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OZET

Pulmoner ve kardiyak rehabilitasyon programlari multidisipliner kapsamli girisimlerdir. Bu derlemede kronik

pulmoner ve kardiyak hastaliklara eslik eden viicut kompozisyon bozukluklari, beslenme sorunlari, sigara
kullanimi, psikososyal sorunlar gibi komorbid faktérler ve bu faktorlere yaklasim yéntemleri tartisilacaktir.

(FTR Bil Der 2010;13 Ozel Sayi:56-61)
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ABSTRACT

Pulmonary and cardiac rehabilitation are multidisciplinary and comprehensive interventions. In this review,
co-morbid factors like body composition disturbances, nutritional problems, smoking cessation, psychosocial
problems, which accompanies to chronic pulmonary or cardiovascular diseases, and their management will

be discussed. (J PMR Sci 2010;13 Suppl:56-61)

Keywords: Education, diet, copd, coronary arterial disease, heart failure, smoking cessation,

psychosocial support

Giris

Periferik kas zayifligi, kardiyovaskuler disfonksiyon, bes-
lenme bozuklugu ya da psikososyal disfonksiyon kronik akci-
ger hastaliklarina eslik eden, solunum sistemine ait olmayan,
ancak hastaligin kapsamli tedavisinde g6z ardi edilemeyecek
Olclide morbiditeyi etkileyen sistemik sorunlardir. Sigara alis-
kanhginin var olmasi durumunda, sigara biraktirma yéntemle-
ri hastaligin tedavisinin temel bileseni olmalidir (1). Obezite,
hiperlipdemi, hareket azligi gibi degistirilebilir risk faktorleri
gerek akut, gerekse kronik kalp hastaligi olanlarda hastalikla
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miUcadelede ele alinmasi gerekli konulardir (2). Kardiyak reha-
bilitasyon (KR) programlarinda hasta egitimi, beslenme egiti-
mi, kan lipidlerinin ve kilonun kontrold, sigara birakma, diabet
kontroll, psikososyal degerlendirme ve bu durumlarla ilgili
midahaleler de yer almaktadir (3).

Hasta Egitimi
Nerdeyse tum pulmoner rehabilitasyon (PR) programi

basliklarini kapsayan hasta egitimi hastanin programa uyumu-
nu, hastaligr ile micadelesini kolaylastirmayi hedefler. Hasta-
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nin bilgiye ihtiyaci olan konular belirlenip bireysellestirilebilir
(4). Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda
ilac uyumunun iyi oldugu, ancak hastaligin dogasini ve teda-
visini anlamakta hastalarin zorlandigi ve gerekli yasam tarz
degisikliklerini (sigara birakma, diyet, egzersiz) gerceklestir-
mekte eksik kaldiklari, bunun nedeninin ise bilgilendirme ek-
sikligi oldugu bildirilmistir (5).

