49 

GOLD 4 <30 

≥2 alevlenme 
veya ≥1 

hastaneye 
yatış 

gerektiren 
alevlenme 

 
 

C 
 
 
 

 
 

D 
 
 
 

Hastaneye 
kabul 

gerektirmeyen 
0- veya 1 
alevlenme  

 
 

A 
 
 

 
 

B 
 
 

 mMRC 0-1 
CAT<10 

 

mMRC ≥2 
CAT≥10 
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sosyal fobi, panik bozukluk, agorafobi ve yaygın anksiyete bozuklukları olarak 

gruplandırılır(48). Tıbbi hastalığı olanlarda anksiyete oranı %10-30, kronik tıbbi 

hastalığı olanlarda, yaşam boyu anksiyete sıklığının normal populasyondan daha 

yüksek olduğu (%12’ye karşılık %18) bildirilmiştir(48). Anksiyete bozukluğu, aktif 

kronik hastalık ile en çok ilişkili olan ruhsal hastalıktır. Anksiyete bozukluklarının 

kadınlardaki yaşam boyu yaygınlığı %30, erkeklerdeki ise %19’dur. Sosyoekonomik 

düzey arttıkça bu oranlar azalmaktadır(49). 

Anksiyetenin bedensel belirtileri; ateş basması, çarpıntı, nefes darlığı, terleme, 

tansiyon yükselmesi, titreme, pupillerde genişleme, midede kasılma, sık idrara çıkma 

gibi sempatik aktivite artışına bağlı olan durumlardır(49). 

 

 

1.2.2. Depresyon 

Derin üzüntülü bir duygudurum içinde düşünce, konuşma ve hareketlerde yavaşlama 

ve durgunluk, değersizlik, küçüklük, güçsüzlük, isteksizlik, karamsarlık, duygu ve 

düşünceleri ile işlevlerde yavaşlama gibi belirtileri içeren bir sendromdur. 

Depresyon, unipolar ve bipolar duygudurum bozukluğu biçiminde ortaya 

çıkabilmektedir. Ayrıca psikiyatrik ve tıbbi durumun sonucu olarak da 

görülebilmektedir(50). Kişinin yaşamını olumsuz etkileyen, hatta yaşamsal 

işlevlerini bozan belirtilerden oluşan bir durum olmaktadır. Depresyon insanlarda 

oldukça sık görülmektedir ve depresyonun 20-50 yaşları arası kişilerde yaşam boyu 

yaygınlık oranı %15-20’dir. Bu oran içindekilerin en az %12’sinin ağır depresyonlu 

olduğu saptanmaktadır(51,52). 

Depresyonun bedensel belirtileri zevk alamama, iştah artışı ve kilo alma veya 

iştahsız olma ve kilo verme, uyku bozuklukları, yorgunluk, cinsel isteksizlik, düşük 

özgüven veya suçluluk duygusu, belirli bir konu üzerinde düşüncelerini 

yoğunlaştırma güçlüğü, intihar düşünceleri olarak belirtilebilir(52). 
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1.3. KOAH’ta Anksiyete ve Depresyon 

KOAH, birçok komorbiditelerle seyreden bir hastalık olup en  sık görülen ve en az 

tedavi edilen komorbiditeleri anksiyete ve depresyondur. Anksiyete ve depresyon da 

sıklıkla beraber bulunurlar(53). 

Kronik hastalıklar içinde akciğer hastalıklarında görülen nefes darlığının, çoğu 

hastalığa göre daha fazla yetersizlik hissi yarattığı ve yaşam kalitesini önemli 

derecede bozduğu bilinmektedir(54). Bundan dolayı akciğer hastalıkları, diğer 

nörolojik veya organ rahatsızlıklarına göre psikiyatrik bozukluklarla daha kuvvetli 

ilişki göstermektedirler. Kronik akciğer hastalıklarında duygusal zorlanmalar, uyum 

güçlükleri, kaygı bozukluğu, paranoid tepkiler, cinsel bozukluklar, panik, anksiyete 

ve depresyon sıklıkla rastlanan psikiyatrik bozukluklardır. Bu bozukluklar 

depresyondan bağımsız olarak, beyin işlevlerini bozarak ciddi nöropsikolojik 

hastalıklara yol açar(55). 

KOAH’ın yarattığı fiziksel semptomlar ve sosyal yalıtım depresif duygu duruma yol 

açarken, depresyon da hastalıkla mücadele etme gücünü azaltır ve hastalığa 

tahammülü zorlaştırır. Böylece hastalar kısır bir döngüye girerler(7). 

KOAH'ta hipokseminin nörofizyolojik işlevlerde değişikliklere yol açarak, 

depresyona eşlik ettiği gösterilmiştir. Diğer yandan uzun dönem oksijen terapisi alan 

hastaların öz saygılarında azalma ve depresyona daha eğilimli oldukları da 

belirlenmiştir(56). 

Bir çalışmada bazı normal kişilerde, CO2 (Karbondioksit) inhalasyonu ile kan CO2 

konsantrasyonun artırılması, panik atakları olusturan noradrenerjik sistemin bir 

parçası olan locus ceruleus’tan noradrenalin boşaltımını artırdığı izlenmiştir. KOAH 

ile ilişkili hiperkapnin de locus cereleus aktivitesini artırabileceği ve yatkın olan 

kişilerde panik atak ortay çıkmasına neden olabileceği düşünülmüştür(57). 

KOAH, akut/kronik hipoksi ve hiperkapni atakları birçok organı etkilemektedir. 

Bilişsel performansı düşürmekte ve hayat kalitesinde önemli kısıtlamalara neden 
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olmaktadır. KOAH’lılarda sık bildirilen bilişsel bozukluklar bu etkinin bir göstergesi 

olduğu düşünülmektedir(58). 

