
77

BÖLÜM 6

DISPNE

Uğur TAŞKIN 1

Dispne (nefes darlığı), sağlık kurumuna başvuran hastaların yaklaşık %25’ini et-
kileyen yaygın bir semptomdur. Bazıları akut olarak ortaya çıkan ve hayatı tehdit 
edici olabilen birçok farklı altta yatan durumdan kaynaklanabilir (örneğin, pul-
moner emboli, akut miyokard enfarktüsü). Bu nedenle hızlı değerlendirme ve 
hedefe yönelik tanısal çalışmalar hayati öneme sahiptir.

TANIM

Amerikan Toraks Derneği nefes darlığını “yoğunluğa göre değişen niteliksel ola-
rak farklı duyumlardan oluşan öznel bir solunum rahatsızlığı deneyimi olarak 
tanımlar. (1)

Dispne, zorlu solunum, boğulma veya boğulma hissi ve hava açlığı dahil ol-
mak üzere bir dizi ayırt edilebilir öznel deneyim için kullanılan bir genel terim-
dir. Dispnenin öznelliği, görevi tanıyı belirlemek ve altta yatan durumun ciddi-
yetini yargılamak olan klinisyenin karşılaştığı başlıca zorluklardan biridir (2).

EPIDEMIYOLOJI

Dispne hem genel pratikte hem de hastane acil servislerinde sık görülen bir 
semptomdur. Acil servislere başvuran hastaların %7,4’ünün nefes darlığından 
yakındığı bildirilmiştir (3,4); genel pratikte hastaların %10’u düz zeminde yürür-
ken nefes darlığından, %25’i ise daha yoğun eforda, örneğin merdiven çıkmada 
nefes darlığından şikayetçidir (5). Hastaların %1-4’ü için nefes darlığı doktora 
başvurmalarının başlıca nedenidir (6,7). Özel uygulamada, kronik dispnesi olan 
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Dispneye neden olabilen nöromuskuler hastalıklar arasında Duchenne mus-
kuler distrofisi, miyasteni gibi kas hastalıkları, amiyotrofik lateral skleroz gibi 
motor nöron hastalıkları ve Guillain-Barre sendromu gibi nöropatiler bulunur. 
Bu durumlarda dispnenin yanında çoğunlukla nörolojik belirti ve bulgular da 
mevcuttur.

Anksiyete bozuklukları, panik bozukluklar, somatizasyon bozuklukları gibi 
mental kökenli hastalıklar kapsamlı bir somatik çalışma yapıldıktan sonra dış-
lama tanısı olarak kabul edilmelidir. Dispnenin dikkat dağınıklığı veya fiziksel 
egzersiz ile iyileştirilmesi, bu tür bir rahatsızlığın ipucu olabilir.

Son olarak dispnenin iatrojenik nedenleri de mevcuttur. Selektif olmayan 
beta bloker ilaçlar, β2 bloke edici etkileri ile bronkospazma neden olabilir ve 
dispne ataklarını artırabilirler. Siklo-oksijenaz 1 ‘i inhibe eden nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaçlar, lipo-oksijenazların aktivitesi yoluyla araşidonik asidin lökot-
rienlere dönüşümünün artmasına neden olur ve bu durum da bronkokonstrük-
siyona neden olur. Ayrıca asetilsalisilik asit yüksek dozlarda verilirse merkezi 
reseptörler yoluyla dispneyi indükleyebilir. Trombosit aggregasyon inhibitörü 
olan tikagrelor kullanımına bağlı dispne de görülebilmektedir. PLATO çalışma-
sında hastaların %13,8 ‘inde görüldüğü saptanmıştır. Etki muhtemelen adenozin 
reseptörleri tarafından aracılık edilmektedir (E2).
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