Nefes alma teknikleri, normal akciger fonksiyonu ve akci-
ger hastaliklarinin patofizyolojisi, ilaglarin ve oksijenin uygun
kullanimi hakkinda bilgilendirme, bronsiyal hijyen teknikleri,
egzersizin ve fiziksel aktivitenin yararlari, enerji tasarrufu, is
basitlestirme teknikleri, dogru yemek yeme, iritanlardan ka-
¢inma, sigara birakma, hastalik alevlenmelerinden korunma
ve erken tedavi, saglk personeli cagirma endikasyonlari, bos
zaman faaliyetleri, seyahat ve sekslel fonksiyon, kronik akci-
ger hastaligl ile basa ¢ikma yontemleri ve son donemi planla-
ma, gevseme ve stresle basa ¢cikma tekniklerini iceren anksi-
yete ve panik kontroll konulari PR’'da hasta egitiminde bulun-
masi Onerilen konulardir (4) Yapilan randomize kontrolli bir
calismada 2 saat gibi kisa sUreli bir egitimin bile hastalik ile il-
gili bilgiyi artirmada etkili oldugu gdsterilmistir (6). 2006'da ya-
yinlanan Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Cemi-
yeti'nin PR Uzerine yayinladigi bildiride PR'un egitim bilese-
ninde 6z yénetim becerilerinin vurgulanmasi gerektigi bildiril-
mistir. Oz yonetim akut alevlenmelerin erken fark edilmesi ve
tedavisi icin bir eylem planini ve hastaligin son dénemi konu-
sunu icermesi gerektigi bildiriimektedir. Yine egitim iceriginin
ve egzersiz egitiminin ev ortamina aktariimasinin gerekliligi
vurgulanmistir (4). Amerikan Kardiyovaskuler ve Pulmoner
Rehabilitasyon Birligi ve Amerikan Gogus Hastaliklari Doktor-
larinin ortaklasa yayinladigi rehberde ise, egitimin PR’un ta-
mamlayicisi oldugu belirtimekte, 6z yonetim, alevienmeler-
den korunma ve alevlenmeleri dnleme konularinda bilgilendir-
me icermesi tavsiye edilmektedir (7). 2007'de yayinlanan
Cochrane veri tabaninda 6z yonetim egitiminin KOAH'da has-
tane basvurularini azalttigi ve yasam kalitesini artirdiginin gos-
terilmis oldugunu, ancak calismalarin iceriklerinin izlem sure-
lerinin farkli olmasi nedeniyle 6z yonetim egitiminin iceriginin
ve seklinin net olarak bildirilmesinin mdmkdn olmadigi, bu ko-
nuda randomize kontrolli calismalara ve daha uzun izlem sU-
relerine gereksinim oldugu bildirilmektedir (8). Tek basina
hastalara verilen eylem planinin, hastanin akut alevlenmeleri
tanima ve uygun tepkiyi verme kabiliyetini artirdigi gosteril-
mis olmakla beraber, bu davranis degisikliginin yasam kalite-
sini lyilestirdigi ya da saglik hizmeti kullanimini azalttigina da-
ir veri yoktur. Bu nedenle ¢ok yonli programlar yerine, tavsi-
ye edilmesi 6nerilmemektedir (9).

Sigara birakma, asilanma (pnémokok, influenza), akut
alevlenme icin yazili bir eylem planini da iceren hastalikla ken-
di kendine bas etme, dizenli uzun etkili bronkodilatator teda-
vi, dizenli inhaler kortikosteroid (KS) / uzun etkili beta2 ago-
nist kombinasyonu, orta ve ciddi alevlenmede oral KS, PR'un
akut alevlenmelerden korunma stratejileri arasinda yer almak-

tadir. Kronik obstriktif akciger hastaligi akut alevlenmesi si-
rekli alinan ilaclarin kullaniminda artisa neden olan ve/veya ek
tedavilerle destek gerektiren, her zamanki halinden farkli, ara-
liksiz devam eden (48 saatten uzun suren) kotllesen nefes
darhgi, okslrtk ya da balgam Uretimi olarak tanimlanir (10).
Artmis nefes ihtiyaci, mukus renginin sari ya da yesile degis-
mesi, mukus miktarinda artis gibi belirtiler géralir. Bu asama-
da 6nceden kararlastirilmis eylem planina gére hasta ilac de-
gisikligi yapabilir, doktorunu arayabilir ya da dogrudan hasta-
ne basvurusu yapabilir. Evde tedavi dnerilen hastalar tedavi-
nin beklenen sonucu hakkinda da egitilmeli, bu cevap en yuk-
sek doza ragmen alinmazsa ne yapacag@l konusunda bilgilen-
dirilmelidir (11). Sekil 1'de akut alevlenme belirtileri, dogru-
dan hastane basvurusu gerektiren belirtiler 6zetlenmistir.
Kardiyak rehabilitasyon programlari devamli hasta egitimi
ve risk faktorlerinin dizenlenmesi lzerinde durmaktadir (3).
Koroner arter hastaliklarinda multidisipliner yaklasim ile has-
talik kontroll, hastanin saglk durumunu idrak etmesini ve
hastaligi ile ilgili inanislarini, davranislarini ve kota aliskanlikla-
rini degistirmesini saglamaktadir (12). Evre | KR'da aile egiti-
minin yani sira hastaya hastaligi, tedavi yontemleri, bakim
yontemleri ile ilgili temel bilgiler verilmeli; koroner kalp hasta-
hg ile iliskili risk faktorleri ve bu risk faktorlerini azaltma yolla-
ri anlatilmalidir. Evre lll'te fiziksel aktivite ile iliskili komplikas-
yon riski yUksek hastalara kottlesme belirtileri hakkinda bilgi
verilmelidir (13). Kalp yetmezlikli hastalarda ise hastaligin be-
lirtilerini takip etmek ve fizyolojik dengeyi koruyacak davrani-
sa karar verebilmek, kendi kendine tedavi ve tedaviye uyum
konularinda hasta egitimi gerekli gorilmektedir (14). Ancak
mevcut yontemlerle kalp yetmezlikli hastalarda yeterli beceri-