 

Anksiyete ve depresyon genellikle tedavi edilmezler veya eksik tedavi edilirler. Bazı 

çalısmalarda hastaların sadece üçte birinin uygun tedavi aldıkları gösterilmiştir. 

Tedavi edilmemiş veya yetersiz tedavi edilmiş anksiyete ve depresyon, medikal 

tedaviye uyumu azaltır, hastaneye yatış ile hastanede kalış süresini artırır. Ayrıca 

tedavi eksikliği, hastaların hayat kalitesini düşürür ve erken ölüme yol açar(53).
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Örneklem 

Bu çalışmaya, Temmuz 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasında KOÜ Hastanesi 

Göğüs Hastalıkları Polikliniğine başvuran ve Göğüs Hastalıları servisinde yatan 

KOAH tanısı almış, toplam 61 hasta alındı. Çalışma hakkında sözlü ve yazılı olarak 

bilgilendirildikten sonra, katılımcılara Sosyodemografik Bilgi Formu, Beck 

Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

(HAD) verilerek değerlendirme yapıldı.  

Çalışma için Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan (Proje Numarası: 

KÜ GOKAEK 2018/11.28)  onay alındıktan sonra; veriler toplanmaya başlandı. 

 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

1. GOLD 2017 rehberine göre KOAH tanısı almış olan 

2. Klinik olarak normal zeka aralığında olan, okuma yazma bilen  

3.Araştırmaya katılmaya gönüllü olan ve yazılı onam formu imzalayan hastalar  

 Çalısmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

1. Bronşial Astım ve Bronşiektazi gibi başka  hava yolu hastalığı tanısı olan, 

2. Son 4 hafta içerisinde atak geçirenler 

3. Şizofreni, demans gibi sözel iletişimi bozan psikiyatrik rahatsızlığı bulunan  

4. Alkol veya ilaç bağımlılığı olan hastalar 
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2.2. Veri Toplama Araçları  

Araştırmada veri toplama aracı olarak 4 form kullanıldı. 

 

2.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu  

Araştırmacı tarafından hazırlanan “Sosyodemografik Bilgi Formu’’ katılımcıların 

kişisel bilgileri, hastalık şiddetinin belirlenmesi için solunum fonksiyon testi ve 

belirtilen diğer bazı değişkenlerini değerlendiren maddeleri içermektedir.  

GOLD 2017 rehberine göre prospektif olarak çalışmaya dahil edilen, KOAH tanısı  

almış olan hastalara doldurulan bu formda; yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu, çalışma durumu, kişisel aylık geliri, beden kitle indeksi (BKİ), hastalık 

süreleri, solunum fonksiyon testi değerleri, sigara öyküsü, eşlik eden ek hastalıkları, 

son bir yılda geçirdikleri atak sayısını sorgulayan maddeler, almakta oldukları 

tedaviler, NIMV (Non-invaziv mekanik ventilasyon) ve USOT (Uzun Süreli Oksijen 

Tedavisi) kullanımları yer almaktadır. Hava akımı kısıtlanmasına göre KOAH 

ağırlığının sınıflaması, solunum fonksiyon testi (SFT) ile yapıldı. Bronkodilatör 

sonrası FEV1/FVC’nin <%70 olduğu hastalarda; GOLD 1: FEV1 beklenenin %80’i 

ve üzeri, GOLD 2: FEV1 beklenenin %50’si ile %79’u arası, GOLD 3: FEV1 

beklenenin %30 ile %49’u arası, GOLD 4: FEV1 beklenenin <%30’un altı olarak 

değerlendirildi (Tablo 4). Nefes darlığı derecesini değerlendirmek amacıyla mMRC 

ölçeği kullanıldı (Tablo 2). 

 

 

2.2.2. BECK Anksiyete Ölçeği 

 

Beck Anksiyete Ölçeği, bireylerin yaşadığı anksiyete belirtilerinin sıklığını 

belirleyen likert tipi kendini değerlendirme ölçeğidir. Bireyin ölçekten aldığı puanın 

yüksekliği, yaşadığı anksiyete şiddetini göstermektedir. Toplam 21 madde içerir ve 

her madde 0-3 arası puanlanır. Buna göre alınan puan 0-63 arası değişmektedir. 
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Anksiyete düzeyleri; 0-7 puan en hafif, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta, 26 ve üzeri 

puan şiddetli düzeyde gibi sınıflandırılmıştır(59). Beck ve arkadaşları tarafından 

1988 yılında geliştirilmiştir(60). Klinik olarak anksiyete için anlamlı olan puan 

16’dır(61). Ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, Ulusoy ve arkadaşları 

tarafından 1998 yılında yapılmıştır(59). 

 

 

2.2.3. BECK Depresyon Ölçeği  

Beck Depresyon Ölçeği, bireylerin depresyon yönünden riskini belirleyen ve depresif 

belirtilerinin düzeyini ve şiddet değişimini ölçen bir kendini değerlendirme ölçeğidir. 

Dörtlü Likert tipi ölçüm sağlamaktadır. Yirmi bir maddeden oluşmuş olup her madde 

bir dizi cümle ile tanımlanmıştır. Maddeler, 0-3 arasında giderek artan şekilde puan 

alır ve bunların toplanması ile toplam puan elde edilir. Maddeler hafif formdan 

şiddetli forma göre sıralanmıştır. Depresyon düzeyleri; 0-9 puan en hafif, 10-16 puan 

hafif, 17-29 puan orta, 30-63= puan şiddetli düzeyde gibi sınıflandırılmıştır. Ölçeğin 

tümü 1978 yılında revize edilmiştir. Ölçek Türkçe’ye çevrilmiş olup geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır. Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilen bu 

ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik makalesinde klinik olarak anlamlı depresyon 

için kesme puanı 17 olarak belirlenmiştir(62,63). Hasta tarafından doldurulması, 

basit bir dile sahip olması ve puanlamanın kolay olması ölçeğin avantajlarıdır(64). 

