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OZET

YUKSEK LISANS TEZI

PULMONER HIPERTANSiYON HASTALARINDA TEDAVIYE UYUM VE
BESLENME DURUMUNUN YASAM KALITESINE ETKIiSI
Esra CERAN
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii
I¢ Hastahklar1 Hemsireligi Anabilim Dah
I¢ Hastahklar1 Hemsireligi Programi

Damisman : Dog. Dr. Hilal UYSAL

Bu caligma, pulmoner hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyum ve beslenme durumunun
yasam kalitesine etkisini belirlemek i¢in yapilan tanimlayici bir arastirmadir.

Aragtirmanin érneklemi, 01 Subat-01 Mayis 2022 tarihleri aralifinda Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii'nde yatarak tedavi goren ve poliklinige muayene igin gelen,
calismaya dahil edilme kosullarina uyan ve c¢aligmaya katilmayi kabul eden, 92 pulmoner
hipertansiyon hastasi tarafindan olusturuldu, yazili ve sozli onamlart alindi. Calismanin
verilerini elde etmek amaciyla arastirmaya dahil olan bireylerle ortalama 15 dakika kadar
siiren yiiz yiize goriismeler yapildi. Arastirmada veri toplamak i¢in “Hasta Bilgi Formu”, “Ilag
Uyumunu Bildirim Olgegi (IUBO)”, “Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form
(MNA-SF)” ve “Emphasis-10 Anketi” kullanildi. Calismada toplanan verilerin analizi SPSS
Windows 22.0 yazilimi ile yapildi. lag¢ Uyumu Bildirim Olgegi toplam, MNA-SF beslenme
toplam ve EmPHasis-10 Yasam Kalitesi toplam puanlarinin korelasyon analizleri sonucunda;
yagsam kalitesi toplam ile ilag uyum toplam arasinda r=-0,538 negatif orta (p=0,000<0,05),
yasam kalitesi toplam ile MNA-SF beslenme toplam arasinda r=-0,343 negatif zayif
(p=0,001<0,05) diizeyde korelasyon bulundu. Ilag Uyumu Bildirim Olgegi toplam, MNA-SF
beslenme toplam ile EmPHasis-10 yasam kalitesi 6lgegi toplam arasindaki neden sonug
iligkisini tespit etmek igin uygulanan regresyon analizinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1 (F=26,451; p=0,000<0,05). Yasam Kkalitesi Ol¢egindeki toplam degisikligin
%35,9’unun Ilag Uyumu Bildirim Olgegi toplam, MNA-SF beslenme toplam tarafindan
aciklandigr belirlendi (R?=0,359). Ila¢ Uyumu Bildirim Olcegi toplaminin yasam kalitesi
toplam diizeyini azalttigi (3=-0,508), MNA-SF Beslenme toplaminin yasam kalitesi toplam
diizeyini azalttig1 (3=-0,291) tespit edildi.

Bu calismaya gore, tedaviye uyumun ve beslenmenin iyi olmasi yasam kalitesini pozitif
yonde etkiledigi ve kalitesini yiikselttigi sonucuna varilmustir.

Eyliil 2023, 127 sayfa.

Anahtar kelimeler: Beslenme, pulmoner hipertansiyon, tedaviye uyum, yasam Kkalitesi |
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ABSTRACT

M.Sc. THESIS
THE EFFECT OF TREATMENT COMPLIANCE AND NUTRITIONAL STATUS ON
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH PULMONARY HYPERTENSION
Esra CERAN
Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Internal Medicine Nursing
Internal Medicine Nursing of Programme

Supervisor : Assoc. Prof. Dr. Hilal UYSAL

This study is a descriptive research to determine the effect of treatment compliance and
nutritional status on the quality of life of patients with pulmonary hypertension.

The population of the study consisted of 92 patients with pulmonary hypertension who were
treated as inpatients and came to the outpatient clinic for examination at Istanbul University-
Cerrahpaga Cardiology Institute between 01 February-01 May 2022, who complied with the
inclusion conditions and agreed to participate in the research, and their written and verbal
consents were obtained. In order to obtain the data of the study, face-to-face interviews lasting
an average of 15 minutes were conducted with the individuals included in the study. "Patient
Information Form", "Medication Adherence Reporting Scale (MARS)", "Mini Nutritional
Assessment Test-Short Form (MNA-SF)" and "Emphasis-10 Questionnaire™ were used for
data collection in the research. The data collected in the research were analysed with SPSS
Windows 22.0 software. As a result of the correlation analyses of the total scores of the
Medication Adherence Reporting Scale total, MNA-SF nutrition total and EmPHasis-10
Quality of Life total; r=-0.538 negative moderate (p=0.000<0.05) correlation was found
between total quality of life and total medication adherence, and r=-0.343 negative weak
(p=0.001<0.05) correlation was found between total quality of life and total MNA-SF
nutrition total. The regression analysis applied to establish the cause and effect association
between Medication Adherence Reporting Scale total, MNA-SF nutrition total and
EmPHasis-10 quality of life scale total was found to be statistically significant (F=26.451,
p=0.000<0.05). It was determined that 35.9% of the total variance in quality of life scale was
accounted for by Medication Adherence Reporting Scale total and MNA-SF nutrition total
(R?=0.359). It was found that total Medication Adherence Reporting Scale decreased the total
level of quality of life (3=-0.508), and total MNA-SF Nutrition decreased the total level of
quality of life (3=-0.291).

According to this research, it was found that adherence to treatment and good nutrition
positively affected the quality of life and improved its quality.

September 2023, 127 pages.

Keywords: nutritional, pulmonary hypertension, treatment compliance, quality of life
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1. GIRIS

Pulmoner hipertansiyon (PH), pulmoner damar direncin artmasina bagli olarak pulmoner
arterlerde basincin yiikselmesiyle karakterize, yasami tehdit eden bir hastaliktir. PH
semptomlar1 spesifik degildir, ancak genellikle eforla nefes darligi ve yorgunlugu igerir.
ABD'de tahmini PH prevalansi 1 milyon yetiskin basina 10.6" dir. Tedavi edilmeyen PH tipik
olarak sag ventrikiil yetersizligine ve Oliime ilerler. Tedavi, son on yilda sonuglart 6nemli
Olclide iyilestirmistir. Aciklanamayan efor dispnesi ile basvuran her hastada tani

diistiniilmelidir.*

Pulmoner hipertansiyon giiniimiizde istirahatte sirtiistii sag kalp kateterizasyonunda ortalama
pulmoner arter basincimn 20 mmHg'den yiiksek olmasiyla belirlenmektedir.” Bu tamim,
ortalama pulmoner arter basinci 21 mmHg ila 24 mmHg olan hastalarin, ortalama pulmoner
arter basinc1 20 mmHg veya daha diisiik olanlara kiyasla daha yiiksek mortalite ve hastaneye
yatis riski altinda oldugunun kabul edilmesiyle, daha 6nceki 25 mmHg veya daha yiiksek

ortalama pulmoner arter basinci esiginden farklilik gostermektedir.*

Pulmoner hipertansiyon 5 grupta smiflandirthir. Grup 1 PH, ortalama pulmoner arter
basincinin 20 mmHg'den yiiksek, pulmoner arter kama basincinin 15 mmHg veya daha diisiik
ve pulmoner damar direncinin 3 Wood iinitesi veya daha yiiksek olmasi olarak tanimlanir.
Grup 2 sol kalp hastalig: ile iligkili PH'dir. Grup 3, kronik obstriiktif akciger hastaligi veya
idiyopatik pulmoner fibroz ve/veya hipoksemi gibi akciger hastaligi ile iliskili PH'dir. Grup 4,
tipik olarak kronik tromboembolik hastalik olan pulmoner arter tikanikligina bagli PH'dir.
Grup 5, belirsiz bir neden veya ¢ok faktorlii nedenlerle iligkili PH'dr.’

Hastalarda tipik olarak sag ventrikiil disfonksiyonu ile iligkili olan ve nefes darligi, yorgunluk,
bitkinlik, gogiis agris1 ve bayilmayr iceren bir dizi semptom goriiliir. Semptomlar fiziksel
eforla ortaya ¢ikar ve durum ilerledikce semptomlar genellikle istirahatte ortaya cikar ve
saglikla ilgili yasam kalitesini (HRQoL) etkiler. Anksiyete, depresyon ve panik bozukluklar
gibi psikolojik semptomlarin da goriildiigi bildirilmistir. Giinlimiizde PH'nin kesin bir
tedavisi bulunmadigindan, tedavi semptomlart hafifletmeyi ve hastaligin ilerlemesini
yavaglatmayr amaglamaktadir. Farmakoterapideki son gelismeler sagkalim oranlarinda

iyilesme ve hastaligin ilerlemesinde yavaslama saglamis olsa da PH'nin semptom yiikii hala



yiiksektir. Buna ek olarak, tedavi, HRQOL {izerinde 6nemli bir olumsuz etkiye sahip

olabilecek advers reaksiyonlarla iliskili olabilir.?

Pulmoner hipertansiyon tedavisinin hedefleri arasinda semptomlarin hafifletilmesi, egzersiz
kapasitesinin artirilmasi, yasam kalitesinin (QOL) iyilestirilmesi, sag ventrikiil (SgV)
fonksiyonunun korunmasit ve mortalite riskinin azaltilmasi yer almaktadir. Avrupa
Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi (ESC/ERS) 2022 kilavuzlari, PH olan bir
kisinin 1 yillik mortalite riskinin diistik, orta veya yiiksek olup olmadigini belirlemeye
yardimci olan gesitli faktorler 6nermektedir. Bu faktorler arasinda sag kalp yetersizligi varligi,
semptomlarmn ilerlemesi, senkop, Diinya Saglik Orgiitii fonksiyonel smifi (DSO-FS), N-
terminal pro-beyin natritiretik peptid (NT-proBNP) degerleri, 6 dakikalik yiirime mesafesi
(6DYT), kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), goriintiileme ve hemodinamik parametreler
yer almaktadir.>* Bir hastada gercekten PH olup olmadigini belirlemek i¢in kapsamli bir
oykii, fiziksel muayene ve eksiksiz bir ¢alisma zorunludur. Ilk ortaya ¢ikan semptomlar
arasinda efor dispnesi, yorgunluk ve halsizlik yer alir.””’ Hastalik ilerledikce, istirahat halinde
nefes darlig1 ortaya ¢ikabilir ve gégiis agrisi, presenkop, senkop, alt ekstremite 6demi, juguler
vendz distansiyon ve abdominal siskinlik ve distansiyon gibi diger semptomlar gén’jlebilir.6
Daha az goriilen semptomlar arasinda Oksiirilk, hemoptizi ve ses kisikligi yer alir.
Semptomlarin degerlendirilmesi, hastanin fiziksel aktivitedeki bozulma diizeyine gore Diinya
Saglik Orgiitii fonksiyonel smifina (DSO-FS) yerlestirilmesini icerir. DSO-FS I'deki
hastalarda fiziksel aktivite kisitlamasi yoktur; DSO-FS 11, fiziksel aktivitede hafif kisitlama ile
karakterize edilir ve siradan aktivite durumunda bile asirt dispne, yorgunluk, g6giis agrist
veya neredeyse bayilmaya neden olur; DSO-FS III, istirahatte rahatsizlik vermeyen ancak
siradan fiziksel aktiviteden daha azi asir1 dispne, yorgunluk, g6giis agrist veya neredeyse
bayilmaya sebep olan fiziksel aktivitede belirgin kisitlama ile karakterize edilir; Son olarak,
DSO-FS 1V, sag ventrikiil yetersizligi belirtileri, herhangi bir fiziksel aktivite ile artan

rahatsizlik ve istirahat belirtileri olmadan bile fiziksel aktivite yapamama ile karakterizedir.*

Tedaviye uyum (compliance) kelime anlami olarak “uyma”, “itaat”, “riza” olarak
tanimlanmaktadir ve hastanin kendisini tedavi eden doktorun klinik tavsiyelerine uymasini
ifade etmektedir. Tedaviye uyum ile aymi olan katilim (adherence), devam ettirme
(maintenance), isbirligi (partnership), kendini ayarlama (self regulation) gibi kelimelere goz
oniine alindiginda da tedaviye uyumun ézellikleri anlasiimaktadir.® Tibbi tedaviye uyum, PH"1

basaril1 bir sekilde yonetmenin anahtaridir. Genel olarak, tedaviye uyumu etkileyen faktorler



hastayla ilgili (6rnegin demografik 6zellikler, biligsel bozukluk, ¢ok ilag kullanimi, advers
reaksiyonlar/yan etkiler, ruh sagligi, saglik okuryazarligi, hastanin tedavi gerekcesini
anlamast ve komorbiditeler), hekimle 1ilgili (uzmanlik, kilavuzlarin farkindaligr ve
multidisipliner ekip yaklasimi) ve saglik sistemiyle ilgilidir (¢alisma ortami, tedavilere erisim
ve maliyet).® Yakin zamanda yapilan calismalar, PH hastalarinda ila¢ tedavisine uyumun
yetersiz oldugunu gt')stermistir.lo’11 PH tedavisinin karmasikligi, potansiyel yan etkileri ve
tedavi kesintileriyle iliskili riskler g6z Oniine alindiginda, tedavi siirecinde hastalar veya
hekimler tarafindan yapilan spontan olarak meydana gelen her tirli degisikligi ve
uyumsuzlugu tespit etmek i¢in tedaviye uyum multidisipliner ekibin bir tiyesi tarafindan
periyodik olarak izlenmelidir. Tedaviye uyumu tesvik etmek i¢in, hastalarin bakim kararlarina
dahil edilmesi ve tedavi segenekleri ve bunlarin gerekgeleri, beklentiler, yan etkiler ve
uyumsuzlugun potansiyel sonuglart konusunda yeterince bilgilendirilmesi 6nemlidir.
Hastalara tedavideki herhangi bir degisikligin PH merkezi ile isbirligi icinde yapilmasi
gerektigi bildirilmelidir.?

Pulmoner hipertansiyon tani ve tedavi kilavuzlar1 ve literatiirler incelendiginde, PH
hastalarinda yasam Kkalitesini etkileyen faktorlerden biri de beslenmedir. Klasik olarak
hastalara su ve tuz kisitlamasi1 onerilmektedir. Fakat PH hastalarinda beslenme ve yasam tarzi

tavsiyeleri hakkinda siirl bilgi bulunmaktadir.?*?