Tipik belirtiler

Dispne

Okstiriik llag Beklenen
Yeni baslayan sekresyon —>» degisikligi —»  cevap
Mevcut sekresyon renginde yap var
degisiklik

Sekresyon miktarinda artis

(>48 saat slren kotllesme)

Cevap yok
(maksimum doz)

Hastaneye basvurma belirtileri
Ciddi nefes darligi

Sersemlik, bas donmesi

Ani solunum yetmezligi
Gogus agris!

Akciger disl yeni baslamis bir
sorun

— .

HASTANEYE BASVUR

Sekil 1. KOAH akut alevlenme belirtileri ve akut alevienmeye
yaklasim
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nin kazandirilamadigr bildiriimektedir (15). Rutin el yikamak,
dis sagligi ve programli asilamaya énem vermenin gerekliligi,
steroid olmayan anti inflamatuar ilag kullanimindan kaginmak
gerektigi vurgulanmalidir (16). Kronik kalp yetmezliginde gin-
Ik kilo takibi, egzersiz, tuz kisitlamasi, yazilmis ilaglarin alin-
masl, hastanin uymasi tavsiye edilen konulardir (17).

Pulmoner Rehabilitasyonda Beslenme

Vicut kompozisyon bozukluklarinin morbidite ve mortali-
te artisi ile iliskili olmasi, PR sirasinda egzersize bagh artmis
kalori ihtiyacinin, bozuklugu daha da siddetlendirme ihtimali,
dogru beslenme ile egzersizden faydalanma oranini artmasi
nedenleriyle PR'da beslenme dnemlidir (4).

Orta ve siddetli KOAH hastalari genellikle normalden az ki-
loludur (%32-63), vicut kompozisyonlari bozulmustur, kas ha-
rabiyeti vardir ve bu sirf kilo kaybi olanlara 6zgut degildir. Kronik
akciger hastalarinda normalden dusuk kiloda olmanin mortalite
ile iliskili oldugu, kas harabiyetinin ise kilo kaybina gére morta-
litenin daha iyi bir gostergesi oldugu bildirilmektedir. Hastalar-
da kilo kaybi (son 1 ayda kilosunun %5’inden fazlasini ya da
son 6 ayda kilosunun % 10'undan fazlasini kaybetmesi), viicut
kitle indeksi ya da yapilabiliyorsa bozulmus vicut kompozisyo-
nunun en iyi gostergesi olan yagsiz vicut agirhgr degerlendiril-
melidir. Yagsiz vicut agirhginin (YVA) kaybi cilt kalinlik élgtimd,
biyoempedans (YVA'ni belirler) ya da DEXA (yagsiz, kemiksiz
agirhgr belirler) ile degerlendirilebilir (4).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda disUk vicut agirhg,
yeterli beslenme ile karsilastirildiginda bozulmus pulmoner du-
rum, azalmis diyafragmatik kas kitlesi, dislk egzersiz kapasite-
si, artmis mortalite oranlari ile iliskilidir. Malnutrisyonu olan has-
talarda besin takviyeleri tedavinin bir parcasi olabilmektedir
(18). Viicut kitle indeksi <21kg/m? ise, kilo kaybi varsa yagsiz
vicut agirhgr azalmissa kalori destegi dusUnulebilir (4). Ancak
yapilan calismalarin sonuglari bir araya getirildiginde de besin
takviyelerinin stabil KOAH'lI hastalarda akciger fonksiyonuna,
egzersiz kapasitesine anlamli etkisi gosterilememistir (18), ru-
tin kullanimlari icin veriler yetersiz olup, anabolik ajanlarin da ru-
tin kullanimini destekleyen veriler yetersizdir (7).