 

 

2.2.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) 

Zigmond ve Snaith tarafından geliştirilen , bedensel hastalığı olan hastalar ve birinci 

basamak sağlık hizmetine başvuranlarda anksiyete ve depresyon yönünden riski 

belirlemek, düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek amacıyla geliştirilmiş bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Dörtlü Likert tipi ölçüm sağlayan ölçek, Anksiyete (HAD-

A:Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete) ve depresyon (HAD-D:Hastane 

Anksiyete Depresyon-Depresyon) alt ölçekleri vardır, toplam 14 soru içermektedir. 

Bunların yedisi (tek sayılar) anksiyeteyi, diğer yedisi (çift sayılar) depresyonu 

ölçmektedir(65). Ülkemizde Aydemir ve arkadaşları (66) tarafından geçerlilik ve 
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güvenilirlik çalışması yapılan bu ölçek, bedensel hastalığı olanlarda depresyon ve 

anksiyete belirtilerini tarama açısından güvenli olduğu belirtilmiştir. Ülkemizde 

yapılan çalışmalar sonucunda, anksiyete alt ölçeği (HAD-A) için kesme puanı 10-11, 

depresyon alt ölçeği (HAD-D) için 7-8 olarak bulunmuştur ve bu puanların üzerinde 

alanlar risk altında olarak değerlendirilir. Hastaların her iki alt ölçekten alabilecekleri 

en düşük puan 0, en yüksek puan ise 21’dir(66). 

 

2.3 Verilerin Analizi 

İstatistiksel değerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket 

programı ile yapıldı. Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-

Wilk testleri ile değerlendirildi. Nümerik değişkenler ortalama±standart sapma ve 

medyan (25.-75. persentil), kategorik değişkenler ise frekans (yüzde) olarak verildi. 

Gruplar arasındaki farklılık normal dağılım varsayımı sağlanmadığından Mann-

Whitney U ve Kruskal Wallis testleri ile belirlendi. Çoklu karşılaştırmalar için Dunn 

testi kullanıldı. Nümerik değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon analizi 

ile değerlendirildi. İki yönlü hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel önemlilik için 

yeterli kabul edildi. 
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3.BULGULAR 

Çalışmaya KOÜ Hastanesi Göğüs Hastalıkları servisine yatan ve Göğüs Hastalıları 

polikliniğine başvuran toplam 61 (n=61) KOAH tanılı  hasta katıldı. Araştırmaya 

katılan hastaların sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı Tablo 5’te gösterildi. 

Tablo 5. Çalışmaya katılan hastaların sosyodemografik özellikleri (n=61) 

 

  
Ortalama ± Standart Sapma  / Sayı n, Yüzde (%) 

 
Yaş 

 
62,3±10,4 

 
Cinsiyet 

Kadın 12 (%19,7) 

Erkek 49 (%80,3) 

 
BKİ (kg/m2) 

 
26,2±5 

 
Medeni hal 

Evli 46 (%75,4) 

Bekar-Boşanmış-Dul 15 (%24,6) 

 
 
 

Eğitim 

Okuryazar değil 0 

İlkokul-Ortaokul 38 (%62,3) 

Lise 23 (%37,7) 

Üniversite 0 

 
Çalışma durumu 

Çalışmıyor 47 (%77) 

Çalışıyor 14 (%23) 

 
 

Aylık gelir 

 
0-2000 

 
33 (%54) 

 
>2000 

 
28 (%46) 

BKİ: Beden Kitle İndeksi 
 

Tablo 5’te araştırmaya katılan hastaların sosyodemografik özelliklerine ilişkin veriler 

ortalama±standart sapma  ile sayı ve yüzde olarak verildi. 

Araştırmaya katılan 61 hastadan 49’unu erkekler, 12’sini kadınlar oluşturdu. 

Araştırmaya katılan hastaların ortalama yaşı 62,3±10,4 olarak hesaplandı. Hastaların 

%75,4’ü evli olup % 24,6’sı ise bekar, boşanmış ya da dul olduğunu belirtti. 
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Hastaların %62,3’ü ilkokul-ortaokul mezunu, %37,7’si lise mezunu olarak saptandı. 

Hastaların 14’ü çalışmaya devam ederken, 47’si çalışmadığını ifade etti. Ortalama 

kişisel aylık geliri 0-2000 türk lirası arasında olan hasta oranı %54 iken, 2000 türk 

lirasından fazla olan hasta oranı %46 idi. Araştırmaya katılan 61 hastanın BKİ 

ortalama olarak 26,2±5 olarak hesaplandı.  