Bu ¢alismanin amaci, pulmoner hipertansiyon hastalarinda tedaviye uyum ve beslenme
durumunun yagam kalitesi {izerine etkisini belirlemektir. Bu ¢alisma, pulmoner hipertansiyon
hastalariin tedaviye uyumu ve beslenmenin yagsam kalitesine etkisini arastirmaya yonelik
hazirlanarak literatiire katki saglayacaktir. Calismamizin pulmoner hipertansiyon hastalarinda
goriilen ila¢ uyumu ve beslenmenin yasam kalitesine olan etkisini, bunun sonucunda ortaya
¢ikan sorunlart belirleyerek hemsirelerin hastalar i¢in diizenleyecegi egitim etkinlikleri ile
hastalarin yasam kalitelerinin artirllmasinda rehber olacagi, ayrica hasta bakim ve tedavisinde

hemsirelere 151k tutacagi diisiiniilmektedir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. PULMONER HiPERTANSIYON

2.1.1. Tanim

Pulmoner Hipertansyon (PH), tanimlar1 sag kalp kateterizasyonu (SKK) ile yapilan
hemodinamik degerlendirmeye dayanmaktadir. Pulmoner hipertansiyon, dinlenme
durumundaki ortalama pulmoner arter basincinin (0PAB) >20 mmHg olmasi ile tanimlanir.
Pulmoner hipertansiyonu karakterize etmenin temel unsurunu hemodinamik veriler temsil
etmesine ragmen, nihai tani ve siiflandirma tiim klinik durum ve tiim aragtirmalarin sonuglari
gdz oniinde bulundurularak diisiiniilmelidir (Tablo 2.1).2 Pulmoner hipertansiyon, sag

ventrikiil yetersizligine ve erken Gliime sebep olan pulmoner vaskiiler direngte artis ile

kendini belli eden ciddi bir klinik durumdur.*®

Tablo 2.1: Pulmoner hipertansiyonun hemodinamik tanimlar:®

Tamim Hemodinamik ozellikler
PH oPAB >20 mmHg
Prekapiller PH oPAB >20 mmHg
PAUB <15 mmHg
PVD >2 WU

izole postkapiller PH (ipk-PH) oPAB >20 mmHg
PAUB >15 mmHg
PVD <2WU
Kombine postkapiller ve prekapiller PH (Kpk-PH) | oPAB >20 mmHg
PAUB >15 mmHg
PVD >2 WU

Egzersiz PH OPAB/KD dinlenme ve egzersiz arasindaki oranin
> 3 mmHg/L/dk

2.1.2. Klinik Siniflandirma
Pulmoner hipertansiyonun klinik siniflandirmasinin genel amaci, pulmoner hipertansiyon ile
iliskili klinik durumlar1 benzer patofizyolojik mekanizmalara, klinik durumlara, hemodinamik

ozelliklere ve tedavi yonetimine dayali olarak kategorize etmektir. 2015 ESC/ERS Pulmoner



Hipertansiyon Tam1 ve Tedavi Kilavuzu ve 6. Diinya Pulmoner Hipertansiyon

Sempozyumu’nda PH simiflandirmasinin temel yapist korunmustur (Tablo 2.2).2

Tablo 2.2: Pulmoner hipertansiyonun klinik simiflandirmasi®

Grup 1 Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon (PAH)
1.1 idiyopatik
1.1.1Vazoreaktivite testinde yanit vermeyenler
1.1.2 Vazoreaktivite testinde akut yanit verenler
1.2 Kalitsal
1.3 ilag ve toksin kaynakli
1.4 Asagidakilerle iligkili PAH:
1.4.1 Bag dokusu hastalig1
1.4.2 HIV enfeksiyonu
1.4.3 Portal hipertansiyon
1.4.4 Konjenital kalp hastaligt
1.4.5 Sistozomiyaz
1.5 Venoz/kapiller (PVOH/PKH) tutulum 6zelliklerine sahip PAH
(PKH pulmoner kapiller hemanjiyomatozis, PVOH pulmoner venookliizif hastalik)
1.6 Yenidoganda persistan PH

Grup 2 Sol kalp hastaligina bagli PH
2.1 Kalp yetersizligi
2.1.1 Korunmus ejeksiyon fraksiyon ile
2.1.2 Azalmis veya hafif azalmis ejeksiyon fraksiyon ile
2.3 Kalp kapak hastalig1
2.4 Postkapiller PH ile sonuglanan dogustan/edinsel kardiyovaskiiler durumlar

Grup 3 Akciger hastaliklar1 ve/veya hipoksiye bagli PH
3.1 Obstriiktif akciger hastaligi veya amfizem
3.2 Restriktif akciger hastaligi
3.3 Mikst restriktif/obstriiktif paternli diger akciger hastalig
3.4 Hipoventilasyon sendromlari
3.5 Akciger hastalig1 olmayan hipoksi
3.6 Geligimsel akciger bozukluklari

Grup 4 Pulmoner arter obstriiksiyonlarina baglhh PH
4.1 Kronik tromboembolik PH
4.2 Diger pulmoner arter tikanikliklar

Grup 5 Mekanizmalar1 belirsiz ve/veya ¢ok faktorliit PH
5.1 Hematolojik bozukluklar
5.2 Sistemik bozukluklar
5.3 Metabolik bozukluklar
5.4 Diyalize bagimli olan/olmayan kronik bobrek yetersizligi
5.5 Pulmoner tiimor trombotik mikroanjiyopati
5.6 Fibroz mediastinit

2.1.3. Epidemiyoloji

Pulmoner hipertansiyon 6nemli bir kiiresel saglik sorunudur. Tiim yas gruplari etkilenir.
Mevcut tahminler, diinya niifusunun yaklasik %]1l'inde PH prevalansinin oldugunu
gostermektedir. Kardiyak ve pulmoner nedenlerin varligi dolayisiyla pulmoner hipertansiyon
prevalanst 65 yas {istii bireylerde daha yiiksektir. Kiiresel olarak, sol kalp hastaligi (SKH)

PH'nin 6nde gelen nedenidir. Akciger hastaligi, 6zellikle kronik obstriiktif akciger hastalig




(KOAH), en yaygin ikinci nedendir. Birlesik Krallik'ta gozlemlenen PH prevalanst son 10
yilda ikiye katlanmistir ve su anda 125 vaka/milyon kisidir. Altta yatan duruma bakilmaksizin
gelisen PH, kotiilesen semptomlar ve artan mortalite ile iligkilidir. Gelismekte olan tilkelerde,
konjenital kalp hastaligi, bazi bulasici hastaliklar (sistozomiyaz, insan immiin yetmezlik
virisii [HIV]) ve yiiksek irtifa, PH'nin 6nemli ancak yeterince arastirilmamis nedenlerini

temsil eder.?

Grup 1, Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon (PAH): Ekonomik olarak gelismis iilkelerin son
kaydedilen verileri, Grup 1 Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon (PAH) insidansini yaklasik 6 ve
prevalansini 48-55 vaka/milyon yetiskin olarak gostermektedir. Kalitsal pulmoner arteriyel
hipertansiyon (KPAH) hastaliginin, agirlikli olarak daha geng bireyleri, 6zellikle kadinlari,
erkeklerden iki kat daha fazla etkiledigi diisiiniilmistiir. Bununla birlikte, ABD ve Avrupa'dan
alian son veriler, PAH"n artik siklikla yasli hastalarda teshis edildigini gostermektedir (yani,
siklikla kardiyovaskiiler komorbiditeleri olan >65 yasindakiler, bu da cinsiyetler arasinda
daha esit bir Karsilastirmaa neden olur). Cogu PAH kaydinda, idiyopatik pulmoner arteriyel
hipertansiyon (IPAH), tiim vakalarin %50-60’1n1 olusturarak en sik goriilen alt tiptir, ardindan
PAH ile iligkili bag dokusu hastaligi (BDH), konjenital kalp hastaligi (KKH) ve portal

hipertansiyon (portopulmoner hipertansiyon [PoPH]) gelir.?

Grup 2, sol kalp hastaligi ile iliskili pulmoner hipertansiyon (SKH’ye bagli PH): 2013 yilinda
Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi, diinya ¢apinda 61.7 milyon kalp yetersizligi (KY) vakasi
bildirmistir ve bu, 1990'dan bu yana neredeyse ikiye katlanmistir. Avrupa ve ABD'de, KY
hastalarinin >%80'1 >65 yasindadir. Post-kapiller PH, izole veya bir prekapiller komponent ile
kombine olarak, bu hastalarin en az %50'sini etkileyen, 6zellikle korunmus sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde (HF-pEF) sik goriilen bir komplikasyondur. PH
prevalansi, sol tarafli kapak hastaliklarinin siddeti ile artar ve siddetli ve semptomatik mitral
kapak hastalig1 olan hastalarin %60-70'inde ve semptomatik aort darli1 olanlarin %50'sine

kadar PH bulunabilir.?

Grup 3, Akciger hastaliklar1 ve/veya hipoksiye bagli PH: Hafif PH, ilerlemis parankimal ve
interstisyel akciger hastalifinda sik goriiliir. Calismalar, kronik solunum yetmezligi olan ileri
KOAH'l1 hastalarin veya akciger hacim kii¢liltme cerrahisi veya akciger transplantasyonu
adaylarinin %1-5'inde oPAB >35-40 mmHg oldugunu bildirmistir. Idiyopatik pulmoner
fibrozda, ilk incelemede hastalarin %8-15'inde oPAB >25 mmHg bildirilmistir, ileri evre



(%30-50) ve son evre (>%60) hastalikta daha yiiksek prevalans vardir. Hipoksi, >2500 m
rakimlarda yasayan tahmini 120 milyon insan i¢in bir halk sagligi sorunudur. Rakimda
yasayanlar PH ve kronik dag hastaligi gelistirme riski altindadir. Bununla birlikte, yiiksek
rakimli topluluklarda PH ve sag KY'nin ne 6lgiide halk saglig1 sorunlar1 oldugu belirsizligini
koruyor; bu, giincellenmis metodoloji ve biiyiik Slgekli popiilasyon c¢alismalart ile ele

almmalidir.

Grup 4, Pulmoner arter obstriiksiyonlarina bagli PH: Kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyon (KTEPH) tanis1 konulan hasta sayisindaki artis, hastaligin daha iyi taninmasi ve
pulmoner emboli (PE) sonras1 kalic1 dispnesi olan veya KTEPH igin risk faktorleri tasiyan
hastalarda daha aktif tarama yapilmasindan kaynaklanmaktadir. Kayit verileri, KTEPH
insidansini ve prevalansini sirastyla 2-6 ve 26-38 vaka/milyon yetiskin olarak gostermektedir.
PH olmaksizin kronik tromboembolik akciger hastaligi olan hastalar, KTEPH merkezlerine

yonlendirilen hastalarin oldukg¢a az bir kismina karsilik gelmektedir.2

Grup 5, Mekanizmalar1 belirsiz ve/veya ¢ok faktorlii PH: PH ile iliskili karmasik bir hastalik
grubundan olusur. Sebep genellikle ¢ok faktorliidiir ve artmis pre-kapiller ve post-kapiller
basinca ve ayrica pulmoner vaskiilatiir lizerindeki dogrudan etkilere ikincil olabilir. Bu
bozukluklarin cogunda PH insidansi ve prevalansi bilinmemektedir. Bununla birlikte, yiiksek
kaliteli kayitlar son zamanlarda sarkoidozlu eriskin hastalarda PH prevalansinin tahmin
edilmesini saglamistir. Caligmalar, PH'nin yaygin olabilecegini ve varliginin siklikla artmis

morbidite ve mortalite ile baglantili oldugunu diisiindiirmektedir.?

2.1.4. Fizyopatoloji

Pulmoner arteriyel hipertansiyon, patogenezini hazirlayan tetikleyici etiyolojik faktorler
muhtemelen uygunsuz anjiyogenez, metabolik bozukluklar, DNA hasari, genetik mutasyonlar
ve bozulmus vazoreaktivite gibi multifaktoriyel faktorlerdir. Endotel hiicre hasari ile birlikte
bozulmus vaskiiler rejenerasyon, anormal vaskiiler yeniden sekillenme ve kii¢iik pulmoner
arterlerin kaybinin PAH patogenezinin bir parcasi olarak ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Endotel
disfonksiyonu ortaya g¢iktiktan sonra, distal pulmoner arterlerin progresif vaskiiler yeniden
sekillenmesi ortaya ¢ikar ve pulmoner arter yerlesik hiicrelerinin 6nemli dl¢lide ¢ogalmasina
ve apoptoza karsi direng gostermesine neden olur. Sonug olarak, pulmoner vaskiiler damar
limeninde titkanma meydana gelir ve bu da pulmoner vaskiiler direncin (PVD) ve ortalama

pulmoner arter basinct (0OPAB)' nin artmasina yol acar. Anormal pulmoner vaskiiler direng ve



OPAB, sag ventrikiil dilatasyonuna ve disfonksiyonuna yol agarak sonucta kalp debisinin
(KD) azalmasina neden olabilir. Ayrica, vazodilatasyon ve vazokonstriksiyon arasinda,
dolasimdaki vazokonstriktorlerde (6rn. tromboksan, endotelin ve serotonin) artis ve
dolasimdaki vazodilatorlerde (6rn. prostasiklin, nitrik oksit [NO] ve vazoaktif intestinal
polipeptit) azalma ile vazokonstriksiyon lehine bir dengesizlik mevcuttur. PAH
patofizyolojisinin daha iyi anlasilmasi, NO yolunu, prostasiklin yolunu ve endotelin yolunu
hedefleyen tedavilerin gelistirilmesine yol a¢gmistir. PAH patolojisinin daha once kiigiik
pulmoner arterlerle siirli oldugu diisiintiliiyordu; ancak son kanitlar sistemik vaskiiler

belirtilerin de ortaya ¢iktigini gostermektedir.”

2.1.5. Tam

Pulmoner hipertansiyonun tanisal yaklasimi temel olarak iki goreve odaklanir. Birincil hedef,
erken PH siiphesini uyandirmak ve yiiksek PAH, KTEPH riski tagiyan veya hastaligin diger
ciddi tiirlerini siiphelendiren kisilerde hizli bir sekilde PH merkezlerine sevk saglamaktir.
Ikinci amag, uygun smmflandirma, risk degerlendirmesi ve tedavi saglamak icin altta yatan

hastaliklar1, 6zellikle SKH ve akciger hastaligini ve komorbiditeleri belirlemektir.?

2.1.5.1. Klinik

Pulmoner hipertansiyon semptomlart temel olarak sag ventrikiil disfonksiyonu ile
baglantilidir ve genel olarak hastaligin baslangic doneminde egzersiz ile iliskilidir. Esas
semptom, hafif eforla ilerleyen dispnedir. Diger yaygin semptomlar, hastaligin evreleri ve
ciddiyeti ile iliskilidir. Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda eforla dispne, yorgunluk ve ¢abuk
yorulma, 6ne dogru egilirken dispne, kalp carpintisi, hemoptizi, egzersize bagli abdominal
distansiyon ve mide bulantisi, sivi tutulmasina bagli kilo alimi, bayilma (fiziksel aktivite
esnasinda veya hemen sonrasinda) gibi semptomlar goriilebilir. Pulmoner arter dilatasyonuna
bagli nadir goriilen klinik belirtiler ise egzersiz sirasinda gogiis agrisi (sol ana koroner arterin
dinamik kompresyonu), ses kisiklig1 (disfoni) (sol laringeal tekrarlayan sinirin sikismasi) ve
bronglarin sikismasi nedeniyle nefes darligi, hirilti, oksiiriik, alt solunum yolu enfeksiyonu,

atelektazidir.?
Potansiyel klinik belirtiler ve fiziksel bulgular asagidaki gibi 6zetlenmistir:

Pulmoner hipertansiyon fiziksel muayene belirtileri; santral, periferik veya karisik siyanoz,

ikinci kalp sesinin vurgulanmis pulmoner bileseni, sag ventrikiile ait {igiincii kalp sesi olmas,



trikiispit yetersizlik nedeniyle sistolik tfiirim ve pulmoner yetersizlik sebebiyle diyastolik

ufirumdur.

Sag ventrikiil geriye dogru yetersizligin belirtileri; sismis ve zonklayan juguler damarlar,

karin sisligi, hepatomegali, asit ve periferik 6demdir.
Pulmoner hipertansiyonun altta yatan nedenine isaret eden belirtiler:

e (Comak parmak: Siyanotik dogustan kalp hastaligi (DKH), fibrotik akciger hastaligi,

bronsektazi, pulmoner venookliizif hastalik (PVOH) veya karaciger hastaligi

e Diferansiyel ¢omak parmak/siyanoz: Patent duktus arteriozus (PDA) /Eisenmenger

sendromu
¢ Dinleme bulgular1 (hirilt1 veya hirilty, iifiirtim): akciger veya kalp hastaligi

e Derin ven trombozunun (DVT) sekeli, vendz yetmezlik: kronik tromboembolik

pulmoner hipertansiyon
e Telanjiektazi: kalitsal hemorajik telenjiektazi veya sistemik skleroz (SSc)

e Sklerodaktili, Raynaud fenomeni, dijital iilserasyon, gastro6zofageal reflii hastaligi:

sistemik skleroz (SSc)

e lleri sag ventrikiil yetersizligi belirtileri; periferik siyanoz (mavi dudaklar ve uglar),

bas donmesi, solgunluk, soguk ekstremiteler ve uzun siireli kilcal dolumdur.