Kronik solunum hastalari beslenme guclikleri yasarlar. Di-
stk kilolu KOAH hastasi erken doyuyorsa gtin boyunca aralikli
olarak kigutk miktarlarda yemek yemelidir. Beslenme takviye-
leri gercek 6gUnin yerini almamali, aralarda kullanilmalidir. Gin
icinde komorbid faktorl yoksa sivi kisitlamasi olmamalidir; an-
cak erken doygunlugu énlemek icin yemek sirasinda sivi kisit-
lamasi dnerilebilir. Steroid alan hastalarda ek tuz ve yogun kar-
bonhidrat aliminin kisitlanmasi énerilmelidir (11).

Kardiyak Rehabilitasyonda Beslenme
Diyetteki yag cesitleri kanin disUk dansiteli lipoprotein

(LDL) ve yuksek dansiteli lipoprotein (HDL) miktarlarini etki-
lerler. Diyetteki yag miktarini azaltmanin veya yagin cesidini
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degistirmenin mortaliteyi ve kardiyovaskdiler olaylari azalttigi
gOsterilmistir. Trans yaglar kizarmis yiyecekler, kurabiyeler,
krakerler gibi islenmis gidalarda bulunur, kandaki LDL ve Li-
poprotein(a) miktarini artirirlar. Doymus yaglar ise LDL, HDL
plazma konsantrasyonlarini artirir, coklu doymamis yag asitle-
ri LDL konsantrasyonlarini azaltirken HDL Uzerine etkileri yok-
tur. Balik yagi ise trigliserid diizeylerini ve trombosit agregas-
yonunu azaltir. Kardiyovaskuller sistem hastalik riskini azalt-
mak icin diyetteki toplam yag oraninin azaltiimasi, trans yag-
lar ve doymus yag asitleri tlketimi en aza indirilmesi, tekli
doymamis ve coklu doymamis yag asitlerinin diyetin bir par-
cas! haline getirilmesi dnerilmektedir. Lifli gidalarin da diyet-
teki yagin, sekerin ve kolesterolin emilimini geciktirmek, saf-
ra tuzlarini baglayarak yag emilimini azaltmak ve safra tuzlari-
nin yeniden yapimini artirmak (safra tuzlari kolesterolden sen-
tezlendiginden) yollar ile kan lipidleri ve dolayisiyle kardiyo-
vaskller sistem Uzerine olumlu etkileri mevcuttur. Tuz kisitla-
masl yalnizca hipertansif hastalarda 6nerilmektedir (19). Len-
nie ve arkadaslarinin yayinladiklar derlemede kalp yetmezli-
ginde onerilen glnlik tuz miktarlari farkl tedavi rehberlerinde
farklihk gdsterdigi ve bu konuda yeterli veri olmadigi, belirle-
nen degerlerin hipertansiyon tedavisi ve hipertansiyondan ko-
runma icin énerilen miktarlar oldugundan bu konuda kesin bir
deger vermek icin ek calismalara gereksinim olduguna degi-
nilmistir (20). Kalp yetmezlikli hastalarda diyet dnerilmemek-
tedir, kilo kaybr ise kronik hastaliklarda gorilen kaseksi komp-
likasyonuna isaret edebilecegi bildirilmektedir. Vicut kitle in-
deksi <30 kg/m? ise kilo vermek icin hasta tesvik ediimeme-
li, >40kg/m? ise hasta bu degerin altina inmek (izere tesvik
edilmelidir. Istah kaybl, istenmeyen kilo kaybi ve kaslarda eri-
me agisindan uyanik olunmalidir (16).

Sigara Birakma

Bagimlilik kompulsif madde arama ve alma ile sonuglanan
asir madde alimini kontrolln kaybi ile karakterize, santral si-
nir sisteminin kronik bir hastaligidir. Bagimlilik santral sinir sis-
teminin 6dil merkezinin fonksiyonunu bozar. Odill merkezi
kimyasallarla uyarildiginda memnuniyet, ¢fori ve sik kullanildi-
ginda bagimliliga yol acar. Nikotin en sik kullanilan, yasal, ba-
gimlilik potansiyeli cok ylksek bir maddedir (21).