Tablo 5 (devamı). Çalışmaya katılan hastaların sosyodemografik özellikleri 
(n=61) 

 

  
Ortalama ± Standart Sapma  / Sayı n, Yüzde (%) 

 
 

Sigara içme durumu 

Aktif 23 (%37) 

Bırakmış 33 (%54,1) 

İçmemiş 5 (%8,2) 

 
Sigara p/y 

 
41,2±24,3 

 
FEV1 yüzdesi 

 
49,1±18,3 

 
FEV1/FVC oranı 

 
58,6±8,4 

 
Hastalık süresi 

 
3,8±3,5 

 
USOT kullanımı 

Var 6 (%9,8) 
 

Yok 55 (%90,2) 

 
 

Son 1 yıl içerisindeki atak 
sayısı 

Atak geçirmemiş 51 (%83,6) 
 

1 atak geçirmiş 9 (%14,8) 

2 atak geçirmiş 1 (%1,6) 

 
Ek hastalık durumu 

Var 37 (%60,7) 

Yok 24 (%39,3) 

 

 

Hastaların %8,2’si sigara kullanmadığını belirtirken, % 54,1’i sigarayı bıraktığını ve 

%37’si halen sigara içtiğini ifade etti. Halen sigara içen ve sigara içmeyi bırakan 

hastalarda sigara içme yoğunluğu [günde içilen sigara miktarı (paket) × sigara içme 

süresi (yıl)] ortalama 41,2±24,3 olarak hesaplandı. Hastaların ortalama FEV1 

yüzdesi 49,1 ± 18,3 olarak saptandı. Ortalama FEV1/FVC oranı ise 58,6±8,4 

bulundu. Hastaların KOAH tanısı almasının üzerinden geçen sürelerinin ortalaması 
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3,8±3,5 yıl idi. Evde USOT kullanımı olan hasta oranı %9,8’idi. Son 1 yıl içerisinde 

KOAH atak geçirmemiş hasta sayısı 51 iken, 1 kez atak geçiren 9 hasta ve 2 kez atak 

geçiren 1 hasta mevcuttu.  Ek hastalık durumu incelendiğinde %60,7’sinde KOAH 

ile birlikte ek kronik hastalık bulunduğu, %39,3’ünde ise bulunmadığı saptandı. 

 

Grafik 1. Hastaların GOLD Evrelerine Göre Dağılımı 
 

[]
[] (n=3)

[]
[] (n=31)[]

[] (n=15)

[]
[] (n=12) 

GOLD Evreleri

 
 

Hastaları GOLD derecelendirmesine göre sınıflandırdığımızda hastaların 3’ü (%5) 
GOLD 1, 31’i (%51) GOLD 2, 15’i (%24) GOLD 3 ve 12’si (%20) GOLD 4 olarak 
sınıflandırıldı. 
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Grafik 2. Hastaların mMRC Dispne Anketine Göre Dağılımı 
 

 

Hastaları mMRC Dispne Anketine göre sınıflandırdığımızda hastaların 6’sı (%10) 
1.derece, 29’u (%48) 2.derece, 16’sı (%26) 3.derece ve 10’u (%16) 4.derece olarak 
sınıflandırıldı. 
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Tablo 6. Sosyodemografik özelliklerin, ölçek (BECK-A: BECK Anksiyete 
Ölçeği, BECK-D: BECK Depresyon Ölçeği, HAD-A: Hastane Anksiyete 
Depresyon-Anksiyete Ölçeği, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon 
Ölçeği) puanları 
 

Q1-Q3: 25.-75. Persentil 
 

Tablo 6‘da sosyodemografik özelliklerin, ölçek (BECK-A, BECK-D, HAD-A, HAD-
D ölçekleri) puanlarına göre median (25.-75. persentil) değerleri verilmiştir. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

BECK-A 

 
 

BECK-D 

 
 

HAD-A 

 
 

HAD-D 

 

 Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) 
 
 

Cinsiyet  

 
Kadın 

 
5,00 (2,25-11,75) 

 
8,50 (2,50-20,25) 

 
1,00 (0,00-7,75) 

 
2,50 (0,00-7,00) 

 
Erkek 

 
4,00 (1,00-8,00) 

 
6,00 (3,00-12,00) 

 
1,00 (0,00-5,00) 

 
2,00 (0,00-7,00) 

 
 

Medeni hal 

 
Evli 

 
4,00 (1,00-8,00) 

 
6,00 (2,75-12,25) 

 
0,50 (0,00-5,00) 

 
2,50 (0,00-7,00) 

Bekar-Boşanmış-
Dul 

 
6,00 (2,00-10,00) 

 
6,00 (3,00-11,00) 

 
1,00 (0,00-8,00) 

 
2,00 (1,00-5,00) 

 
 

Eğitim  

 
İlkokul-Ortaokul 

 
5,00 (1,75-8,25) 

 
6,00 (3,75-12,00) 

 
1,50 (0,00-6,00) 

 
3,00 (1,00-7,00) 

 
Lise 

 
4,00 (1,00-8,00) 

 
5,00 (2,00-13,00) 

 
0,00 (0,00-4,00) 

 
2,00 (0,00-7,00) 

 
Çalışma 
durumu 

 
Çalışmıyor 

 
4,00 (1,00-8,00) 

 
6,00 (3,00-12,00) 

 
2,00 (0,00-5,00) 

 
3,00 (1,00-7,00) 

 
Çalışıyor 

 
4,00 (1,00-8,25) 

 
5,00 (1,75-13,00) 

 
0,00 (0,00-3,50) 

 
1,00 (0,00-9,25) 

 
 

Aylık gelir 

 
0-2000 

 
4,00 (1,00-7,50) 

 
6,00 (2,50-12,00) 

 
2,00 (0,00-5,50) 

 
3,00 (0,50-6,50) 

 
>2000 

 
5,00 (2,00-9,00) 

 
6,50 (3,25-12,50) 

 
0,50 (0,00-4,75) 

 
2,00 (0,00-7,00) 

 
 

GOLD 
Evreleri 

 
GOLD 2 

 
4,00 (1,00-8,00) 

 
7,00 (3,00-13,00) 

 
1,00 (0,00-4,50) 

 
4,00 (1,00-8,00) 

 
GOLD 3 

 
2,00 (2,00-8,00) 

 
4,00 (1,00-9,00) 

 
2,00 (0,00-7,00) 

 
1,00 (0,00-7,00) 

 
GOLD 4 

 
5,00 (4,00-11,75) 

 
5,50 (4,00-11,25) 