Daha da 6nemlisi, fiziksel muayene PH'nin altinda yatan nedeni belirlemede anahtar olabilir.?
Semptomlarin degerlendirilmesi, hastanin fiziksel aktivitedeki bozulma diizeyine gore Diinya
Saglik Orgiitii Fonksiyonel Smifina (DSO-FS) yerlestirilmesini icerir.” Diinya Saglik Orgiitii
Fonksiyonel Siniflandirmasi (DSO-FS), PAH hastalarinda hastalik siddetini belirlemek igin
kullanilan bir aractir. DSO-FS, 1998 yilinda kalp yetersizligi olan hastalarin fonksiyonel
durumunun 4 puanlik bir endeksi olan New York Kalp Dernegi (NYHA) siniflandirmasi
temel aliarak PAH hastalarinda kullanilmak iizere uyarlanmistir. DSO-FS ile degerlendirilen
hastalar simf I, I, 11l veya IV'e ayrilir.** DSO-FS I'deki hastalarda fiziksel aktivite kisitlamasi
yoktur; DSO-FS 11, fiziksel aktivitede hafif kisitlama ile karakterize edilir ve olagan aktivite

asir1 dispne, yorgunluk, gogiis agrisi veya neredeyse bayilmaya neden olur; DSO-FS llI,
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istirahatte rahatsizlik vermeyen ancak siradan fiziksel aktiviteden daha azi asir1 dispne,
yorgunluk, gogiis agrist veya neredeyse bayilmaya neden olan fiziksel aktivitede belirgin
kisitlama ile karakterize edilir; Son olarak, DSO-FS IV, sag ventrikiil yetersizligi belirtileri,
herhangi bir fiziksel aktivite ile artan rahatsizlik ve istirahat belirtileri olmadan bile fiziksel

aktivite yapamama ile karakterizedir (Tablo 2.3).**

Tablo 2.3: Pulmoner Hipertansiyonun NYHA ve DSO Fonksiyonel Siiflandirmast***
Sinif 1 Fiziksel aktivite sinirlamasi olmayan hastalar. Olagan fiziksel aktivite asirt
nefes darhigmma veya yorgunluga, gogilis agrisina veya bayilmaya sebep

olmaz.
Smif 11 Fiziksel aktivitede hafif bir kisitlamaya neden olan hastalar. Dinlenirken

rahattirlar. Siradan fiziksel aktivite, asir1 dispne veya yorgunluga, gogiis
agrisina veya neredeyse senkopa sebep olur.

Sinif 111 Fiziksel aktivitede belirgin bir kisitlamaya neden olan hastalar. Dinlenirken
rahattirlar. Olagan aktiviteden daha az aktivite, asir1 dispne veya
yorgunluga, gogiis agrisina veya neredeyse senkopa neden olur.

Siif IV Semptomsuz herhangi bir fiziksel aktivite yapamayan hastalar. Bu hastalar
sag kalp yetersizligi belirtileri gosterirler. Dispne ve/veya yorgunluk
istirahatte bile mevcut olabilir. Rahatsizlik herhangi bir fiziksel aktivite ile
artar.

2.1.5.2. Elektrokardiyogram

Elektrokardiyogram (EKG) anormallikleri PH agisindan siiphe uyandirabilir, ileriye doniik
bilgi saglayabilir ve ritim bozukluklari ile sol kalp hastalig1 belirtilerini tespit edebilir. PH'den
stiphelenilen yetiskinlerde (6rn. nedeni bilinmeyen efor dispnesi), sag eksen deviasyonu PH
varhigl icin oldukca giigli bir belirleyici degere sahiptir. EKG'min normal olmast PH
olmadigin1 gostermez, fakat normal biyobelirtecler (BNP/NT proBNP) ile kombinasyon
halinde normal bir EKG, PH siiphesi veya PH riski altinda olan hastalarda PH olasiliginin
diisiik olmasiyla iligkilidir (yani akut pulmoner emboli sonrast).? Hastaligin baslangicinda
elektrokardiyogramda net olarak degisiklikler yoktur. Hastalik ilerledik¢ce sag ventrikiil
yiiklenmesine bagli olarak bulgular goriilebilir. Bu EKG anomalikleri arasinda P pulmonale,

sag aks deviasyonu, sag dal blogu, sag ventrikiil hipertrofisi, QTc uzamas: saptanabilir.'®

2.1.5.3. Akciger Grafisi

Akciger radyografisi PH'li hastalarin ¢ogunda anormal bulgular sunar; ancak normal bir
akciger rontgeni PH'yi dislamaz.> PH’nin ilerleyen donemlerinde hastalarin %90’ ninda

anormal akciger bulgular1 vardir. Akciger grafisi, kalp ve akciger bulgularini ortaya koyarak,



11

Grup 2 ve Grup 3 PH hastalart ile Grup 1 PH hastalarmi ayirt etmeye yardimer olur.>*
Ayrica, SKH veya akciger hastaligi gibi PH'nin altinda yatan nedenin belirtileri bulunabilir.
PH'nin radyografik belirtileri, sag atriyum (SgA), sag ventrikiil ve pulmoner arter (PA) inen
dalinda genislemesine bagli olarak, periferik pulmoner arter damarlarinda budanmis
(siliklesme) agac goriintlisii ve intertisyel o6dem bulgulart ile kardiyak goriintiiniin

karakteristik bir konfigiirasyonunu ig:erir.z‘s’15

2.1.5.4. Solunum Fonksiyon Testleri ve Arter Kan Gazlart

Solunum fonksiyon testleri (SFT) ve arteriyel kapiller kan analizi, PH gruplar1 arasinda ayrim
yapmak, eslik eden hastaliklar1 ve ilave oksijen gereksinimini belirlemek ve hastaligin
ciddiyetini saptamak icin gereklidir. PH siiphesiyle gelen hastalarin ilk muayenesi zorunlu
spirometri, viicut pletismografisi, akciger karbon monoksit diflizyon kapasitesi (DLCO) ve

arteriyel kan gazini icermelidir.?

Pulmoner arteriyel hipertansiyon hastalarinda solunum fonksiyon testleri ¢ogunlukla normal
olabilir veya hafif derecede restriktif, obstriiktif veya bir arada goriilen bozukluklar
gosterebilir. Dogustan kalp hastaligr ile iliskilendirilen PAH hastalarinda ve grup 3 PH
hastalarinda nadiren daha ciddi solunum fonksiyon testi bozukluklar goriiliir. PAH
hastalarinda DLCO normal olabilmekle birlikte siklikla hafif derecede dusiiktiir. Sistemik
skleroz (SSc) ile iliskilendirilen PAH, PVOH ile iliskilendirilen PAH, amfizem, interstisyel
akciger hastalign (IAH) ile veya kombine pulmoner fibroz ve amfizem ile iliskilendirilen PH
grup 3'te, bazi PAH fenotiplerinde normal solunum fonksiyon testleri ile birlikte ileri
derecede azalmis bir DLCO ( beklenen degerin <%45'1) mevcut olabilir. Cesitli PH tiirlerinde
diisiik DLCO degeri kotii gidisatla beraber gi’)riilmektedir.2

Pulmoner arteriyel hipertansiyon sahip hastalar genellikle normal veya hafifce azalmig
parsiyel arteriyel oksijen basincina (PaO;) sahiptir. PaO;'deki siddetli azalma, patent foramen
ovale, hepatik hastalik, sagdan sola santh diger bozukluklar (6rn. septal defekt) veya azalmis

DLCO ile baglantili durumlar icin stiphe uyandlrabilir.2

Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaCO,), alveolar hiperventilasyon nedeniyle
genellikle normalden daha az seviyededir. PAH'da teshis ve takip sirasinda diisiik PaCO;
diizeyi yaygin goriilmekte ve istenmeyen sonuglarla iliskilendirilmektedir. Yiiksek diizeyde

PaCO,, PAH'ta ¢ok sira disidir ve kendi basmma PH'nin bir nedeni olabilen alveoler
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hipoventilasyonu yansitir. Eger uyurken solunum bozuklugu veya hipoventilasyondan

siipheleniliyorsa, oksimetre veya polisomnografi gece boyunca uygulanmahdir.”

2.1.5.5. Ekokardiyografi

Pulmoner hipertansiyon, altinda yatan neden ne olursa olsun, ekokardiyografi (Eko) ile
belirlenebilen sag ventrikiil asir1 basing yiikiine ve islev bozukluguna yol agar. Dogru
yapildiginda EKO, sag ve sol kalp yapisi, sag ventrikiil ve sol ventrikiil ( SV ) islevleri ve
valviiler bozukluklar konusunda detayli bilgi verir ve ayrica hemodinamik degiskenlerin
degerlendirilmesini saglar. Ekokardiyografi ayrica, 6zellikle sol kalp hastaligi veya dogustan
kalp hastaligina bagli PH ile ilgili olarak, kuskulanilan veya tespit edilen PH'nin sebebini
belirlemek i¢in de 6nemli bir aragtir. Bununla birlikte, ekokardiyografi tek basina sag kalp
kateterizasyonu yapilmasini gerektiren durumlarda PH tanisini kesinlestirmek igin yeterli
degildir.? Ekokardiyografi sonuglarina bakilarak hangi hastalarda detayli tetkik yapilacagma
karar verilerek sag kalp Kkateterizasyonu ile tanmi netlestirilir. Kilavuzlar, pulmoner
hipertansiyon riski olan semptomatik bireylerde ekokardiyografik pulmoner hipertansiyon
varligimi anlamak i¢in zirve trikiispit yetersizlik akim hizin1 dikkate alir. Zirve trikiispit
yetersizlik akim hizinin <2.8 m/s olmasi ile diger ekokardiyografi PH bulgular1 (PH’yi
diisiindiiren sag atriyum alaninin genislemis olmasi, ventrikiil septumunun diizlesmesi gibi)
yok ise ekokardiyografik olarak pulmoner hipertansiyon olasiligi diigiiktiir. Zirve trikiispit
yetersizlik akim hizinin <3.4 m/s olmasi ve diger ekokardiyografi PH bulgulari mevcut ise
ekokardiyografik olarak pulmoner hipertansiyon riski yiiksektir. Bu durumda sag kalp

. .. .. 51
kateterizasyonu onerilir.>*

2.1.5.6. Akciger Ventilasyon/Perfiizyon Sintigrafisi

Pulmoner hipertansiyondan siiphelenilen veya yeni teshis konulan hastalarin tanisal
incelemesinde KTEPH belirtilerini ekarte etmek veya saptamak i¢in bir ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) akciger taramasi (diizlemsel veya tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi)
onerilir.**Y’ Akciger ventilasyon/perfiizyonu sintigrafisi, KTEPH tanis1 konulmasi igin tercih
edilir. Sintigrafide c¢ogunlukla bilateral subsegmental perfiizyonu defekleri (mozaik
gOriinlimil) mevcuttur. Segmental defektlerin olmasi tekrarlayan pulmoner emboli nedeniyle
olusan KTEPH i¢in ayirici bir ozelliktir.”® Ventilasyon/perfiizyon diizlemsel veya tek foton
emisyonlu bilgisayarli tomografi, diizlemsel goriintiilemeden {istiindiir ve tercih edilen

yontemdir; ayni zamanda, diizlemsel veya tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi,



13

pulmoner emboli (PE) degerlendirmesinde yaygin olarak degerlendirilmistir, ancak
KTEPH'de ayni derecede degildir.18 Parankimal akciger hastaligi olmadiginda, ideal
perflizyon goriintiilemesi %98 oraninda negatif 6ngorii degeriyle KTEPH'y1 ekarte ettirir.?
PAH'l1 hastalarin genelinde V/Q sintigrafisi normaldir veya lekeli bir goriintii verir, fakat PE
veya KTEPH'in tipik perflizyon defektleri goriilmezken, akciger hastaligi olan hastalarda
(yani grup 3 PH) eslesen V/Q defektleri olabilir. PVOH/PKH veya PAH hastalarinin %7-

10'unda KTEPH'de goriilenlerle benzesmeyen perfiizyon kusurlari gérﬁlebilir.lg’zo

2.1.5.7. Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli Tomografi, Kontrastli ve Kontrastsiz Bilgisayarli
Tomografi, Pulmoner Anjiyografi ve Dijital Subtraksiyon Anjiyografi

Bilgisayarli tomografi (BT), nedeni belirlenemeyen dispnesi olan veya PH'dan
stiphelenilen/kanitlanan hastalar i¢in degerli bilgiler verebilir. BT’de incelemesinde
geniglemis pulmoner arter (PA) ¢apt olmasi, PA/aort ¢cap oraninin 0.9°dan yiiksek olarak

bulunmasi ve genislemis sag kalp odaciklari PH varligini diisiindiiriir.*®

Yiiksek coziiniirlikli BT, PAH ve akciger hastaliklarima bagli PH ayirt edilmesinde
(Grupl/Grup 3), kontrastli ¢ekilen BT ise yine PAH ve KTEPH ayirici tanisinda (Grup1/Grup
4) kullanilir.”® Kontrastsiz gogiis BT, parankimal akciger hastalig1 belirtileri goriildiigiinde PH

nedeninin belirlenmesine katkida bulunabilir.*®

Bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi (BTPA) esas olarak dolum kusurlari (damar
duvarina yapigsan trombiis dahil), pulmoner arterlerdeki aglar veya bantlar, pulmoner arter
retraksiyonu/dilatasyon, mozaik perfiizyon ve genislemis bronsiyal arterler gibi KTEPH'nin
dogrudan veya dolayli semptomlarini tespit etmek amaciyla kullanilir. Daha da onemlisi,
KTEPH i¢in BTPA'nin tanisal dogrulugu smirlidir (hasta bazinda, hassasiyet ve ozgiinliik
sirastyla %76 ve %96'dir).?

Dijital subtraksiyon anjiyografisi (DSA) esas olarak KTEPH tanisini kesinlestirmek ve tedavi
seceneklerini degerlendirmek ic¢in kullanilir. Cogu merkez geleneksel iki veya ii¢ diizlemli
DSA kullanir. Bununla birlikte, C-kollu BT goriintiileme, potansiyel olarak balon pulmoner
anjiyoplasti (BPA) i¢in daha fazla hedef damar belirleyerek ve prosediirle ilgili rehberlik

saglayarak daha yiiksek bir uzamsal ¢oziiniirliik saglayabilir.zz‘23
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2.1.5.8. Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

Miikemmel doku karakterizasyonuna sahip, radyoaktif olmayan, invaziv olmayan, goriintii
tabanli bir inceleme olan kardiyak manyetik rezonans (KMR), yalnizca hastaligin siddetinin
degil, ayn1 zamanda kardiyak yapi, islev ve doku o6zelliklerindeki ikincil degisikliklerin
kapsamli bir degerlendirmesini saglar. Ozellikle kardiyak manyetik rezonans (KMR), yalnizca
kalp ve pulmoner arter yapisinin netligini saglamakla kalmayip ayni zamanda doku
Ozelliklerinin "tek elden" degerlendirilmesinin yani sira akis dlgiimiinden hemodinamik bilgi
sagladig1 icin kardiyologlar tarafindan vazgecilmez bir goriintiileme araci haline gelmistir.
Kardiyovaskiiler hastaligin degerlendirilmesinde 6nde gelen ara¢ olan KMR, yalnizca sag
ventrikiil hacmini, kiitlesini ve islevini 0lgmek icin altin standart olmakla kalmaz, ayni
zamanda doku karakterizasyonunu ve Kardiyopulmoner islevi aymi anda degerlendirme
yetenegine sahiptir, boylece PH’nin tani, tedavi ve prognoz tahmini igin goriintiileme
rehberligi saglar. Buna ek olarak, dort boyutlu (4D) akis, T1 haritalama ve miyokardiyal
gerinim Ol¢iimleri gibi yeni ortaya ¢ikan bazi teknolojilerin yani sira ¢cok modlu goriintiileme
ve yapay zekanin yayginlagmasi, PH yonetiminde KMR uygulamasin1 daha da genisletmekte

24
ve artirmaktadir.