Gerek kardiyak gerekse pulmoner rehabilitasyonda tdtin
kullanimi olan hastalara sigarayi biraktirmak hedeflenmelidir.
Sigara kullanimi KOAH gelisim riskini 13 kat artirir; bunun ya-
ni sira KOAH'a bagli morbiditenin sebebi %80-90 sigaraya
baglanmaktadir (22). Astimin tedavisinde sigarayl birakmak
gereklidir (23). Koroner arter hastaliginda sigara birakma en
onemli risk faktorlerinden birinin degistiriimesi anlamina gelir
(24). Nikotinin vazokonstriktor ve proinflamatuar etkileri ne-
deniyle sigara kullanimi kalp yetmezligi hastalarinda tavsiye
edilmemektedir (16).

Tibbi degerlendirme sirasinda, hastanede yatma strecin-
de hastalar mutlaka sigara dykUsU agisindan sorgulanmali, bi-
rakmalari tavsiye edilmelidir (25). Bircok igici sigara birakma
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ile ilgilenir, %70 igici birakmak istedigini bildirmekte, birakip
tekrar baslayanlarin Ggte biri ilk 30 glinde yeniden birakma gi-
risiminde bulunmaktadir. Sigara igenler doktor dnerisinin si-
gara birakma girisiminde 6nemli oldugunu belirtmektedir
(26). Ozellikle sigaranin belirti ve patolojik bulgular ile iliskisi
belirtildiginde bu tesvik daha da etkili olur. Calismalar akciger
fonksiyonunun izahinin etkili oldugunu goéstermistir (22). Siga-
ra birakma basarisinin kisinin motivasyonu ile bagimlilik dere-
cesi arasindaki dengeye bagl oldugu bildiriimektedir (27).

Net bir tavirla tim tltin kullanicilar sigarayr birakmalari
icin tesvik edilmelidir. Simdi birakmanin énemi, yalnizca has-
talaninca birakmanin yetersiz oldugu, ara sira ya da az sigara
icmenin de zararli oldugu belirtiimelidir. Hastanin bu konuda
saglik personelinden yardim alabileceginin farkinda olmasi
saglanmalidir. Gérlisme sirasinda bireysel olarak sigaranin ki-
sinin kendisine ve ev halkina etkileri, sosyal ve ekonomik so-
nuglari belirtilmelidir. Hastanin birakma istegi degerlendiril-
meli, eger birakmayi istiyorsa yonlendiriimeli ya da birakma
plani yapilmali (birakma tarihi belirlemek, yoksunluk belirtileri
ile mUcadele, hastanin cevresinin bilgilendirilerek destek ve
anlayis saglanmasi, etraftaki tittn Grtnlerinin uzaklastiriima-
sl), istemiyorsa gelecekte birakmasi acisindan gerekli yon-
temler uygulanmalidir (26). Psikososyal tedaviler ile beraber
ilag tedavisinin hastanin sigaradan uzak durma beklentisini ar-
tirdigi bildirilmektedir (22). Sigara birakmada kullanilan farma-
kolojik ajanlar yoksunluk semptomlarini azaltirlar (28), farma-
koterapi ile birakma basarisi arttigindan PR rehberlerinde de
kullanilmalari énerilmektedir (16).

Sigaray! birakan hastalarda huzursuzluk hali, uykusuzluk ve
uyku bozukluklari, depresyon, yerinde duramama, tedirginlik,
anksiyete, artmis istah, zayif konsantrasyon gibi nikotin yok-
sunluk belirtileri gortlebilir (22). Bagimliigi dlgmek icin ¢esitli
sorgulama formlari mevcut olsa da sabah kalktiktan sonra igi-
len ilk sigaray! sorgulamak bagimliigr dlcmede iyi bir bilgidir.
Kalktiktan 5 dakika sonra sigara icen bir icici 30 dakika sonra
icene gore daha bagimlidir (29). Nikotin bagimliligini test etmek
icin kullanilan sekiz sorulu Fagerstrom Tolerans Testi (Fagers-
trom Tolerance Quoestionnaire, FTQ) (30), bunun alti sorusun-
dan olusan Nikotin Bagimlilig igin Fagerstrom Testi (Fagers-
trom Test for Nicotine Dependence, FTND) (31), ve bu testin
de en 6nemli iki sorusu oldugu bildirilen sorulardan olusan (sa-
bah kalkinca ilk icilen sigaranin zamani ve glnlik icilen sigara
sayisl) Agrr lcici Indeksi (Heavy Smoking Index) (32) gibi deger-
lendirme Olcekleri bulunmaktadir. Ozellikle son iki testin klinik
kullanimi tavsiye edilmektedir (33).