 
0,00 (0,00-4,25) 

 
1,00 (0,00-3,00) 

 
 
 

mMRC 

 
1.Derece 

 
1,00 (0,00-3,00) 

 
1,00 (0,00-2,50) 

 
0,00 (0,00-0,75) 

 
0,00 (0,00-2,00) 

 
2.Derece 

 
4,00 (1,00-7,50) 

 
7,00 (3,50-11,50) 

 
0,00 (0,00-5,50) 

 
4,00 (0,50-7,50) 

 
3.Derece 

 
5,50 (2,00-11,75) 

 
8,50 (4,00-14,50) 

 
1,00 (0,00-5,00) 

 
2,00 (0,00-8,50) 

 
4.Derece 

 
6,50 (14,75-16,00) 

 
6,00 (3,75-11,25) 

 
3,50 (0,00-8,25) 

 
2,50 (1,00-4,75) 

 
Sigara içme 

durumu 

 
Aktif 

 
5,00 (2,00-13,00) 

 
8,00 (4,00-13,00) 

 
3,00 (0,00-8,00) 

 
7,00 (1,00-10,00) 

 
Bırakmış 

 
4,00 (1,50-8,00) 

 
6,00 (3,00-10,50) 

 
0,00 (0,00-4,00) 

 
1,00 (0,00-4,00) 
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Tablo 7. Sosyodemografik özelliklerin, ölçek (BECK-A: BECK Anksiyete 
Ölçeği, BECK-D: BECK Depresyon Ölçeği, HAD-A: Hastane Anksiyete 
Depresyon-Anksiyete Ölçeği, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon 
Ölçeği) puanları ile ilişkisi 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* Mann Whitney U   p<0.05,   ** Kruskal Wallis Test    p<0.05 

 

Tablo 7’de sosyodemografik özelliklerin BECK-A, BECK-D, HAD-A, HAD-D 

ölçek puanlarının  Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri ile ilişkileri 

değerlendirildi.  

mMRC dispne anketi ile BECK-A (p=0,012) ve BECK-D (p=0,018) arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur. mMRC dispne anketindeki dereceler arasında Bonferroni 

düzeltmesi uygulandı. 1.derece ile 2.derece arasında (p=0,024), 1.derece ile 3.derece 

arasında (p=0,014) ve 1.derece ile 4.derece arasında (p=0,012) anlamlı ilişki 

bulunmuştur.  

Sigara içme durumu ile BECK-D (p=0,025) ve HAD-D (p=0,012) arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Sigara içme durumları arasında (aktif, bırakmış, içmemiş) 

Bonferroni düzeltmesi uygulandı. Sigara içmemiş ile aktif sigara içiciler arasında 

  
BECK-A 

 
BECK-D 

 
HAD-A 

 
HAD-D 

 
Cinsiyet* 

 
p 

 
0.428 

 
0,473 

 
0,938 

 
0,783 

 
Medeni hal* 

 
p 

 
0,396 

 
0,940 

 
0,708 

 
0,905 

 
Eğitim* 

 
p 

 
0,627 

 
0,638 

 
0,267 

 
0,474 

 
Çalışma 
durumu* 

 

 
p 

 
0,776 

 
0,744 

 
0,129 

 
0,270 

 
Aylık gelir* 

 
p 

 
0,181 

 
0,733 

 
0,775 

 
0,608 

 
GOLD 

Evreleri** 

 
p 

 
0,381 

 
0,450 

 
0,538 

 
0,228 

 
mMRC** 

 
p 

 
0,012 

 
0,018 

 
0,211 

 
0,203 

 
Sigara içme 
durumu** 

 

 
p 

 
0,125 

 
0,025 

 
0,055 

 
0,012 
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(p=0,021) ve sigarayı bırakmış ile aktif sigara içiciler arasında (p=0,023) anlamlı 

ilişki bulunmuştur. 

 
Tablo 8. Sosyodemografik özelliklerin, ölçek (BECK-A: BECK Anksiyete 
Ölçeği, BECK-D: BECK Depresyon Ölçeği, HAD-A: Hastane Anksiyete 
Depresyon-Anksiyete Ölçeği, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon 
Ölçeği) puanları ile korelasyon ilişkisi (Spearman Korelasyon) 
 

*p<0.05, **p<0.01, SS:Standart sapma                                                                                                                                                      

Tablo 8‘de sosyodemografik özelliklerin, BECK-A, BECK-D, HAD-A, HAD-D 

ölçek puanları ile Spearman korelasyonu kullanılarak ilişkileri değerlendirildi. 

Hastanın sigara paket/yıl ile BECK-A (r=0,371 , p=0,005) ve BECK-D (r=0,309 , 

p=0,022) arasında pozitif yönde zayıf ilişki bulundu. 

 
 

 

 

  
BECK-A 

 
BECK-D 

 
HAD-A 

 
HAD-D 

 
Ortalama+SS 

 
Yaş 

r 0,112 0,085 0,075 0,078  
62,30±10,47 

p 0,389 0,515 0,567 0,548 

 
BKİ 

r -0,069 -0,060 -0,102 -0,008  
26,25±5,05 

p 0,599 0,646 0,433 0,951 

 
Hastalık süresi 

r 0,084 -0,086 0,026 -0,143  
3,87±3,52 

p 0,519 0,508 0,843 0,271 

 
Sigara paket/yıl 

 

r 0,371**  0,309* 0,175 0,232  
44,11±22,89 

p 0,005 0,022 0,201 0,088 

 
FEV1 oranı 

r -0,141 0,049 -0,089 0,159  
49,15±18,38 

p 0,280 0,705 0,494 0,220 

 
FEV1/FVC oranı 

r -0,182 -0,157 -0,182 -0,058  
58,69±8,40 

p 0,159 0,228 0,159 0,657 

Son 1 yılda 
geçirilen atak sayısı 

r 0,252 0,086 0,108 0,037  
0,18±0,43 

p 0,052 0,514 0,411 0,777 
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4. TARTIŞMA 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) tüm dünyadaki ölümlerin en sık 

dördüncü sebebi olup, önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Bu sebeple 

önlenebilen ve tedavi edilebilen önemli bir halk sağlığı sorunudur(1,2). 