2.1.5.9. Kan Testleri ve Immiinoloji

Yeni teshis edilmis PH/PAH hastalarinin ilk tanisal degerlendirmesi, eslik eden hastaliklar1 ve
PH'nin olas1 nedenlerini veya komplikasyonlarini belirlemeyi amaglar. PH teshisi sirasinda
dikkat edilmesi gereken laboratuvar testleri, kan sayimi (hemoglobin [Hb] dahil); serum
elektrolitleri (sodyum, potasyum); bobrek fonksiyonu (kreatinin, tahmini glomeriler
filtrasyon hizinin hesaplanmas1 ve {re); TUrik asit; karaciger parametreleri (alanin
aminotransferaz[ALAT], aspartat aminotransferaz [ASAT] ve alkalin fosfataz, y-glutamil
transpeptidaz, bilirubin); demir durumu (serum demiri, transferrin doygunlugu ve ferritin); ve
BNP veya NT-proBNP. Ek olarak, serolojik calismalar hepatit viriisleri ve HIV i¢in yapilan
testleri de icermelidir. Temel bagisiklik durumun incelenmesi icin laboratuvar arastirmasi
Onerilir, buna anti-niikleer antikorlar, anti-sentromer antikorlar ve anti-Ro i¢in tarama testleri
de dahildir. KTEPH'li hastalarda antifosfolipid sendromunun biyolojik belirtegleri igin tarama
yapilmas1 Onerilir. Terapotik sonuglar beklenmedigi siirece ek trombofili taramasi genellikle
6nerilmez.?® Pulmoner arteriyel hipertansiyon ve diger siddetli PH formlari, tiroid fonksiyon
bozukluklar1 ile iligkilendirilebilir; bu nedenle, laboratuvar taramasi en azindan tiroid uyarici

hormonu i(;ermelidir.2
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Pulmoner hipertansiyonda bir¢ok biyobelirte¢ arastirilmistir, ancak yalnizca beyin natritiretik
peptidi (BNP) ve BNP'nin N-terminal prohormonu klinik ¢alismalarda rutin bakilmasi
gereken tetkiktir, yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Her iki belirteg de miyokard
disfonksiyonu ile iliskilidir, hastaligin tan1 ve takip siirecinde prognostik bilgi saglar ve risk
skorlarina dahil edilmistir, ancak BNP'nin N-terminal prohormonu, BNP'den daha yiiksek

oranda bir prognoz belirteci gibi goriinmektedir.?

2.1.5.10. Batin Ultrasonografisi

Ozellikle karaciger hastahigindan siipheleniliyorsa, yeni PH tanis1 konmus hastalarda
abdominal ultrason muayenesi kapsamli tanisal ¢alismanin bir pargasi olmalidir. Ana hedef,
karaciger hastaligit ve/veya portal hipertansiyon veya portokaval sant (Abernethy
malformasyonu) aramaktir. Hastaligin seyri sirasinda, PH'li hastalarda baslica karaciger ve
bébrekleri etkileyen sekonder organ disfonksiyonu gelisebilir.?” Bu hastalarda, ayirici tam
nedenleriyle ve organ hasarinin derecesini degerlendirmek i¢in abdominal ultrason

gereklidir.?

2.1.5.11. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), fiziksel egzersiz performansi sirasinda rol oynayan
kardiyovaskiiler, solunum, hemopoetik, sinir ve iskelet kas1 sistemleriyle ilgili parametrelerin
es zamanli ve eksiksiz olarak degerlendirilmesine olanak taniyan non-invaziv, dinamik bir
yontemdir.?® Kardiyopulmoner egzersiz testi, dinlenme, egzersiz ve toparlanma sirasinda
hastalarin gaz degisimini siirekli olarak analiz eder ve ayni anda kardiyopulmoner sistemin
yanitini kaydeder.29 Kardiyopulmoner egzersiz testi giinlimiizde egzersiz intoleransinin
derecesini ve nedenlerini degerlendirmek amaciyla kullanilir ve altin standart olarak
goriilmekte ve efor sirasinda gaz degisimi, ventilator etkinligi ve kardiyak fonksiyon hakkinda
onemli bilgiler saglamaktadir. PAH hastalari, belirgin hiperventilasyon, diisiik soluk sonu
kismi karbondioksit basinct (PETCO3), oksijen ve karbon dioksit i¢in yiiksek ventilasyon
esdegerleri ve yiiksek ventilasyon/karbondioksit iiretimi (VE/VCO,) iliski egimi ile tipik bir
KPET modeli gosterir. Gergekten de, anaerobik esikte diisiik PETCO;, ve karbondioksit i¢in
yilksek  ventilasyon esdegerlerinin ~ kombinasyonu  pulmoner  hipertansiyonu

dﬁsﬁndﬁrmektedir.30
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2.1.5.12. 6 Dakikalik Yiiriime Testi

6 dakikalik yiirtime testi (6DYT), PH merkezlerinde en yaygin olarak kullanilan egzersiz
kapasitesi Ol¢iistidiir. 6DY T'nin uygulanmasi kolay, ucuz ve hastalar, saglik uzmanlar1 ve ilag
kurumlan tarafindan PH'da 6nemli ve dogrulanmig bir degisken olarak genis capta kabul
gormektedir. Hastalarin PH degerlendirmeleri sirasinda 6DYT sonuglari, daima klinik
baglamda yorumlanmalidir. 6 dakikalik yiirime mesafesi (6DYM) cinsiyet, yas, boy, kilo,
komorbiditeler, oksijen ihtiyaci, 6grenme egrisi ve motivasyon gibi bilesenlerden etkilenir.
Test sonuclart genellikle tahmin edilen degerlerin yiizdesi yerine mutlak mesafe (metre)
cinsinden verilir. 6DYM'deki degisiklik, birincil sonlanim noktasi, 6énemli ikincil sonlanim
noktasi veya klinik kotiilesmenin bileseni olarak PAH klinik deneylerinde en sik kullanilan
parametrelerden biridir. Giincel bir arastirma, 1 yillik mortalite ve 1 yillik sagkalim i¢in en iyi

mutlak esik degerlerinin sirastyla 165 m ve 440 m oldugunu gostermistir.

2.1.5.13. Sag Kalp Kateterizasyonu ve Vazoreaktivite

Sag kalp kateterizasyonu (SKK) ve vazoreaktivite testi, PH teshisi, etiyolojisi, siniflandirmasi
ve tedaviye yon vermek i¢in altin standarttir.*’® SKK uygulamasi, standardize edilmis
prosediirleri izleyen uzmanlik ve dikkatli bir yontem gerektirir. PH teshisi ve
smiflandirmasma ek olarak, klinik endikasyonlar kalp veya akciger nakli adaylarinin
hemodinamik degerlendirmesini ve konjenital kardiyak santlarin degerlendirilmesini igerir.
Invaziv hemodinamiklerin yorumlanmasi, klinik tablo ve diger teshis arastirmalari
baglaminda yapllmahdlr.2 Sag kalp kateterizasyonu pulmoner arter basinci, pulmoner arter ug
basinci (PAUB) ve sag kalp basinglarinin degerlendirilmesini saglar. Ortalama pulmoner arter
basinci (0PAB) >20 mmHg ise PH teshisi konur. Eger PAUB <15 mmHg olmasi halinde pre-
kapiller; PAUB >15 mmHg ise post-kapiller PH olarak isimlendirilir. Ayrica SKK sirasinda
vazoreaktivite testi yapilarak PAH hastalarinin tedavisi belirlenir. SKK yapilirken nitrik oksit
(NO), adenozin ya da inhaler prostasiklin gibi akut vazodilatasyon etkiye sahip ilaclar verilir.
Bunun sonucunda ortalama pulmoner arter basinct en az 10 mmHg diiserek, 40 mmHg’ye ya
da altina diismesi durumunda, testin sonucu pozitif varsayilir. Boylece bu hastalarin tedavisi

icin kalsiyum kanal blokerleri kullanilir.™®

2.1.5.14. Tanisal Algoritma
Pulmoner hipertansiyonun tanisal algoritmasi Sekil 2.1°de gésterilmistir.2
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2.1.6. Tedavi Yaklasimlar:

Pulmoner arteriyel hipertansiyonda (PAH) tedavi hedefleri, yasam kalitesini ve egzersiz
kapasitesini iyilestirmenin yani sira yasam prognozunu iyilestirmeyi icerir.>* PH'nin 6zgiin
tedavisi hastaligin smifina gore degigsmektedir. Tedavi edilmeyen hastalara kiyasla egzersiz
kapasitesini, hemodinamigi ve sonuglari iyilestiren hedefe yonelik tedavilerin gelistirilmesi,
PAH'n patofizyolojisinin anlagilmasim saglamistir.® Pulmoner hipertansiyonun tedavisi
yoktur, ancak hastaligin belirtileri ve semptomlarini azaltarak yasam Xkalitesini yiikselten
tedaviler glinlimiizde kullanilmaktadir. Pulmoner hipertansiyon tedavisi i¢in en uygun Ve
dogru tedavi seklini belirlemek zaman kaybina yol agar. Tedaviler genellikle komplekstir,
detayli takip ve bakim gerektirir. Pulmoner hipertansiyon tedavisi hastaligin altta yatan

nedenine yoneliktir.

2.1.6.1. Genel Onlemler

Egzersiz, yeterli iskelet kas kondisyonunu siirdiirmek i¢in semptomsuz bir seviye ile
sinirlandirilmalidir. Tirmanma ve kosma gibi aktiviteler sinirlandirilmalidir. Bununla birlikte,
egzersizle iligkili potansiyel risklere ragmen, c¢aligmalar fiziksel ve solunum
rehabilitasyonunun PAH hastalarinda egzersiz kapasitesini ve yagam kalitesini iyilestirdigini
gostermektedir. En iyi prognozu saglayacak egzersiz egitimi programinin belirlenmesi i¢in
daha ileri arastirmalara ihtiyag vardir.”® Tibb1 tedavi altindaki PAH hastalarinda denetimli
egzersiz egitimi Onerilir. PH'nin tan1 ve tedavisine yonelik 2015 ESC/ERS Kilavuzu, PAH'l1
hastalarin semptom sinirlar1 dahilinde aktif olmaya tesvik edilmesi gerektigini onermektedir.
O zamandan beri, ek caligmalar, egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi (6DYM) ve yasam
kalitesi iizerindeki yararli etkisini gostermistir.> PAH ilaglar kullanan 116 PAH/KTEPH
hastasinin da dahil edildigi, 10 Avrupa iilkesinin 11 merkezinde yiiriitiilen biiyiik, randomize
kontrollii bir ¢alisma (RKC), 6DYM'de 34.1+8.3 m, yasam kalitesi, DSO-FS ve zirve oksijen

akimi (VO,) bakim standardi ile karsilastirildiginda énemli bir iyilesme gésterdi.32
PAH hastalarina psikososyal destek onerilmektedir.

PAH hastalarinin SARS-CoV-2, influenza ve Streptococcus pneumoniae'ye karsi agilanmasi

Onerilmektedir.

Tarihsel olarak, PAH ve diger ciddi PH tiirlerine sahip kadinlarda gebelik, anne 6liim

oranlarin1 %56'ya kadar ylikseltmistir ve yenidogan oliimlerinin %13'd bu durumla ilgilidir.
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PAH'm iyilestirilmis tedavisi ve gebelik sirasinda ve peri-partum donemde kadinlarin
yonetimine yonelik yeni yaklasimlarla, anne 6liim orami azaldi, ancak %11-25 arasinda
degisen yiiksekligini koruyor.2 Annenin 6liim riskinin yiiksek olmasi veya gebelikte PH'un
siddetlenmesi nedeniyle gebelik sakincalidir.® Bu nedenlerden dolayi, kilavuzlar PAH
hastalarmin hamilelikten sakinmasini tavsiye etmektedir. Bununla birlikte, KKB tedavisine
yamt veren IPAH'lh kadinlari da kapsayan fakat bunlarla kisith olmamak iizere PH'li
kadinlarda olumlu olarak sonu¢lanan hamilelikler de vardir. Gebelik diislinen veya gebe kalan
PAH'1 kadinlarin, genetik danigsmanlik almasi tavsiye edilir. Ayrica, deneyimli bir PH
merkezinde birlikte karar vermeyi kolaylastirmak ve ihtiya¢ duyuldugunda hastalara ve

ailelerine manevi destek olmak i¢in hizli bir sekilde danismanlk almalar énerilir.?

2.1.6.2. Destek Tedavisi

Komorbiditelerin (6rn. uyku apnesi ve KOAH) yonetimi PH'li tiim hastalarda esastir ve
herhangi bir gruptaki hastalar ditiretikler, oksijen ve durumu kétiilestirici faktorlerin tedavisi,
kalp yetersizliginin tedavisi, sivi durumunun optimizasyonu, sag ventrikiil art yiikiiniin
azaltilmasi ve endike ise kardiyak inotroplar gibi destekleyici tedavilere ihtiyag duyabilir.s’33
Sag kalp yetersizligi ortaya ¢iktiginda, digoksin ve dobutamin gibi kardiyotonik ilaglar veya
ditiretikler veya her ikisi birden uygulanmalidir. Arteriyel pO2 <60 mmHg ile hipoksemi
goriildiigiinde ayaktan oksijen tedavisi endikedir.*® Bilinen pulmoner emboli ge¢misi
bulunmasa bile KTEPH'li tiim hastalarda oral antikoagiilan kullanim1 gereklidir ve diger PH

cesitlerinde de kullanimi Onerilebilir. Demir eksikligi PAH'da sik goriilir ve gerekli

oldugunda demir takviyesi ile demir seviyelerinin takibi yapiimalidir.?®

2.1.6.3. Ozgiil Ila¢ Tedavisi

Vazoreaktivite testi ile yanit verdigi belirlenen idiyopatik, kalitsal veya ilaca bagli PH tanisi
yeni konmus hastalar bir kalsiyum antagonisti ile tedavi edilmelidir. Yanit vermeyenler i¢in
PAH'a 06zgii ilaclar distiniilmelidir. PAH'a 6zgii ilaglar endotelin, nitrik oksit veya
prostasiklin yollarin1 hedefler. Bu yollar, PAH hastalarinda pulmoner arterlerin diiz kas
hiicrelerinin anormal proliferasyonu ve kasilmasi ile iliskilidir. Bu ii¢ yolu hedefleyen,
endotelin-reseptor antagonistleri, nitrik oksit, fosfodiesteraz tip 5 (PDE-5i) inhibitorleri,
¢oziinlir guanilat siklaz uyaricilar1 (SGC), prostasiklin analoglari ve prostasiklin-reseptor

agonistleri dahil olmak {izere cesitli terapiler halihazirda mevecuttur.*®
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a) Kalsiyum Kanal Blokerleri (KKB)