Tatln bagimliliginda kullanilan birinci basamak ilaglar bup-
ropion SR, nikotinin sakiz, inhaler, pastil, nazal sprey, bant
formlari ve vareniclindir. Fiore ve ark.’'nin yayinladigi 2008 ta-
rihli rehberde tatlin bagimlihginda kullanilan ilaclar ayrintili se-
kilde anlatilmistir (26).

Bupropion SR: Recete ile yazilir. Epilepsisi olanlar, halen
ya da gecmiste blumia ya da anoreksia tanisi olanlar, son 14
glin igcinde mono amino oksidaz inhibitért kullanmis olanlar,

ya da bupropion iceren bir baska preparat kullananlarda kulla-
nimi kontrendikedir. Nikotin yerine koyma tedavileri ile birlik-
te kullanilabilir. Birakma tarihinden 1-2 hafta énce baslanma-
[, 3 glin sabahlari 150mg baslanir, giinde iki kez 150mg doz-
da 7-12 hafta uygulanir; daha sonra 150mg/gtin dozu ile 6 aya
kadar devam edilir. Uykusuzluk, agiz kurulugu en sik yan etki-
leridir.

Nikotin Yerine Koyma Tedavileri (NKYT): Sigaradan ge-
len nikotinin kismi olarak yerini alir. Nikotinin yoksunluk belirti-
lerinin ciddiyetini azaltir. Sakiz formu glinde 25'ten az sigara
icenlerde 2 mg, fazla icenlerde ise 4 mg baslanmali, bagimliligi
ylksek hastalarda 2 mg yerine 4 mg'lik olanlari tercih edilmeli-
dir. llk 6 hafta 1-2 saatte bir baslanir, daha sonra giinde 24'ten
fazla olmayacak sekilde 12 haftaya tamamlanir. Inhaler form
glnde 6-16 kartus 6 ay sureyle kullanilir, son 3 ay doz azaltilir.

Pastil form 2-4 mg formlari bagimlilik derecesine gore ter-
cih edilir. Ik 6 hafta en az giinde dokuz, daha sonra glinde yir-
miden fazla olmayacak sekilde 12 haftaya tamamlanir. Nazal
sprey formu her bir burun deligine 0,5mg, saatte 1-2 doz uy-
gulanir; en az 8-en fazla 40 doz/gln uygulanabilir. 3-6 ay teda-
vi sUrdardldr. Nikotin bantlarinda hastanin daha dnceki bant
kullanim hikayesi ve bagimlilik diizeyine gére doz belirlenir.
Glnde 22 ya da 11 mg'lik tek doz; ya da 21mg/giinden bas-
lanip 7 mg/gline basamakli diisen dozlar uygulanabilir. Birak-
ma tarihinde baslanir. Uykusuzluk yaparsa yatmadan cikarila-
bilir ya da 16 saat kullanilir. Tim nikotin tipleri ciddi aritmi, son
iki hafta icinde miyokard infarktlsU, ciddi anstabil anginasi
olanlarda dikkatle kullaniimalidir.

Varenicline: Nikotin olmayan ilacin FDA onayl mevcuttur,
genelde iyi tolere edilmekle beraber mevcut sizofreni ve bipo-
lar hastaligin alevienmeleri; depresyon, ajitasyon, davranis de-
gisiklikleri, intihar girisimleri bildirilmistir. Hastanin psikiyatrik
OykUsU sorgulanip tedavi sirasinda duygu durum degisiklikleri
acisindan izlenmelidir. Degismeden idrarla atilir, ciddi bobrek
yetmezliginde (kreatinin klirensi <30ml/dakika) dikkatle kulla-
nilmalidir. Nikotin antagonisti gibi davrandigindan NYKT ile
kombinasyonu 6nerilmez. FDA glnde iki kez 1 mg'lik dozlar
Onermekteyse de Tmg/gin dozun da etkili oldugu bildiriimis-
tir. Birakma tarihinden 1 hafta énce 3 gun 1x0,5 mg/gtn alinr,
4 giin 2x0,5 mg/gin, 3 ay 2xTmg/gliin devam edilir. 6 aya ka-
dar kullanilabilir. Sekizinci glin sigara birakiimis olmalidir.