KOAH’ta anksiyete ve depresyon prevalansı diğer kronik hastalıklara göre daha 

yüksektir ve çok sık görülen komorbiditelerdir. KOAH’ta anksiyete prevalansı %6-

74, depresyon prevalansı ise %8-80 arasında değişmektedir(5–9). Light ve 

arkadaşları BECK anksiyete ve depresyon ölçeği ile, ağır KOAH’lı olan 45 hastada 

yaptığı çalışmada depresyon prevalansını %42, anksiyete prevalansını %2   olarak 

bildirmişlerdir(67). Çelik ve arkadaşları, KOAH’lı hastalarda yaptıkları çalışmada 

%25’inde depresif bozukluk, %44,4’ünde psikojenik anksiyete saptamıştır(68). 

Kunik ve arkadaşları, orta KOAH’lı hastalarda yaptıkları çalışmada anksiyete ve 

depresyon prevalansını %80 olarak bulmuştur(69). Çalışmamızda BECK-A 

ölçeğinde anksiyete prevelansı %31,1, HAD-A ölçeğinde anksiyete prevelansı %8,2 , 

BECK-D ölçeğinde depresyon prevelansı %29,5 , HAD-D ölçeğinde depresyon 

prevelansı %26,2 olarak bulundu. 

KOAH erkekler arasında daha yaygın olduğu görülmektedir. Yaşla birlikte 

artmaktadır. Bunun nedeni sigara içiminin erkeklerde daha çok olması ve mesleki 

toksik ajanlarla daha çok karşılaşmaları ile açıklanmaktadır(18). Günümüzde 

kadınlar arasında sigara içme alışkanlığının giderek yaygınlaşması, gelecekte 

kadınlar arasında KOAH’ın artacağını düşündürmektedir(17).  

Çalışmamıza katılan 61 hastadan 49’unu erkekler, 12’sini kadınlar oluşturdu. 

Araştırmaya katılan hastaların ortalama yaşı 62,3±10,4 olarak hesaplandı. Çok 

merkezli bir çalışmada 416 KOAH hastası, yatış sırasında HAD ölçeği ile 

değerlendirilmiş olup bu hastalarda anksiyetenin kadınlarda anlamlı olarak yüksek 

olduğu görülmüştür(70). Bir başka çalışmada ise cinsiyet yönünden anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır(71). Bizim çalışmamızda cinsiyetin ve yaşın, anksiyete ve 

depresyon prevalansı açısından anlamlı bir fark bulunmadı. 

Çalışmamızda hastaların %75,4’ü evli olup %24,6’sı ise bekar, boşanmış ya da dul 

olduğunu belirtti. Yapılan çalışmalarda yalnız yaşamayan hastaların aile üyelerinden 

aldıkları destekle birlikte sosyal hayatta daha başarılı oldukları görülmüştür(72). 
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Bizim çalışmamızda medeni durum ile anksiyete ve depresyon şiddeti arasında 

anlamlı fark bulunmadı. 

Çalışmamızda hastaların %62,3’ü ilkokul-ortaokul mezunu, %37,7’si lise mezunu 

olarak saptandı. KOAH hastaları ile yapılan çalışmaların bazılarında eğitim düzeyi 

ile anksiyete ve depresyon arasında ilişki saptanmazken (73,74), bazılarında negatif 

yönde ilişki bulunmuştur(75). Hastaların 14’ü çalışmaya devam ederken, 47’si 

çalışmadığını ifade etti. Bir çalışmada büyük çoğunluğunu çalışmayanların 

oluşturduğu KOAH hastalarının çalışma durumu ile anksiyete ve depresyon arasında 

anlamlı ilişki saptanmamıştır(76). Ortalama kişisel aylık geliri 0-2000 türk lirası 

arasında olan hasta oranı %54 iken, 2000 türk lirasından fazla olan hasta oranı %46 

idi. Çeşitli araştırmalarda aylık gelir düzeyi ile depresyon ilişkileri incelendiğinde; 

sosyoekonomik düzeyi düşük olanlarda, yüksek depresyon oranları olduğu ileri 

sürülmüştür(77–79). Atacanlı ve arkadaşlarının, KOAH hastaları ile yaptığı 

çalışmada sosyoekonomik düzey ile depresyon arasında ilişki bulunmamıştır(80). 

Tutuk ve arkadaşlaının yaptığı çalışmada, hastaların sosyoekonomik düzeyi ile 

anksiyete ve depresyon arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır(76). Bizim 

çalışmamızda eğitim durumu, çalışma durumu ve sosyoekonomik düzey ile anksiyete 

ve depresyon arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Araştırmaya katılan 61 hastanın BKİ ortalama olarak 26,2±5 olarak hesaplandı. 

Yapılan çalışmalarda BKİ’si yüksek olan kadın hastalarda depresyonun yaygın 

görüldüğü, erkeklerde ise bu durumun tersi olduğu bulunmuştur(81,82). Bir başka 

çalışmada ise BKİ‘nin depresyon üzerine etkisi olmadığı bulunmuştur(83). 