Akut vazoreaktivite testine olumlu yanit veren PAH hastalari, kalsiyum kanal blokerlerle
(KKB) tedaviye olumlu yanit verebilir. IPAH, kalitsal pulmoner arteriyel hipertansiyon
(KPAH) veya ilag/toksinlerle iligkili PAH hastalarinin %10'undan daha azi yanit verirken,
diger PAH formlar1 olan hastalarda akut vazodilator yanit, KKB'lere olumlu uzun vadeli
yanitt Ongdrmez. PAH'ta agirlikli olarak kullanilan KKB'ler nifedipin, diltiazem ve
amlodipindir. Amlodipin ve felodipin, uzun yari Omiirleri ve iyi tolere edilebilirlikleri
nedeniyle Kklinik sahada giderek daha fazla tercih edilmektedir. KKB se¢imi hastanin kalp
atim hizina baglhidir. Bradikardi goriilen hastalarda amplodipin ve nifedipin, tagikardi goriilen
hastalarda ise diltiazem kullanilir. PAH'ta etkinlik gosteren giinliik dozlar nispeten yiiksektir
ve kademeli olarak ulasilmalidir. En yaygin yan etkiler sistemik hipotansiyon ve periferik

ddemdir.>®

Pozitif akut vazodilator yanit kriterlerini karsilayan ve KKB'lerle tedavi edilen hastalar,
giivenlilik ve etkililik agisindan yakindan takip edilmeli ve 3-6 aylik tedavinin devaminda tam
bir yeniden degerlendirme yapilmali, SKK da yinelenmelidir. Tatmin edici bir kronik yaniti
olan hastalar, KKB tedavisi sirasinda DSO-FS /11 ve belirgin hemodinamik iyilesme (ideal
olarak, oPAB <30 mmHg ve PVD <4 WU) ile basvurur. Pozitif bir cevap alinamamasi
durumunda ek PAH tedavisi baslatilmalidir. Baz1 durumlarda, KKB'yi birakma girisimleriyle
klinik kotiilesme nedeniyle, KKB'lerin onaylanmis PAH ilaglar ile bir kombinasyonu gerekir.
Vazoreaktivite calismasina tabi tutulmamis veya testi negatif olan hastalarda, diger
endikasyonlar i¢in standart dozlarda regete edilmedikge, potansiyel olarak ciddi yan etkiler
(6rn. siddetli hipotansiyon, senkop ve sag Kkalp yetersizligi) nedeniyle KKB'lere

baslanmamahdm2
b) Endotelin Reseptor Antagonistleri

Endotelin-1, pulmoner arter diiz kas hiicreleri iizerindeki endotelin reseptorleri A ve B'ye
baglanarak vazokonstriksiyon ve proliferasyonu destekler.? PAH’l1 hastalarda akciger ve
plazma dokularinda endotelin-1 diizeyinin yiiksek oldugu goriilmiistiir ve bu durum Kkoti
prognoz ile ilgilidir. Bosentan, macitentan ve ambrisentan dahil olmak iizere endotelin
reseptorii antagonistleri (ERA), endotelin 1'in vazokonstriktif ve mitojenik etkilerini 6nler.?
Bosentan, hem endotelin reseptorii A'ya (vazokonstriktif) hem de B'ye (vazodilatator) karsi

oral olarak aktif bir ikili endotelin reseptorii antagonistidir. Karaciger fonksiyon bozuklugu,
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16kopeni, trombositopeni ve ilag etkilesimleri yan etkilerdir. Ambrisentan, ara sira 6dem ve
interstisyel pndmoninin agirlagsmasina neden olan bir endotelin reseptdr A antagonistidir.
Macitentan, siirekli reseptér baglanmasi ve gelistirilmis doku penetrasyonu ile yeni bir ikili
endotelin reseptor antagonistidir. SERAPHIN ¢alismasinda, plasebo alanlara kiyasla 10 mg
masitentan alan PAH hastalarinda (p < 0.001) morbidite ve mortalite riskinin %45 kadar

kayda deger oranda azaldig1 goriilmiistiir.™
C) Fosfodiesteraz Tip 5 inhibitorleri ve Guanilat Siklaz Uyaricilart

Damarlar tizerinde dilatasyon etkisi saglayarak NO (nitrik oksit) seviyelerini yiikseltmeyi
hedefleyen fosfodiesteraz inhibitdrleri (oral sildenafil, tadalafil) ve ¢oziinebilir guanil siklaz

uyarani (riosiguat) PAH tedavisinde kullaniimaktadir.®
d) Prostasiklin Analoglar: ve Prostasiklin Reseptor Agonistleri

Prostasiklin analoglar1 ve prostasiklin reseptorii agonistleri, giiclii vazodilatasyonu saglar,
trombosit agregasyonunu engeller. Ayrica hem sitoprotektif hem de antiproliferatif
aktivitelere sahiptir. Bu bilesiklerle gozlemlenen en yaygin yan etkiler, sistemik
vazodilatasyon ile iligkili viicutta kizarma, ishal, bas ve ¢ene agrls1d1r.2 Tedaviye sunulan ilk
ajanlar, giiclii vazodilatasyon 6zelligi sayesinde prostasiklin reseptoriine etki eden prostasiklin

analoglaridir.?®

2.1.6.4. Girigimsel Islemler ve Cerrahi

Akciger nakli, uygulanan tibbi tedavilere ragmen olumlu vermeyen, siddetli PAH olan
bireyler i¢in uygulanan bir tedavidir. Akciger transplantasyonu, PAH tedavi olanaklarinin
genislemesi ve kombinasyon tedavisi ile progresif yaklagim sayesinde artik sadece son

segenek haline gelmistir.”

Pulmoner endarterektomi (PEA), KTEPH icin tavsiye edilen tedavi segenegidir, ¢iinkii
potansiyel olarak iyilestiricidir, ¢ogu hastada semptomlarda hemodinami, belirgin rahatlama

Ve sag ventrikiiler yetersizlikte iyilesme saglar.‘r"34

Balon pulmoner anjiyoplasti (BPA), teknik olarak ameliyat edilemeyen veya PEA risk-yarar
orani kabul edilemez olan bireyler i¢in tercih edilen diger bir tedavi yontemidir. BPA, distal
pulmoner arterlerdeki stenotik lezyonlar1 genisleterek ve liimen i¢i aglar1 ve bantlar1 kirarak

yapilir. Tek bir prosediir gerektiren PEA'nin aksine, yeterli kan akis1 elde etmek i¢in birden
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fazla BPA seans1 gerekir; ancak BPA, PEA'dan daha az invazivdir. BPA, ilk olarak Amerika
Birlesik Devletleri'nde uygulandi ancak Japonya'daki merkezler tarafindan daha da

gelistirildi.*®

2.2. TEDAVIYE UYUM

Kronik hastaliklarin tedavisi ¢ogunlukla uzun zaman alir ve bu hastaliklarda uygulanan ilag
tedavisi ise Omiir boyu siirmektedir. Bu nedenle kronik hastaliklarin tedavisinde en ¢ok
karsilagilan sorunlarin  basinda, doktorun verdigi ilag tedavisine hastanin uyum

saglayamamamdlr.35

Uyum, kisinin yasam tarzi degisikliklerine, diyete ve saglik profesyoneli tarafindan verilen
ilaglara uyum saglama51dlr.35 Bu nedenle bu hastaligin yonetiminde baskin bir role
sahiptir.* Ilag tedavisine uyum diizeyi ilag uyumu olarak adlandirilir. Diisiik diizeyde ilag
uyumu, kronik hastaliklarin yonetimi i¢in 6nemli zorluklardan biridir. Yas, cinsiyet ve egitim
seviyesi gibi sosyodemografik bilesenler ilag uyumuna katkida bulunur. Kronik hastaliklarin
komplikasyonlarinin, ila¢ uyumu diisiik olan yashh hastalarda daha sik goriildigi
gosterilmistir. flag¢  uyumunun diinya capinda tatmin edici diizeyde olmadig1 bir
gercektir. Saglik sisteminin kotli organize edilmis olmasi, ilaca erisimin zayif olmasi ve
ozellikle kronik hastaliklarda ilaglardan hizli iyilesmenin saglanamamasi ve hastalikla ilgili
bilgi eksikligi ilaca uyumu azaltabilir. Ote yandan hasta ve doktor arasinda iyi bir iletigim
saglanirsa ilag uyumu artar. Bu nedenle kronik hastaliklarin yonetiminde hasta katilimi goz
ard1 edilmemelidir. [lag uyumunu artirmak igin hastalarin farkindaligini ve tedaviye katilimini
artirmaya ihtiya¢ vardir. Yeni yaklagimlarin ve teknolojik araglarin yayginlagmasi bir firsat
saglayabilir.® Pulmoner hipertansiyon hastalarinda, semptomlar1 en aza indirmek,
komplikasyonlar1 onlemek ve yasam kalitesini artirmak i¢in yiiksek diizeyde ilag uyumu

onemlidir.

Tedaviye uyum, hastalarin hem davranis olarak kurallara uymasint hem de tedaviyi
stirdirmesini gerektirir. Bu uyum i¢in dikkat edilmesi gereken dort unsur vardir: doktor
tarafindan planlanan ilaci her giin, dogru dozda, zamaninda (ilacin alinmasi gereken +/- iki

saat icerisinde alma) ve doz atlamadan almmasidir.>"*®

Tedaviye uyumsuzluga neden olan iki
tip davranis vardir. Ilki bireyin istemeden neden oldugu uyumsuzluk yani ilag almayi
unutmast, ilaci nasil kullanacagini anlamamasi, tedavinin karmasikligi ve fiziksel bozukluklar

sebebiyle tedavi uyum planim yerine getirememesidir. Ikincisi ise bireyin istemli olarak
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planlanan tedavinin kendisini iyilestirecegine inanmamasi, advers yan etkilerin olmasi ve bu
nedenle zarar gorecegi endisesi ile ilacin1 almamaya karar vermesidir. Kronik hastaliga sahip
olan bireylerde saglik inanci ve deneyimleri istemli olarak tedaviye uyumsuzluga yol acar.*®
Tedaviye uyumda hatali davranis olarak kabul edilebilen pek ¢ok ila¢ alma davraniglari
mevcuttur. Ornegin, tavsiye edilen ilag dozundan fazla almak veya yeterli dozda alinmamast,
recete edilmeyen ilacin kullanilmasi, birden ilag kullanmay1 birakmak ve uygun zamanda

alinmamasidir.*°

llag tedavisine iyi uyum, genellikle iyilestirilmis saglik sonuglariyla iliskilidir; bununla
birlikte, bircok ¢alisma zayif ilag tedavisi uyumunun yaygin oldugunu belirtmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO), kronik hastaliga sahip hastalarda uyumun sadece %350 oldugunu tahmin
etmektedir. Yas, cinsiyet, zenginlik, hastalik siddeti, komorbiditeler, ila¢ dozlama siklig1 ve
yan etki profili gibi ilag uyumunu etkileyebilecek ¢ok sayida faktoriin yani sira saglik
profesyoneli ile hasta arasindaki iletisim gibi saglik sistemiyle ilgili faktorler vardir. Bu uyum
belirleyicilerinin ¢ogu, ¢alismalar arasinda ve popiilasyonlar arasinda tutarli bir etkiye sahip
olmadigindan, ilgili herhangi bir popiilasyonda baghligi dogrudan incelemek &nemlidir.*!
Diinya Saglik Orgiitii, kronik hastaliklarda ilaca uyumsuzluk kiiresel bir problem olarak var
oldugunu ve ila¢ kullanan hastalarm %50’sinin uyum saglamadigini ortaya koymustur.*?*
Neiheisel ve arkadaglari, 1998 ve 2012 yillarin1 kapsayan ilag uyumu/uyumsuzlugu hakkinda
literatiirde yer alan 175 c¢alismay1 incelemistir. Yapilan caligmalarin ¢ogunlukla kronik
hastaliklar ve mental hastaliklart igerdigi  goriilmiistiir. Bunun sonucunda ilag

uyumsuzlugunun standart bir taniminin olmadig: fark edilmistir.?’?'44

Ozellikle kronik saglik sorunlari olan hastalarda tedaviye zayif uyum, diinya ¢apinda saglikla
ilgili temel endiselerden biridir. Tedavilerin basarisiz olmasinin, hastaligin tekrarlama ve
alevlenme riskinin artmasinin, tedavi siliresinin uzamasiin ve saglik bakim maliyetlerinin
artmasinin 6nemli bir nedenidir. Ayrica, kronik bir saglik durumunun prognozu biiyiik olciide

tedaviye uyumuna baghdir.*®

Uyum siirecinin dogasinda var olan ve bu siirecin istenmeyen degerlerini agiklayabilen ¢ok
boyutluluk ve bariz karmasikliga ek olarak, tedaviye uyumun degerlendirilmesi
konsiiltasyonda her zaman sistematik olarak ele alinmaz. Bu gercek, uyumsuzlugu teshis etme
ve diizeltme firsatlarmin kaybedilmesine neden olabilir. Ote yandan uyumun
degerlendirilmesi karmasik bir siirectir, ¢iinkii birka¢ yontem kullanilabilir ve

standartlagtirilmis bir yontem digerinden daha iistiin degildir.*®
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llag tedavisine uyumsuzlugun, kronik hastalikta optimum sonuglara ulasmada &nemli bir
engel teskil ettigi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, hastalarin tedaviye uyumunun dl¢iilmesi
zorluklarla doludur. Baglilik 6lgiimiiniin “altin standardinin” su anda dogrudan goézlem
tedavisi veya elektronik uyum izlemenin kullanilmasi oldugu diisiiniilmektedir. Bununla
birlikte, miidahaleci ve kaynak yogun oldugu i¢in ilag aliminin dogrudan gézlemlenmesi uzun

vadede pratik degildir.*

PAH ve KTEPH'li hastalarda %50'ye kadar diisiik ila¢ uyumu bildirilmistir. Yiksek yas,
komorbidite sayis1 ve poliklinikte bir farmakoloji uzmaninin entegrasyonunun artan tedavi
uyumu ile iliskili oldugu bildirilmistir. Diger yandan, monoterapi ile kombinasyon tedavisine
kars1 tedavi, celiskili sonuglar gdsteriyor. Isvec'te yakin zamanda yapilan bir ankette, PAH
veya KTEPH'li hastalarin neredeyse tamamu ilaglarini neden aldiklarini anladiklarini, ancak
ticte biri ilaglar1 her zaman regeteye gore almadiklarini bildirdi. Calisma popiilasyonunun
yarist tarafindan bildirilen yan etkilerle ilgili endiseler muhtemelen diisiik uyuma katkida
bulunmustur. Ayrica, teshisten ve tedavinin baslamasindan bu yana gecen siirenin daha uzun

olmas, hasta tarafindan bildirilen tedaviye uyumun azalmastyla iliskilidir.™

2.3. PULMONER HiPERTANSIYONDA BESLENME

Pulmoner hipertansiyon tani1 ve tedavi kilavuzlari ve literatiirler incelendiginde, bu hasta
grubunda yasam kalitesini etkileyen unsurlardan biri ise beslenmedir. Klasik olarak hastalara
su ve tuz kisitlamasi Onerilmektedir. Fakat PH hastalarinda beslenme ve yasam tarzi
tavsiyeleri hakkinda siurli bilgi bulunmaktadir.>*? Pulmoner hipertansiyonun en yaygin
nedeni, sag ventrikiil yetersizligidir.12 Kalp yetersizligi hastalarinda sag ventrikiil
disfonksiyonu ve egzersiz intoleransinin kas kaybina katkida bulundugu bilinmektedir. Kalp
yetersizligi, egzersiz intoleransi, fonksiyonel sinif, kas kayb1 ve komorbiditeler gibi PAH'n
klinik 6zelliklerinin ¢cogu birbiriyle giiclii bir sekilde baglantilidir. Bu 6zellikler, prognostik
kriterler kullanilarak PAH hastalarinin hastalik ilerlemesini ve sagkalimini tahmin etmek i¢in
gelistirilen REVEAL skorunda da ele alinmistir. Yetersiz beslenme ve kas kaybi, PAH'ta da
siklikla goriilen kaseksinin bilinen klinik belirtileridir. Bu tiir kaseksi ayrica daha yiiksek
mortalite oran1 ve daha diisiik yasam kalitesine katkida bulunur.*’ Kaseksi, kalp yetersizligi
(KY) hastalarinda yiiksek oliim riski ile iliskilidir. Sag ventrikiil disfonksiyonunun siklikla
kaseksi ile birlikte oldugu ve hizlanmis kilo kaybi, anormal viicut kompozisyonu ve ilerlemis

kalp yetersizliginde kotii prognoz ile ilgili oldugu bildirilmektedir. Kardiyak kaseksi
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gelisiminde birden fazla mekanizmanin yer aldigi diisiiniilmektedir. Ozellikle bu durum,
pulmoner hipertansiyonun yani sira artmig norohumoral ve sitokin yanitlari, bozulmus
gastrointestinal fonksiyon ve artmis metabolik hiz dahil olmak {izere kalp yetersizliginin
hemodinamigi ile iliskilidir.*® Son yapilan calismalarda PAH hastalarinda beslenme
bozukluguna yol acan potansiyel nedenler arasinda yiiksek enerji gereksinimi, artmis protein
yikimi, splanknik konjesyon (dalak i¢inde kan toplanmasi), PAH patogenezinde rol oynayan
metabolik degisiklikler ve PAH'a 6zgii ilaglarin bagirsak sistemi iizerindeki etkilerinin yer
alabilecegi One siiriilmiigtiir.*"*® Ayn1 zamanda, PAH'da beslenme durumunun Onemi
hakkinda neredeyse hi¢ bilgi yok gibi goriinmektedir. Bununla birlikte, PAH hastalarinin
beslenme durumu veya giinliik aktivitesi hakkinda veya beslenme veya yasam tarzi
miidahaleleri yoluyla hastalarin yasam kalitesini artirmaya yonelik olasi stratejiler hakkinda
cok az bilgi bulunmaktadir.*’ PAH hastas1 olan bireylerde, D ve C vitamini, demir
yetersizliginin toplumun geneline gore daha yiiksek oranda goriildiigii ve bu yetersizliklerin