Klonidin ve nortriptilin ise ikinci basamak ilaclardir. Bunlar
ilk basamak ilaglar kontrendike ise ya da basarisiz olmuslarsa
kullanilirlar.

Etkili Kombinasyonlar: Uzun slreli (>14 hafta) nikotin
bant + diger NYKT (sakiz ya da sprey), Nikotin bant + Nikotin
inhaler, Nikotin bant + Bupropion SR (bu kombinasyon FDA
onayl).

Diger ilaclarla birinci basamak ilaclarin etkilesimleri: Siga-
ra birakilinca sitokrom P450 enzimleri bazal seviyelerine dé-
nerler. Kafein, teofilin, fluvoksamin, klozapin, olanzapin kulla-
nan hastalar bu ilaglarin yan etkilerine maruz kalabilirler.
Klozapinle agranilositoz gibi ciddi durumlar olusabilir. NYKT
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ile bu durumlar degismez. Nikotinin sempatik aktivitesi nede-
niyle benzodiazepinlerin sedatif etkisi azalir. Insdlinin subku-
tan emilimini azaltir, opioidlerin analjezik etkisini azaltir, beta
blokdrlerin antihipertansif ve kalp hizini yavaslatma etkisini
zayiflatir. Bupropion siklofosfamid, orfenadrin, trisiklik anti-
depresanlar, antipsikotikleri tip 1 C antiaritmikler, betablokor-
ler ile etkilesir (26)

Nikotin yerine koyma tedavileri kalp hastaliklarinda kon-
trendike olmayip varenicline gibi santral aktiviteli ilaglarla bi-
rakmadaki basari artmaktadir (16). Farmakoterapiye karar ve-
rilirken hastanin gecmisi ve tercihleri géz dniine alinir. llacla-
rin etki streleri, yoksunluk belirtilerinin varligi, bagimliigin de-
recesi tedaviyi planlamada g6z 6nidne alinmalidir. Uzun etkili
ilaclardan nikotin yamasi, vareniclin, bupropion monoterapi
ya da kisa etkili NYKT kombinasyonu seklinde kullanimi bildi-
rilmektedir. Kisa etkili NYKT yoksunluk semptomlarini kontrol
etmek icin diger ilaglarla kombine edilebilir. Bupropion ve va-
reniclinin farkli etki mekanizmalari nedeniyle tek basina bup-
ropion ile sigarayi birakmis, ancak slrecte zorlanmis hastalar-
da kombinasyon denenebilir (29).

Nikotinin sakizi ya da inhaleri ile yapilmis randomize kon-
trolli calismada sigara birakma ve azaltma oranlarinda ilac
grubunda plaseboya goére anlamli azalma gozlenmistir (34).
Ulkemizde sigara paketleri (izerine uyari yazilari yazilmasinin
addlesan donemdeki gencler tzerine etkisini arastiran bir ¢a-
lismada sigara kullanmakta olanlarin %22,5'inin sigaray! bi-
raktigi, %44,4'Gndn yazilardan etkilendigi ancak sigaray! bira-
kamadigl, %33,1'inin etkilenmedigi bildiriimistir (35).

Kronik solunum hastaligi depresyon riskini artirir. Uzamis
depresyonda, hasta sigaray! kendince uyguladigi bir tedavi gi-
bi varsayar. Duygu durumunun degerlendirilmesi de sigara bi-
raktirma girisiminde énemlidir (22).

Psikososyal Destek

Kronik solunum hastaliklarinda ylksek anksiyete ve dep-
resyon prevalanslar bildiriimektedir (36). Panik bozukluk ve
yaygin anksiyete bozuklugu genel populasyona goére yiksek
oranlarda gozlenmistir (37). Kronik obstriktif akciger hastala-
rinin akut alevlenmelerden sonra tibbi tedavinin yani sira psi-
kososyal destege ihtiyac duydugu gdsterilmistir (38). Hasta-
ne anksiyete depresyon olcegi gibi bir test uygulanabilir (39).