Hastaların KOAH tanısı almasının üzerinden geçen sürelerinin ortalaması 3,8±3,5 yıl 

idi. Bir çalışmada KOAH hastalık süresinin 6 yıldan daha uzun olduğu ve hastalık 

süresi ile anksiyete arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur(73). Yapılan başka bir 

çalışmada ise hastalık süresi ile anksiyete ve depresyon arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır(84). Bizim çalışmamızda hastalık süresi ile 

anksiyete ve depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

KOAH’ın yaygınlık artışına en çok neden olan sebepler arasında, toplumdaki sigara 

içme alışkanlığındaki ve yaşlı nüfus oranındaki artış olduğu düşünülmektedir(17). 

Gelişmekte olan ülkelerde sigara içimi giderek artmakta ve gelişmiş ülkelerde nüfus 

giderek yaşlanmaktadır. Bu nedenle KOAH yaygınlığının önümüzdeki 30 yılda 
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artacağı düşünülmektedir. 2030 yılına kadar KOAH ve ilişkili nedenlerden ölümlerin 

yılda 4.5 milyonu aşacağı öngörülmektedir(1). Çalışmamızda hastaların %8,2’si 

sigara kullanmadığını belirtirken, % 54,1’i sigarayı bıraktığını ve %37’si halen sigara 

içtiğini ifade etti. Halen sigara içen ve sigara içmeyi bırakan hastalarda sigara içme 

yoğunluğu [günde içilen sigara miktarı (paket) × sigara içme süresi (yıl)] ortalama 

41,2±24,3 olarak hesaplandı. Birkaç çalışmada sürekli sigara içici kişilerde ankiyete 

ve depresyonun yüksek prevalansta olduğu saptanmıştır(70,85). Çalışmamızda sigara 

içiciler ile depresyon şiddeti arasında anlamlı ilişki saptandı [BECK-D (p=0,025) ve 

HAD-D (p=0,012)]. Ayrıca içilen sigara miktarı ile anksiyete ve depresyon şiddeti 

arasında pozitif yönde bir ilişki bulundu [BECK-A (r=0,371 , p=0,005) ve BECK-D 

(r=0,309 , p=0,022)].  

Ulubay ve arkadaşlarının 52 orta-ağır KOAH’lı hastada yaptıkları çalışmada BECK-

D ölçeği ile FEV1 arasında pozitif korelasyon olduğu görülmüştür(86). Atacanlı ve 

arkadaşlarının FEV1 değeri %75’in üzerinde olan 100 hasta ile yaptıkları ve BECK 

ile HAD ölçeklerini kullandıkları çalışmada, FEV1 değerinin her iki ölçekle de 

korelasyon gösterdiği saptanmıştır(80). Kocakaya ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada anksiyete skorları ile hem mMRC, hem de CAT skorları arasında pozitif 

korelasyon tespit edilmiştir. Depresyon skorları ile hem mMRC, hem de CAT 

skorları arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. Anksiyete skorları ve depresyon 

skorları ile FEV1 yüzde değerleri arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır(87). Light 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise depresyon ile FEV1 düzeyi arasında ilişki 

bulunmamıştır(67). Bizim çalışmamızda FEV1 düzeyi ile anksiyete ve depresyon 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Çalışmamızda mMRC dispne anketi ile 

BECK-A (p=0,012) ve BECK-D (p=0,018) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur. mMRC dispne anketindeki dereceler arasında [1.derece ile 2.derece 

arasında (p=0,024), 1.derece ile 3.derece arasında (p=0,014) ve 1.derece ile 4.derece 

arasında (p=0,012)] depresyon ve anksiyete açısından pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 

Çalışmamızda kullandığımız BECK-A ölçeği ortalama puanı 6,13±6,60 ve BECK-D 

ölçeği ortalama puanı 7,95±6,97 olarak saptandı. HAD-A ölçeği ortalama puanı 

2,89±3,89 ve HAD-D ölçeği ortalama puanı 3,74±3,86 olarak saptandı. Kocaeli 

Üniversitesi’nde Belgin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada HAD-A ölçeği ortalama 
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puanı 8.37±3.07 ve HAD-D ölçeği ortalama puanı 10,13±3,91 olarak saptanmış(88). 

Yapılan başka bir çalışmada KOAH hastalarında depresyon ve anksiyete ortalama 

puanı 7,63± 3,90 ve 7,03±4,00 olarak saptanmıştır(89). HAD anksiyete ve depresyon 

ölçeği kulanılarak yapılan çalışmalarda anksiyete yaygınlığı %13-47, depresyon 

yaygınlığı %7-32 oranlarında saptanmıştır(90,91). Bu sonuçlardaki farklılığın sebebi 

çalışmamızda kontrol grubunun olmamasından, örneklem grubundan veya hastaya 

ilişkin diğer faktörlerden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

 5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda hastaların nefes darlığı derecesinin, sigara içme yoğunluğunun ve 

sigara içme durumunun anksiyete ve depresyon üzerine olumsuz etkisi olduğu 

bulundu. Sigara maruziyetinin erkenden saptanıp, sigara maruziyetinin 

sonlandırılmasına yönelik yaklaşımların önemli olduğu görüldü. Dispne derecesi 

arttıkça yaşam kalitesinin gittikçe azaldığı ve hastalarda anksiyete ve depresyon 

görülmeye başladığı görüldü. Bu durumun erkenden fark edilip hastalara gerekli 

desteği sağlamanın önemli olduğu düşünüldü. Diğer taraftan anksiyete ve depresyon 

geliştiğinde, hastaların kötü olan sağlık koşullarının daha da kötüleşmesine sebep 

olabileceği düşünüldü. Sonuç olarak KOAH’lı hastaların fiziksel semptomlarına 

yönelik tedavilere ek olarak psikolojik destek programları da uygulanması gerektiği 

düşünüldü. 
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6.ÇALIŞMAMIZIN KISITLILIKLARI 