4954 oo

hastaligin alevlenmesine ve ilerlemesine sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.
eksikliklerin giderilmesi ve bu alandaki bilgilerin artmasina katki saglamak amaciyla PH

ekibine bir diyetisyenin dahil edilmesi faydali olabilir.>
Tuz ve Sivi Alm

Pulmoner hipertansiyonu (PH) olan hastalar, siklikla hacim yiiklenmesi dahil olmak iizere sag
kalp yetersizliginin sonuglarim yasar.”® Bu yiizden pulmoner arteriyel hipertansiyonu (PAH)
olan hastalarda sivi hacmi yénetimi, sag ventrikiil yetersizligini énlemede esastir.>’ Klinik
belirtiler ve semptomlar kotiilesen dispne ve periferik ddemi icerir.”® Hacim yiiklenmesine
hastaligin ilerlemesi, diyetle sodyum ve sivi aliminin kararsizligi veya ilag yan etkileri neden
olabilir ve PAH hastalarinda sik goriilen bir komplikasyondur.57 Diger pulmoner
hipertansiyon (PH) tipleri de benzer sunumlara sahip olabilir. Klinisyenler genellikle sivi
tutulmasini kontrol etmek icin diiiretikler recete eder; ancak, hastanin giinliikk sodyum ve siv1
alimimi da kisitlamasina yardimer olacak damismanlik ve egitim verilmelidir.®® PAH
hastalarina bakim veren saglik uzmanlar1 asir1 hacim yiiklenmesini izleme, 6nleme ve
yonetilmesinde onemli bir gorevi yerine getirmektedir. PAH hastalarinda hacim y&netimi
teknikleri, diiiretik kullaniminin ve elektrolit dengesizliklerinin ydnetilmesini ve endotelin
reseptOr antagonistleri veya kalsiyum kanal blokerlerinin kullanimindan kaynaklanabilecek
sivl retansiyonunun izlenmesini icerir.”’ Siv1 ve sodyum kisitlamasi ile birlikte ditiretik

uygulamasinin kombinasyonunun yakin zamanda kompanse edilmis sol kalp yetersizliginde
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hastaneye yatislar1 azalttigi gosterilmistir. Buna gore, diyet kisitlamasi, kalp yetersizligini
yonetmek i¢in ¢agdas stratejilere dahil edilmistir.® PAH'a bagh sag kalp yetersizliginde aym
yaklasimla ilgili literatiirde ¢ok az ¢alisma vardir; bununla birlikte, sodyum ve s1v1 kisitlamasi
ile diiiretik tedavisinin ayni yarar1 muhtemelen mevcuttur. Ek olarak, PAH'!n yOnetimi i¢in

yaymnlanmus kilavuzlarda béyle bir yaklasim nerilmektedir.”®>’

Sag ventrikiil yetersizligi olan PAH hastalarinda, PH uzmanlari, giinliik stvi alimin1 1.5 - 2 L
ile kisitlanmasini tavsiye etmektedir.””*® Genellikle hastalar bébrek islevlerini devam
ettirebilmek icin giindelik en az 1 litre siv1 tiiketmelidir. Fakat bu miktar hava kosullarina ve
kisiye gore degisebilir. Hastalarin genel olarak bir saat i¢inde 1 litreden ¢ok sivi almalari

tavsiye edilmez.*

Uzman PH merkezlerinde sivi retansiyonunu onlemek i¢in hem tuz hem de sivi tiikketimini
kisitlamak sik uygulanan bir yontemdir. Hastalar saglikli ve dengeli beslenmeye tesvik
edilmektedir. PAH ve kronik sag ventrikiil yetersizligi olan hastalarda diyette tuz
kisitlamasina 6zen gosterilmelidir. "Diisilik tuzlu diyet" tanimlar iilkeye gore degismektedir,
ancak tuz alimini giinde <5 g (2 g sodyum) ile sinirlandirilmasi tavsiye edilmektedir. EK
olarak hastalar, farkinda olmayabilecekleri dondurma, islenmis meyve sulari veya konserve
sebzeler gibi zengin tuz icerigi olan gidalar hakkinda bilgilendirilmelidir. Hastalarin tuz
alimin1 en iyi nasil azaltacaklari konusunda egitilmeleri ve tuz isteklerinin zamanla azalacagi

konusunda kendilerine giivence verilmesi 6nemlidir.>®
Demir Eksikligi

Demir eksikligi, diinyada goriilen en yaygin beslenme eksikligidir ve sakatlia gore
ayarlanmis yasam yili (hastalik nedeniyle kaybedilen yil sayisinin bir Olgiisii) ile
Olciildiiglinde en ciddi 13"inctisiidiir. Demir eksikligi, basta cocuklar ve kadinlar olmak {izere
diinya capinda 45 milyondan fazla insani etkileyen anemiye yol agabilir. Demir eksikligi,
demirden fakir beslenme (6rn. vejetaryenlik ve veganlik), kronik enfeksiyonlar, kronik kan
kayb1 ve doping (6rn. rekombinant insan eritropoietin enjeksiyonlari) ile iligkili oldugu
gelismis tlilkelerde niifusun %20'den azin1 etkilerken, gelismekte olan iilkelerde niifusun %30-
70'ini, 6zellikle disiik demirli diyetler ve paraziter enfeksiyonlar nedeniyle etkilemektedir.
Diinya genelinde yaklasik 2 milyar insanda demir eksikligi vardir. Oksijen tasinmasi, DNA
sentezi ve hiicresel metabolizma dahil olmak iizere hayati fonksiyonlar icin demir (Fe)

gereklidir.®® Diinyadaki en biiyilk anemi nedenlerinden biri demir eksikligidir. Basta kalp
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yetersizligi ve kronik bobrek hastaligi olmak {izere bazi kronik hastaliklarda sik
goriilmektedir. Son yillardaki arastirmalar, demir eksikliginin idiyopatik PAH hastalarinda da
siklikla goriildiigiinii ve hastaligin siddetiyle baglantili oldugunu ortaya koymaktadlr.‘r’}54
PAH hastalarinda demir eksikliginin sebebi kesin olarak bilinmesine ragmen, az miktarda
demir alimi, demir emiliminin diismesi, demir kaybmin ve eritropoezin artmasina bagl

olabilir.5:%3

Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH), azalmis serum demir seviyeleri ile seyreden ciddi bir
pulmoner hipertansiyon (PH) seklidir. Bununla birlikte, demir eksikliginin hastaliga katkida
bulunup bulunmadig1 veya sadece hastaligin bir sonucu olup olmadig: tartisilmaktadir. Ayn1
zamanda PAH patogenezinin temel direkleri olduklarindan, demir eksikligi muhtemelen

hastaligin bir sonucudur. %0

Demir oksijen tasinmasinda onemli bir yardimer faktordiir; eritrositlerde hemoglobin, kalp ve
iskelet kaslarinda ise oksijen difiizyonunu ve oksijen depolanmasini kolaylastiran miyoglobin
tiretmek i¢in gereklidir. Ayrica demir, ¢esitli mitokondriyal oksidatif enzimlerde ve solunum
zincirinde islev goriir. Sonu¢ olarak, demir eksikligi ortaya ¢iktiginda, kalp ve iskelet
kaslarina oksijen beslemesi azalir ve bu da egzersiz performansinin diismesine neden olur.
Kronik sol kalp yetersizliginde demir eksikligine siklikla rastlanir. Demir tiikkenmesinin
nedeninin inflamasyon aracili ve/veya bobrek yetersizligine bagh oldugu diisiiniilmektedir.
Her iki durum da hepsidin konsantrasyonunda artisa (karacigerde artan iiretim veya bobrekte
azalan yikim) neden olur, bu da depo bolgelerinden demir saliniminin asagi regiilasyonuna ve
bagirsak mukozasindan demir aliminin azalmasina neden olur. Ayrica, demir eksikligi olan
kronik sol kalp yetersizligi hastalarinda demir seviyelerinin geri kazanilmasinin yasam
kalitesini ve New York Kalp Dernegi (NYHA) fonksiyonel smifini iyilestirdigi
gosterilmistir.>® Sol ventrikiil yetersizligindeki demir eksikliginin aksine, sag ventrikiil
yetersizligi ic¢in klinik veri mevcut degildir, ancak Krasuski ve arkadaslari pulmoner
hipertansiyonda aneminin sagkalimi azalttigini bildirmistir.** Pulmoner hipertansiyon sag
ventrikiil yetersizliginin en yaygin nedenidir. Demir, hipertrofik sag ventrikiiliin oksidatif
metabolizmasini artirarak artan art yiik ile basa ¢ikmasi ve iskelet kaslarinin fiziksel egzersiz
yapabilmesi i¢in onemli oldugundan, demir eksikliginin pulmoner hipertansiyonda zararli
etkileri olabilir. Bununla birlikte, sag kalp yetersizliginde demir eksikliginin yayginligi ve
etkisi hakkinda veriler eksiktir. Ruiter ve arkadaglari (2011) yaptiklari ¢aligmada, demir
eksikliginin IPAH'da siklikla mevcut oldugunu ve daha diisiik egzersiz kapasitesiyle iliskili
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oldugunu gostermektedir. Bu calisma sayesinde demir eksikligi %43 prevalans ile IPAH'da
ilk kez bildirilmistir. Hastalarin %44'tinde oral demire verilen yanitin diisiik olmasi, demir
absorpsiyonu veya salinimi ile ilgili sorunlari diisiindiirmektedir.>® Bagka bir calismada ise
PAH'n ortaya ¢ikisinin demir eksikligi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Demir eksikliginin
konjenital kalp hastalig1 ile iligskili PAH hastalarinda olduk¢a yaygin oldugu ve 153 PAH

hastasinin %39'unda demir eksikligi oldugu bulunmustur.®®

Pulmoner arteriyel hipertansiyon hastalarinin yaklasik %40'inda esas olarak yiiksek hepsidin
diizeyleri nedeniyle demir eksikligi vardir. Demir eksikligi PAH'ta kotii sag kalim ile
iliskilendirilmistir. PAH hastalarina intravendz demir uygulamasi egzersiz dayaniklilik
kapasitesini arttirirken, yiiksek hepsidin seviyeleri varliginda bagirsaktan demir emiliminin
diisiik olmas1 nedeniyle oral takviyenin ¢ok az etkisi vardir. Kotii demir Karsilagtirmar ile
karakterize kalp yetersizliginde, anemi olmasa bile intravenéz demir uygulamasi, bir
plaseboya kiyasla fiziksel performansi, New York Kalp Dernegi (NYHA) fonksiyonel sinifini
ve yasam Kalitesini iyilestirir. Bu nedenle, demirin bizzat kalp {izerinde koruyucu etkileri
olabilir. Intravendz demirin, PAH'ta goriilen sag ventrikiil maladaptasyonunda kardiyomiyosit
demir eksikligini diizeltebilecegi hipotezi merak uyandiricidir ve daha fazla arastirmaya
ihtiyag vardir. Bununla birlikte, demir takviyesinin olumsuz etkileri olabilir ve dikkatle

diisiiniilmelidir.*°
D Vitamini

Insanlarin ana D vitamini kayna§i, giines 1sinlar1 sayesinde gerceklesen kimyasal bir
reaksiyon sonucu deride biyosentez olmasidir. Yaglh baliklar ve mantarlardan az miktarda da
olsa beslenme yoluyla da saglanabilmektedir. D vitamini serum seviyesinin 20 ng/dl'nin altina

diismesi D vitamini yetersizligi olarak degerlendirilir ve D vitamini alinmasi tavsiye edilir.®

Pulmoner arteriyel hipertansiyon hastalarinda D vitamininin tedavide uygulanmasini konu
alan randomize kontrollii ¢alismalar bulunmamakla birlikte, tiim bu bulgular PAH
hastalarinda D vitamini eksikliginin yaygin oldugunu ve D vitamini uygulamasinin bu hasta
grubunda yararli etkileri olabilecegini gostermektedir. Kemik kiriklarmin  %70'ini
onleyebilmek amaciyla, asir1 D vitamini eksikligi olan PAH hastalarinda ideal diizeylere
ulagsmak i¢in D vitamini destegi yapilmasi1 6nemli bir uygulamadir. Yine de bu bulgular, PAH
hastalarina rutin D vitamini destegini bir kilavuz niteliginde onermek i¢in yeterli kalite ve

sayida degildir.®"®®
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2.4. PULMONER HIPERTANSIYONDA YASAM KALITESI

Pulmoner hipertansiyon (PH), yiiksek pulmoner arter basinci ile iligkili heterojen bir grup
ciddi durumdur. Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH), sol kalp hastaligima bagh PH,
akciger hastaligina bagli PH, kronik tromboembolik (KTEPH) olarak bilinen akcigerdeki kan
pihtilarina bagli PH ve belirsiz veya ¢ok faktdrlii mekanizmalara bagli PH olmak iizere bes
grupta incelenmektedir. PH semptomlari, nefes darligi (dispne), yorgunluk, gogiis agrisi,
carpinti, senkop veya senkopa yakin durum ve ddem gibi kendi kendine bildirilen yaygin
zorluklarla gore degisebilmektedir. Tedavilerdeki gelismelere ragmen, hastaligin ¢ogu formu

ilerleyici, mrii azaltan ve zayiflatici olarak deneyimlenmektedir.®®

Pulmoner hipertansiyon siddeti, semptom siddeti ve hastanin gilinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirme kapasitesine gore Diinya Saglik Orgiitii fonksiyonel siniflart (DSO-FS'ler) I ila
IV olarak siiflandirilir. Sinif ne kadar yiiksekse, siddet de o kadar fazladr.”