Istah degisikligi, uykusuzluk, erken uyanma, sucluluk his-
si, Umitsizlik, umutsuzluk, yorgunluk, kendini geri cekme,
zevk alamamak, 6lim ve intihar dislnceleri gibi belirtiler dep-
resyona isaret edebilir. SUphelenilirse tedavi baslanmalidir
(11). Hastanin sinirli oldugunu ifade etmesi ya da bunun goz-
lenmesi, asin gerginlik, sakinlesmede zorluk olmasi, ailenin
duygusal olarak hastayi idare etmekte zorlanmasi gibi belirti-
ler ise anksiyetenin belirtileridir (40).

Anksiyete icin gevseme ve hastalikla bas etme teknikleri
faydali olabilmektedir. Hasta destek gruplari faydali olabilece-
ginden PR programlarinda uygulanabilir (11). Kapsaml PR
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programinin psikososyal faydalari oldugu bildiriimekte, bilimsel
veri olmasa da kinlik pratik ve uzman gérislerine gore psikolo-
jik girisimlerin programa dahil edilmesi desteklenmektedir (7).

Psikolojik faktorlerin koroner hastaliklarinda riski artirdigi
ve prognozu kotllestirdigi bilinmektedir (41). Yiksek riskli ki-
siler ve hastalarda depresyon, ¢fke ve kin gibi negatif duygu-
lar koruyucu tedbirleri engelleyebilir. Bazi ciddi olgularda uz-
man yardimi, farmakolojik tedavi, davranis tedavisi gerekebilir
(42). Cok sayida stresle basa ¢ikma teknikleri mevcuttur (41).

Kalp yetmezlikli hastalarda depresyon en yaygin duygu
durum bozuklugudur. Anksiyete yine bu hastalarda gortlebil-
mektedir. Kognitif bozukluklardan dikkat ve konsantrasyon
eksikligi, dil ve hafiza bozukluklari, problem ¢ézmede giiglik
gibi problemler gordlebilir. Her U¢ durum da tedavi edilmedi-
gi takdirde hastanin kendine bakim yontemlerini uygulama-
sinda zorluga neden olacagindan gozden kaciriimamalidir. Uy-
ku bozukluguna neden olabilecek faktérler gézden geciriime-
li, saatte bes ve daha fazla apne ya da hipopne oluyorsa teda-
vi edilmelidir (16).

Is Ugrasi Tedavisi

Kronik obstriktif akciger hastalarinin enerjisi sinirhdir. Basit
gUnlik yasam aktiviteleri bile hastanin enerjisini tiketebilir ve
hastanin morali Gzerine olumlu etkisi olan aile ve arkadaslarla
yapilan aktivitelere engel olur. Bu nedenle hastanin gtnlik ya-
sam aktiviteleri gozden geciriimeli, yardimci cihazlarin enerji
harcamasina katkisi, yasam kalitesini iyilestirme olasiligi deger-
lendirilmelidir. Dus sandalyeleri ve el duslar enerji harcamasini
azaltir. Oksijen kullanan hastalar icin yaninda sepeti olan bir te-
kerlekli iskemle hastanin mobilitesini artirabilir (11).

Sonug olarak, PR programina alinan hastalara hastalik,
ilaclar ve egzersiz tedavisi, akut atak konusunda, KR progra-
mina alina hastalara risk faktorleri, bunlari diizenleme, yasam
tarzi degisiklikleri konularinda bilgi verilmelidir. Gerek kardi-
yak gerekse pulmoner rehabilitasyonun vazgecilmez bir par-
cas! sigarayl biraktirmaktir. Pulmoner ve kardiyak rehabilitas-
yonda kilonun takibi, viicut kompozisyonundaki degisiklikler
izlenmeli hastaliga ve hastaya gore bir yaklasim uygulanmali-
dir. Hastanin beslenmesi vicut yapisi ve hastaligina gére du-
zenlenmelidir. Hastalar psikolojik acidan degerlendiriimeli,
gerekiyorsa program oncesinde tedavisinin dizenlenmesi
saglanmalidir.
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