Araştırmamız hastane tabanlı yapıldığından ve hastaların hastaneye ulaşabilecek 

yeterli sağlık bilincine sahip olmalarından dolayı genel popülasyondaki KOAH 

hastalarını temsil etmemektedir.……………...………………………………………..
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Sosyodemografik Bilgi Formu 
 
1. Adınız, Soyadınız:  

 
2. Yaşınız:  
 
3. Cinsiyetiniz  

o Kadın     
o Erkek  

 
4. Medeni Durumunuz  

o Evli   
o Bekar-Boşanmış-Dul 

 
5. Eğitim Durumunuz  

o Okur-yazar değilim  
o Okul bitirmedim-okur yazarım  
o İlkokul-ortaokul  
o Lise 
o Üniversite 

6. Çalışma durumunuz  
o Çalışıyorum 
o Çalışmıyorum  

 
7. Aylık geliriniz  

o 0-2000 
o 2000-4000 
o >4000 

 
8. Boyunuz:…..cm 
    Kilonuz:……kg       
 
9. Sigara kullanıyor musunuz? 

o Hiç içmedim.  
o İçiyorum.  

-Kaç yıldır sigara içiyorsunuz?   
-Günde kaç paket içiyorsunuz?  

o Bıraktım  
-Kaç yıl sigara içtiniz?  
-Günde kaç paket içtiniz?  
-Sigarayı kaç yıl önce bıraktınız? 
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10. Kaç yıldır KOAH hastasısınız?  
 
11. Solunum rahatsızlığınız için ilaç kullanıyor musunuz?   

o Evet ………………………  
o Hayır 

 
12. Geçtiğimiz bir yıl boyunca solunum rahatsızlığı nedeniyle kaç kez atak 
geçirdiniz?  
 
13. Evde oksijen konsantratörü veya CPAP/BPAP kullanıyor musunuz?  
 
14. KOAH’tan başka herhangi bir hastalığınız var mı? 

o Hayır 
o Evet 

 
( ) Hipertansiyon 

 
 
 
( ) Kalp ritm bozukluğu 

 
 
 
( ) Böbrek hastalığı  

( ) Diyabet  ( ) Koroner arter hastalığı ( ) Tüberküloz 
( ) Kanser ( ) Sindirim sistemi hastalığı ( ) Guatr 
( ) Psikiyatrik bozukluk   ( ) Kalp krizi               ( ) Diğer 
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Beck Anksiyete Ölçeği 
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Beck Depresyon Ölçeği 

 

 

 



EK-3 
 

42 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

 

Bu anket sizi daha iyi anlamamıza yardımcı olacak. Her maddeyi okuyun ve son 
birkaç gününüzü göz önünde bulundurarak nasıl hissettiğinizi en iyi ifade eden 
yanıtın önündeki kutuyu işaretleyin. Yanıtınız için çok düşünmeyin, aklınıza ilk 
gelen yanıt en doğrusu olacaktır. 

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.  

Çoğu zaman  

Birçok zaman  

Zaman zaman, bazen  

Hiçbir zaman  

2) Eskiden zevk aldığım şeylerden hala zevk alıyorum.  

Aynı eskisi kadar  

Pek eskisi kadar değil  

Yalnızca biraz eskisi kadar  

Neredeyse hiç eskisi kadar değil  

3) Sanki kötü birşey olacakmış gibi bir korkuya kapılıyorum.  

Kesinlikle öyle ve oldukça da şiddetli  

Evet, ama çok da şiddetli değil  

Biraz, ama beni endişelendirmiyor.  

Hayır, hiç öyle değil  

4) Gülebiliyorum ve olayların komik tarafını görebiliyorum.  

Her zaman olduğu kadar  

Şimdi pek o kadar değil  

Şimdi kesinlikle o kadar değil  

Artık hiç değil  

5) Aklımdan endişe verici düşünceler geçiyor.  

Çoğu zaman  

Birçok zaman  
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Zaman zaman, ama çok sık değil  

Yalnızca bazen  

 

6) Kendimi neşeli hissediyorum.  

Hiçbir zaman  

Sık değil  

Bazen  

Çoğu zaman  

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevşek hissediyorum.  

Kesinlikle  

Genellikle  

Sık değil  

Hiçbir zaman  

8) Kendimi sanki durgunlaşmış gibi hissediyorum.  

Hemen hemen her zaman  

Çok sık  

Bazen  

Hiçbir zaman  

9) Sanki içim pır pır ediyormuş gibi bir tedirginliğe kapılıyorum.  

Hiçbir zaman  

Bazen  

Oldukça sık  

Çok sık  

10) Dış görünüşüme ilgimi kaybettim.  

Kesinlikle  

Gerektiği kadar özen göstermiyorum  

Pek o kadar özen göstermeyebiliyorum  
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Her zamanki kadar özen gösteriyorum  

11) Kendimi sanki hep birşey yapmak zorundaymışım gibi huzursuz 
hissediyorum.  

Gerçekten de çok fazla  

Oldukça fazla  

Çok fazla değil  

Hiç değil  

12) Olacakları zevkle bekliyorum.  

Her zaman olduğu kadar  

Her zamankinden biraz daha az  

Her zamankinden kesinlikle daha az  

Hemen hemen hiç  

13) Aniden panik duygusuna kapılıyorum.  

Gerçekten de çok sık  

Oldukça sık  

Çok sık değil  

Hiçbir zaman  

14) İyi bir kitap, televizyon ya da radyo programından zevk alabiliyorum.  

Sıklıkla  

Bazen  

Pek sık değil  

Çok seyrek  

  
  

 