Pulmoner arteriyel hipertansiyon semptomlari nonspesifik olabilir ve sinsi bir baslangic
gosterebilir. Ulusal Saglik Enstitiileri'nin 187 PAH hastasin1 kapsayan kayitlarinda, dispne
%60'nda ilk semptomdur, ancak %98't PAH tanis1 sirasinda dispne bildirmistir. Yorgunluk
(%19), yakin senkop (%5), senkop (%8) ve gogiis agrisi (%7) da goriilmektedir. ilerlemis

hastalikta bu semptomlar minimal eforla veya istirahat halinde ortaya ¢ikabilir.*

Bu hasta grubunun daha diisiik saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQoL), duygusal zorluklar ve
anksiyete ve panik bozukluklar ve depresyon dahil olmak iizere psikolojik komorbiditeler
bildirme olasihgmin daha yiiksek oldugunu gosteren kamtlar artmaktadir.’® Daha spesifik
olarak, Mai ve arkadaslar tarafindan yapilan ve diinyanin her yerinden 2100'den fazla hastay1
kapsayan PH'de anksiyete ve depresyon prevalansini, risk faktorlerini ve tedavi etkinligini
inceleyen sistematik bir inceleme, oranlarin endise verici derecede yiiksek oldugunu
bildirmistir. Birlestirilmis depresyon prevalansi %28 (%95 giiven araligi [CI]: 20.5-36.8) ve
anksiyete %37.1 (%95 Cl: 28.7-46.4) ile daha da yiiksektir.”* Anksiyete ve/veya depresyon ve
PH olan hastalarin yalnizca ¢ok az bir kisminin destek aldigini gdsteren kanitlarla birlikte
tablo daha da endise vericidir.” Anksiyete ve depresyon PH'da tipik olarak yiiksek oranda
komorbiddir ve her iki durumun da HRQoL iizerinde onemli bir etkisi oldugu tespit

edilmistir.”
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Birlesik Krallik'ta PH yasayan bir milyon hasta basina yirmi alti kisiyi etkilemekte ve
idiyopatik pulmoner hipertansiyonda ortalama yasam siiresi 2.8 yildir. Pulmoner
hipertansiyon tanis1 genellikle non-spesifik semptomlarin ortaya ¢ikmasi nedeniyle
gecikmekte ve bu da uzman servislere sevkin gecikmesine yol agmaktadir. Tedavinin
karmagikligi, altta yatan hastalik siirecini yonetmekten yeni uzman tedavilere kadar gesitli
hastalik etiyolojisi ile desteklenen multidisipliner bir yaklasimi gerektirmektedir. Ciinkii PH
erken dliime sebep olan progresif bir hastaliktir. Gelismis teshis ve tedaviye erisim nedeniyle
son 20 yilda daha iyi sonuglar bildirilmistir. Hayatta kalma durumu, hastaligin etiyolojisine ve
ilerlemesine bagli olarak degismektedir. Birlesik Krallik’ta PH kayitlarina gore, tanidan
sonraki 1, 3 ve 5 yilda sirastyla %93, %73 ve %61'lik bir sagkalim oran1 bildirilmektedir.”

Pulmoner arteriyel hipertansiyon hastaligi semptomlarinin kisinin fonksiyonel hareketliligi ve
psikososyal durumu {izerindeki etkisi, saglikla ilgili yasam kalitesini (HRQoL) olumsuz
yonde etkilemektedir. PAH'!n anlasiimasinda ve mortaliteyi azaltan hedefe yonelik
tedavilerde dnemli ilerlemeler kaydedilmis olmasina ragmen, bu gelismeler PAH'l1 bireylerin
bakis acisiyla her zaman paralel olrnamls‘ur.74 PAH, fiziksel aktivite, refah, duygusal ve
sosyal fonksiyonlar da dahil olmak iizere, bir kiginin giinliik yasaminin HRQoL "inii etkileyen
tiim boliimlerini etkiler. Hastalarin yasadigi zayiflama diizeyi en az kronik obstriiktif akciger

hastaligi (KOAH) ve bobrek yetersizligi kadar siddetli kabul edilmektedir.*

Avrupa Pulmoner Hipertansiyon Dernegi (PHA Europe) tarafindan hazirlanan bir raporda,
ankete katilan PAH hastalarinin %83'liniin (n=326) merdiven ¢ikmakta zorluk cektigi ve
%97'sinin PAH'In spor ve egzersiz yapma becerilerini bir dereceye kadar etkiledigi
belirtilmistir. Benzer sekilde, FDA Patient Voice anketi (=85 katilimci) nefes darligi ve
yorgunlugun da giinliik fiziksel aktiviteler iizerinde kisitlayic1 oldugunu bildirmistir. Her iki
anket de fiziksel aktivitenin azalmasinin PAH'I1 kisiler arasinda uzun vadeli sonuglar {izerinde

olumsuz etkileri oldugunu ortaya koymustur.*

Pulmoner arteriyel hipertansiyonun sosyal izolasyon hissi, toplumda hastalik hakkinda anlay1s
veya bilgi eksikligi ("goriliniir" bir hastalik degildir), arkadaslar ve aile gibi 6nemli psikolojik
etkileri de vardir. Bir ¢alismada ayrica PAH'l1 bireylerin %48'inin hafif ila ¢ok siddetli
anksiyete semptomlari, %32.6'sinin depresyon semptomlari ve %27.6'sinin stres semptomlari

yasadigi bulunmustur. PAH'1n psikolojik etkisi genellikle yeterince taninmadigindan, hastalari
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tim karsilasmalar sirasinda, Ozellikle de fonksiyonel smif kotiilestiginde degerlendirmek

hayati 6nem tasimaktadir.*

Buna ek olarak, PAH hastalar1 siklikla is kayb1 veya c¢alismaya devam edememe nedeniyle
hane geliri kaybindan da etkilenmektedir. Avrupa'da yapilan bir PHA anketi, isini birakmak
zorunda kalan veya isini siirdiirmek i¢in yardima ihtiya¢ duyan hastalarin %73"iiniin ortalama
hane gelirinde kayip yasadigini ortaya koymustur. Dahasi, her 6 hastadan 1'i gelirlerinin yar1
yartya azaldigini bildirmistir. Ayrica, bakim verenlerin %35't PAH'l1 bireye bakmak i¢in

gelirlerinde azalma oldugunu bildirmistir.*

Yas, PAH'li hastalarin yiikiine katkida bulunmustur. PAH prevalansi, hastaligin ileri
evrelerinde tan1 konma olasilig1 daha yiiksek olan, daha diisiik egzersiz performansina ve daha
fazla sayida komorbiditeye sahip olan 50 ila 65 yas arasindaki kisiler arasinda artmaktadir.
Birden fazla komorbidite, yasli hastalar arasinda tanida gecikme ile iligkilidir ve bu hasta
popiilasyonunda hastaligin daha erken yillarda taninmasinin zorlugunu agiklayabilir.
Dogurganlik cagindaki kadinlar, sag ventrikiil yetersizligi ve aritmilere neden olabilen
hemodinamik ve fizyolojik degisikliklerin zayif toleransi nedeniyle gebelik sirasinda
komplikasyon riski altindadir.* Iliskili 6lim oranmin énemli diizeyde vyiiksek olmasi

sebebiyle, PAH'l1 kadinlarin gebelikten kaginmalari Snerilmektedir.?

Bir bireyin genel refah algisina birden fazla faktor katkida bulunur. Bu nedenle, Diinya
Pulmoner Hipertansiyon Sempozyumu (WSPH) uzman c¢alisma grubu, PH'li bireylerin
yonetiminin, yasam kalitesi, ortak klinik karar verme ve palyatif bakima erisime odaklanan
hasta merkezli multidisipliner bir ekiple 6zel bakim merkezlerinde gergeklestirilmesini
onermektedir. Cok sayida ¢alisma PH tedavilerinin HRQOL ' iyilestirdigini gdstermis olsa da,
HRQoL"in bir bilesen oldugunu ve hastalar ve bakicilar tarafindan deneyimlenen psikososyal
sorunlarin derinligini ve karmasikligini yakalayamayabilecegini kabul etmek Onemlidir.
Bagka bir ifade ile, hem kisisel hem de hasta popiilasyonu diizeyindeki perspektifler dikkate
almmalidir.”* PAH tedavilerinin hasta semptomlar1 lizerindeki etkisini ve semptomlarin
hastalarin yasamlari iizerindeki etkisini degerlendirmek icin ¢esitli hasta tarafindan bildirilen
sonu¢ (PRO) 6lgme araglar1 gelistirilmistir ve bunlarin klinik ¢aligmalara ikincil sonlanim
noktalar1 olarak dahil edilmesi Onerilmektedir. Bu araglardan ikisi pulmoner arteriyel
hipertansiyon-semptomlar ve etki (PAH-SYMPACT) anketinin psikometrik dogrulamasi ve

Emphasis-10 anketidir.*"
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Diinya Pulmoner Hipertansiyon Sempozyumu (WSPH) ¢alisma grubu, klinisyenleri PAH'l1
bireylerin kendi sagliklariyla ilgili endiselerini ve zorluklarini ifade edebilecekleri dykiisel
tibba katilmaya tesvik etmektedir.”* PAH hastalari ayrica diisik HRQoL ve yiiksek hastalik
yiikii yasayabildikleri i¢in palyatif bakima daha iyi erisime ihtiyag duymaktadlr.4 Niifus
diizeyinde, hasta gruplart ve dernekleri igin siirekli destege, hasta egitimine ve kamu
farkindaligina ihtiyag vardir.” Disiplinler arasi saglik ekibi, hastalarin tolere edilemeyen yan
etkilerle basa ¢ikmalarina yardimci olabilir ve tedaviyi ve tedavi kabuliinii ve/veya baglhiligini
optimize etmek icin gerektiginde tedavi ayarlamalari ve ilag¢ etkilesimlerinden kaginma

onerilerinde bulunabilir.*

2.5. PULMONER HiPERTANSiYONDA HEMSIRELIK BAKIMI

Kapsamli bir dykii, pulmoner hipertansiyon bakimindan yiiksek riske sahip olan kisileri
taramak i¢in 6nemli bir yoldur. Dispne, gogiis agrisi, yorgunluk ve senkop gibi belirsiz veya
yaygin semptomlar ile diger risk parametreleri birlikte degerlendirilmelidir.76 Ayrintili bir
oyki, receteli ve regetesiz ilaglarin, bitkisel ilaglarin, yasadisi ilaglarin ve istah kesicilerin

kullanimini kapsamalidir.”’

Hemsire, PAH hastaliginin yonetimi siirecinde ¢ok 6nemli bir role sahiptir ve hasta, personel
ve doktor arasinda koordinasyon saglar. Teshis siireci sirasinda hemsire, belirtilen testlerin
koordine edilmesine yardimci olur. Hastanin kesin tani siirecinde ve tedaviye baslandiktan
sonra, hemsire doz titrasyonu ve ek tedavi ihtiyaci konusunda rehberlik saglar. Hemsire ayrica
ila¢ tedavisine uyum, beslenme, egzersiz, ruh sagligi gibi palyatif bakimla ilgili endiseler

hakkinda daha kapsamli bakim saglar.”®

Hastalara birbirleriyle etkilesim kurma firsati saglayan destek gruplarimin organizasyonu
genellikle hemsire tarafindan yiiriitiiliir. Ayrica hemsire, hastalarin optimal yonetim ig¢in
gereken ilaglar1 ve gerektiginde ek destek hizmetlerini almalarini saglamak i¢in hastalarin
savunuculugunu yapar. PAH''n bakimindan sorumlu hemsirelik personelinin egitimi
genellikle hemsire tarafindan yonetilir. Bu egitim, hastalik durumu, tedavi i¢in kullanilan

ilaclar ve uygulama icin kullanilan pompalar hakkinda egitimi igerebilir, ancak bunlarla sinirl

degildir.”

Pulmoner arteriyel hipertansiyona sahip hastalarda hastalik yiikii ve HRQoL'deki degisiklik

dikkate alindiginda, PH’nin semptom yonetimi, ilaclarin uygulanmasi ve dahas1 PAH ile nasil
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yasayacaklar1 konusunda endiseleri oldugu goriilmektedir.”® Hemsireler bu adaptasyon
stirecinde ¢ok Onemli bir goreve sahiptir. Ayrica, ailenin de siirece dahil edilmesi
zorunludur.*® Bakim verenlerin endiseleri arasinda sevdikleri kisinin tanisiyla basa ¢ikma
konusunda korku ve hayal kiriklig1 yer almaktadir. Bakim verenler konusacak birine veya
endiselerini dile getirecekleri bir yere ihtiya¢ duyabilmektedir. Hemsire, onlarin sorularini
yanitlamak i¢in hazir olabilmeli ya da onlan yiiz yiize veya g¢evrimic¢i destek gruplar1 gibi

diger kaynaklara yonlendirebilmelidir.”

Pulmoner hipertansiyon bakimi, PH ile yasama adapte olmanin igerdigi degisimsel 6zellikleri
yansitmalidir. Boylece PH teshisinin ardindan psikososyal semptomlarin kotiilesmesi en aza
indirilebilir veya Onlenebilir. Baslangicta, bireylerin PH'yi anlamada, teshisin duygusal
etkisini yonetmede ve hastalig1 kendi kimliklerine entegre etmesinden dolay1 olusan endiseleri
farketmeleri i¢in ek destek almalari faydalidir. Yorgunluk hissi, bireyler enerjileriyle
aktivitelere katilma arasinda bir denge kurmaya calistikga daha sonra 6ne ¢ikan bir konu
olmustur. Yorgunluk, PH hastalarinda en sik goriilen ikinci semptomdur. Yorgunlugu
yonetmek i¢in bireyleri egitim, planlama ve degerli aktivitelere oncelik verme yoluyla

desteklemek faydalidir. Bu ayn1 zamanda duygudurum bozukluklarini da azaltabilir.*

Kronik ve yasami kisitlayan bir hastalik tiirii olmasi nedeniyle palyatif bakimin siirece dahil
edilmesi 6nemli olmaktadir. PAH hastalari, HRQoL'lerini azaltan ¢ok sayida semptomdan
dolay1 zorluk ¢ekmektedir ve palyatif bakimin kullanilmasi, bakim hedeflerinin belirlenmesi,
semptomlarin yonetilmesi ve hastalik ilerledik¢e gerekirse hospis bakimina gecilmesi
gerekmektedir. PAH hastalarina bakim veren hemsireler, hastalara palyatif bakim 6nermek ve

savunmak i¢in ¢ok énemli bir pozisyondadlr.78

Pulmoner arteriyel hipertansiyon hastalarini yonetmek kapsamli bir tedavi stratejisi ve
multidisipliner bakim gerektirir. Genel onlemler ve 6zel durumlarda bakim, PAH ilaglarinin
uygulanmasina ek olarak, ideal hasta bakiminin ayrilmaz bilesenleridir. Bu kapsamda, PH ve
sag kalp yetersizliginin sistemik sonuglari, genellikle hastaliga art1 yiik olusturmaktadir ve

uygun sekilde yonetilmelidir.?’

Hastalarin hem hastalik siireci hem de tedavi hakkinda danigmanliga ihtiyact vardir.
Danigmanlik, saglikli yasam sekli, beslenme, sigaray1 birakma, egzersiz seviyesi, endise ve
depresyonu kontrol altina alma ve regetesiz olarak satilan gesitli ilaglardan ve bitkisel

ilaglardan ka¢cinma konularinda bilgilendirmeleri kapsamahdlr.77
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Genel bir saglik tedbiri olarak, PAH hastalarinin en azindan influenza, Streptococcus

pneumoniae ve SARS-CoV-2'ye kars1 asilanmasi 6nerilmektedir.?

Pulmoner hipertansiyon tani ve tedavisine yonelik 2022 ESC/ERS Kilavuzlari, PAH
hastalarinin semptom sinirlar1 dahilinde aktif olmaya tesvik edilmesini Snermistir. Yapilan
calismalar egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi (6DYT) ve yasam kalitesi {izerindeki yararli
etkisini gostermistir. PAH ilaglar1 kullanan 116 PAH/KTEPH hastasini i¢eren ve 10 Avrupa
ilkesindeki 11 merkezde gergeklestirilen biiyiik, randomize kontrollii bir ¢alisma (RKC),
standart tedaviye kiyasla 6DYT'de 34.1+8.3 m, yasam kalitesinde, DSO-FS'de ve tepe VO,'de
anlamli bir iyilesme oldugunu gostermistir. Calismalarin ¢ogu tibbi tedavide stabil olan
hastalar1 icerdiginden, PAH hastalar1 en iyi farmakolojik tedavi standardiyla tedavi edilmeli
ve denetimli bir rehabilitasyon programina baslamadan oOnce stabil bir klinik durumda
olmalidir. PH hastalar1 i¢cin 6zel rehabilitasyon programlarmin saglanmasi, hastalarin bu

2.82 d . . . o
3282 Eozersiz ve aktivite seviyesi semptomlara gore

uygulamaya erigimini daha da artiracaktir.
belirlenmelidir. Hastalar bas donmesi, gogiis agrist veya asir1 diizeyde dispne semptomlari

gosterecek kadar egzersiz yapmamalidir.”’

Hastalara yiiksek rakimlardan ka¢inmalar1 konusunda danismanlik verilmeli ve ugus sirasinda
kabinler 1500-2500 m'de basingli oldugundan oksijen tedavisini PAH uzmanlariyla
degerlendirmeleri onerilir.%* Deniz seviyesinde oksijen kullanan ve PaO, <8 kPa (60 mmHg)
veya Sa0,, %92 olan hastalar i¢in ugus sirasinda oksijen uygulamasi tavsiye edilir. Oksijen
akis hizinin 2 L/dk olmasi, solunan oksijen basincini deniz seviyesindeki degerlere
yiikseltecektir ve halihazirda deniz seviyesinde oksijen kullanan hastalar oksijen akis hizlarini
artirmalidir. PAH'ta orta ila uzun siireli (saatler-giinler) hipoksiye maruz kalmanin etkileri
bliyiik Ol¢iide kesfedilmemis oldugundan, hastalar ek oksijen olmadan 1500 m'den yiiksek
irtifalardan kac¢inmalidir. Bununla birlikte, deniz seviyesinde hipoksemik olmayan PAH
hastalar1 2500 m'ye giiniibirlik seyahatleri oldukcga iyi tolere etmislerdir. Hastalar, bir ilag
listesi de dahil olmak {izere hastaliklar1 hakkinda yazili bilgilerle seyahat etmeli, ilaglarindan
ekstra dozlar yaninda bulundurmali ve seyahat ettikleri yerin yakinindaki yerel PH merkezleri

hakkinda bilgi sahibi olmalidir.?

Sicak dus ve sauna gibi asir1 sicak ortamlar vazodilatasyonu artirabileceginden hastalarin bu
tir ortamlardan uzak durmasi Onerilmektedir. Vazokonstriksiyonu kotiilestirecek

psodoefedrin iceren dekonjestanlar gibi recetesiz satilan ilaglardan kaginilmalidir. Sari
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kantaron ve ginseng iceren bitkisel {irtinler KKB'nin etkinligini artirabilir veya azaltabilir,
digoksin diizeylerini degistirebilir ve varfarin diizeylerinin etkisini diisiirebilir.*® Ananas

Oziitiinlin de karaciger enzimlerinin yiikselmesSine neden oldugu bulunmustur.”’

Pulmoner arteriyel hipertansiyon ve diger ciddi PH tiirlerine sahip kadinlarda gebelik, anne
Olim oranlarin1 %56'ya kadar yiikseltmistir ve yenidogan oliimlerinin %13'd bu durumla
ilgilidir. PAH'!n 1iyilestirilmis tedavisi ve hamilelik sirasinda ve peri-partum donemde
kadinlarin yonetimine yonelik yeni yaklasimlarla, anne 6liim orani azaldi, ancak %11-25
arasinda degisen yiiksekligini koruyor.2 Cocuk dogurma potansiyeli olan PH'li kadinlara,
kadinin kisisel ihtiyaglarini dikkate alarak uygun kontraseptifler tavsiye edilmelidir. Ancak
PH'da kontraseptif basarisiz etkilerinin de onemli oldugu kabul edilmelidir. Uygun
kullanimda, oral kontraseptifleri de iceren bir¢ok dogum kontrol yontemi oldukcga etkilidir.
Bosentan ile tedavi edilen hastalarda hormonal dogum kontrol yontemlerinin etkinliginin
azaldig1 géz oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir. Hormonal implantlar veya rahim igi

ara¢ kullanimi yiiksek oranda korunma dogum kontrol yéntemleridir.?

Hemsirelikle ilgili énemli bir konu da intravendz epoprostenol veya IV/SC treprostinil
tedavisinin baslatilmasi ve siirdiiriilmesidir. Bu islem ¢ogunlukla uzman merkezlerdeki PAH
hemsireleri tarafindan gerceklestirilir. Prostasiklin tedavisi hastanede birkag¢ giinliik bir siire
icinde titre edilerek uygulanir. Dozaj bireysellestirilir ve hastanin belirti ve semptomlarinin
yani sira ilacin yan etkilerine gore belirlenir. Hemsirelik bakimi1 PH belirti ve bulgularini
belirlemeyi, yan etkileri kontrol etmeyi ve santral vendz kateterin bakimini kapsamaktadlr.84
Kan basinct, kalp hizi, kalp ritmi ve O, satiirasyon seviyeleri titrasyon ile her 15 dakikada bir
takip edilmelidir. Ozellikle epoprostenol tedavisinde, olasi rebound pulmoner hipertansiyon
riski sebebiyle infiizyon kesinlikle birdenbire durdurulmamalidir. Bu tedavi uzun siireci
kapsayarak hasta ve yakinlari tarafindan evde yonetilmesi gerekir. Steril ilag¢ hazirlama
teknikleri, santral vendz katater pansumanlarinin aseptik olarak degistirilmesi, pompa
kullanim1 ve PH’nin belirti ve bulgularinin dikkatle incelenmesi ve hipotansiyon, senkop ve
pre-senkop gibi yan etkilerinin diizeyleri agisindan detayli bir bilgi sunulmasi
gerekmektedir.”” Hastalara sorulari veya endiseleri oldugunda arayabilecekleri 24 saat
ulasilabilecek bir acil durum telefon numarasina erisim imkani verilmeli ve acil durumda nasil
yardim isteyecekleri ve gerekirse hangi bilgileri verecekleri konusunda bilgilendirilmelidirler.
Bazi bolgeler evde prostasiklin inflizyonu alan hastalarin1 acil saglik hizmetlerine

kaydettirmektedir, bdylece tibbi personel potansiyel yan etkilerden haberdar olmaktadir.
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Diizenli ev ziyaretleri, ev ortamini giivenlik ve temizlik yoniinden incelemek ve sepsis gibi
olast tedavi komplikasyonlarini 6nlemek igin tavsiye edilir.®* Klinik takibin baslangigta
haftalik olarak, daha sonra her bir ila {i¢c ayda bir gogiis rontgeni, ekokardiyogram, yiiriime

testi ve sag kalp yetersizligi varsa sag kalp kateterizasyonu ile yapilmasi onerilir.”’

Sag kalp yetersizligi, sistemik s1vi retansiyonu, azalmis renal kan akimi ve renin-anjiyotensin-
aldosteron sisteminin aktivasyonu ile iliskilidir. Artan sag taraf dolum basinci renal venlere
iletilir, kapsiillii bobrek icersinde interstisyel ve tiibliler hidrostatik basinci artar, bu da
glomertiler filtrasyon hizim1 ve oksijen iletimini azaltir.?” Sivi retansiyonundan kaginmak,
PH'li hastalarin yonetiminde temel hedeflerden biridir. Bu hastalarda sag tarafli kalp
yetersizligi ve 6dem belirtileri gelistiginde, sivi aliminin kisitlanmasi ve diiiretiklerin
kullanilmasi 6nerilir. Ug ana diiiretik smifi -loop diiiretikler, tiyazidler ve mineralokortikoid
reseptor antagonistleri-hastanin klinik ihtiyacina ve bdbrek fonksiyonuna gére monoterapi
olarak veya kombinasyon halinde kullanilir. Diiiretik tedavisine ihtiya¢ duyan hastalara viicut
agirliklarimi diizenli olarak takip etmeleri ve ani kilo artisi halinde tibbi yardim almalari
Onerilmelidir. Hastalar, PH merkezleri, 6zellikle PH hemsireleri ve birinci basamak hekimleri
arasindaki yakin isbirligi hayati bir rol oynamaktadir. Bobrek fonksiyonu ve serum
elektrolitleri diizenli olarak izlenmeli ve kalp debisinde (KD) ve sistemik kan basincinda daha
fazla diisiise neden olabileceginden intravaskiiler hacim azalmasindan kag¢imilmalidir.
Hekimler, sivi retansiyonu ve Odemin her zaman sag tarafli kalp yetersizligine isaret
etmedigini, ayn1 zamanda PAH tedavisinin bir yan etkisi olabilecegini akilda tutmahdir.>®
Hastalarin hastanede ve evde giinliik kilo takibi yapilmalidir.®® Hastanin kilosunda 2-3 kg'hk
ani bir artig dikkatle izlenmelidir. Hasta her giin kilo kaybi ve ani kilo artisin1 bildirmesi

konusunda uyarilmalidir.®

Hastalar saglikli ve dengeli besin alimina tegvik edilmelidir. Diyette tuz kisitlamasi, PAH ve
kronik sag ventrikiil yetersizliginin yonetiminde onemlidir ve hastalarin diistik tuzlu bir diyet
almalar1 tavsiye edilmelidir. Tuz alimmi giinde <5 g (2 g sodyum) ile siirlandirilmasi
onerilmelidir. Ek olarak hastalar, farkinda olmayabilecekleri dondurma, islenmis meyve sulari
veya konserve sebzeler gibi zengin tuz icerigi olan gidalar hakkinda bilgilendirilmelidir.
Hastalarin tuz alimmi en iyi nasil azaltacaklar1 konusunda egitilmeleri ve tuz isteklerinin
zamanla azalacag konusunda kendilerine giivence verilmesi dnemlidir. Odemi olmayan ve
diiiretik tedavisi alan hastalarin ginliik sivi alim miktar1 1,5 ile 2 litre olarak

sinirlandiriimalidir.>®
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3. YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Pulmoner hipertansiyon hastalarinda tedaviye uyum ve beslenme durumunun yasam
kalitesine etkisini belirlemek amaciyla yapilan tanimlayici ve kesitsel bir arastirma olarak

planlandi ve uygulandi.

3.2. ARASTIRMA SORULARI

Pulmoner hipertansiyon tanist olan bireylerin tedaviye uyumu nasildir?

Pulmoner hipertansiyon tanisi olan bireylerin tedaviye uyumu yasam kalitesini nasil
etkiler?

Pulmoner hipertansiyon tanisi olan bireylerin beslenme durumu nasildir?

Pulmoner hipertansiyon tanisi olan bireylerin beslenme durumu yasam kalitesini nasil

etkiler?

3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMIi

Calismanmn evreni, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii klinik ve
polikliniklerinde izlenen pulmoner hipertansiyon tanili hastalardan secildi. Caligma grubu
dahil edilme kriterlerini karsilayan ve 01 Subat - 01 Mayis 2022 tarihleri arasinda ¢alismaya
katilmaya goniillii olan hastalardan olustu. Universite hastanesi kalite biriminden edinilen
verilere istinaden son 6 ay igerisinde kardiyoloji servisinde yatarak tedavi goren ve poliklinige
kontrole gelen pulmoner hipertansiyon hasta sayisinin 200 kisi oldugu ifade edildi.
Ornekleme dahil edilecek hasta sayis1 Salant ve Dillman'm 6rnekleme formiilii ile %95 giiven

araligi, 0.05 hata payi ve bilinen popiilasyon ile bulundu (91.92).
Bu formiil;
N =Nt pq/d>(N-1) + T?pq N: Hedef kitledeki kisi sayisi

n: Incelenen olayin goriiliis siklig1 (gergeklesme olasilig)
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q: Incelenen olaym gériilmeyis siklig1 (gerceklesmeme siklig1)
t: Belirli bir anlamlilik diizeyinde, t Tablosuna gore bulunan teorik deger
d: Olayin goriiliis sikligina gore kabul edilen + 6rnekleme hatasidir

Homojen olmayan bu popiilasyon icin gerekli orneklem biiyiikliigii, 6rnekleme formiilii
yardimiyla %95 giiven aralifi ve +%35 érnekleme hatasi ile n = 200 (1,96)%(0,2) (0,8) / (0,5)
(200-1) + (1,96)%(0,2) (0,8) = 111 olarak saptandi. Orneklem hesaplamasmna ilave olarak,
calisma hipotezi kapsaminda gii¢ analizi yapildi.

Calismada veri toplama asamasinda gerek kisilerin 3 ayda bir kontrole gelmesi, gerek 3 ay
sonra ayni hasta grubu ile karsilasilmasi, gerekse COVID-19 pandemi siireci sebebi ile

hastalarin muayeneye gelmemesi sonucu 92 kisi ile ¢alisma tamamlandi.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

-18 yas ve lizeri hastalar,
-Pulmoner hipertansiyon tanisi ve tedavisi olan,
-Tiirk¢ce okuma yazma bilen,

- Calismaya goniillii olarak katilmayi isteyen hastalar arastirmaya dahil edildi.

Arastirmadan Dislama Kriterleri:

-Sorular1 algilamasiny, iletisim kurmasini etkileyecek diizeyde narkotik analjezik kullanan,
-Ciddi mental hastalik tanisi olan,

-Bilissel islev bozuklugu olan hastalar aragtirmaya dahil edilmedi.

3.4. VERIi TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada kullanilan veri toplama araglar;; Hasta Bilgi Formu (EK-2), flag¢ Uyumunu
Bildirim Olgegi (IUBO) (EK-3), Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA-
SF) (EK-4) ve Emphasis-10 Yasam Kalitesi (EK-5)’dir. Calisma hakkinda bilgi verildikten
sonra katilime1 bireylerden sozel ve yazili onam alindi ve ortalama 15-20 dakika kadar siiren

yiiz yiize goriisme yontemi kullanilarak veriler elde edildi.
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3.4.1. Hasta Bilgi Formu

Calismaya dahil olan bireylerin sosyodemografik niteliklerini, pulmoner hipertansiyon
haricindeki kronik hastaliklarinin varligini, pulmoner hipertansiyon tan stirelerini, pulmoner
hipertansiyon egitimi alma durumlarini ve sunulan tedavi hizmetlerinden faydalanma
sikliklarini sorgulayan anket formu toplam 15 ifadeden olusmaktadir (EK 2). Bu sorulara
ilaveten Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) New York Kalp Birligi pulmoner hipertansiyon

siniflandirmasi kullanildi.®’

3.4.2. fla¢ Uyumunu Bildirim Olcegi (IUBO)

Medication Adherence Report Scale (MARS), Horne ve Hankins tarafindan 2001 yilinda ilag
uyumunu 6lgmek icin gelistirilmis ve hastalik tiiriine gore 6zellestirilmis genel bir t')1<;ektir.88
Bu 0lgcegin amaci, hastanin ongoriilen farmakolojik tedaviye uyum diizeyine iligkin bilgi
toplamaktir.®’ fla¢ Uyumunu Bildirim Ol¢egi (IUBO) (orijinal adiyla Medication Adherence
Report Scale), olumsuz ilag uyumu davranislar1 hakkinda bes farkli maddeden (bir doz ilaci
atlamaya karar verme, ilact almayi unutma, ilag dozunu degistirme, ila¢ kullanimi bir
siireligine kesmek Ve recete edilen dozdan daha az alma) olusmaktadir.”® Arastirmaya katilan
bireylerden 5 maddenin her birinin kendilerinde goriilme sikligini ifade etmeleri talep
edilmistir. Olgek 5 sorudan olusan 5'li Likert tiiriindedir. Katilimecilardan 5'li Likert tipi bir
Olgek kullanarak "5 = hi¢bir zaman", "4 = nadiren", "3 = bazen", "2 = sik sik" ve "1 = ¢ok sik"
seklinde gorlilme sikliklarim1  derecelendirmeleri istenmektedir. Toplam test puanti,
maddelerden elde edilen puanlarin toplanmasiyla elde edilir. Olgek puanlari 5 ile 25 arasinda
degismektedir. FElde edilen puanlarin artmasi uyumlulugu, azalmasi ise tutarsizligi

891 {UBO’ niin tansiyon, diyabet, romatoid artrit, astim, KOAH, bipolar duygu durum

gosterir.
bozuklugu, inflamatuar bagirsak hastaligi, hiperlipidemi ve kronik agr1 gibi ¢esitli hastalik
tiirleri i¢in gelistirilmis uyarlamalar1 literatiirde meveuttur.*? {UBO, gelistirilen bir¢ok
Olcekten farkli olarak uyum davranisinin siirekliligine vurgu yapmaktadir. Bununla birlikte,
Olgekten elde edilen toplam ilag uyum puanma gore kategoriler halinde bir degerlendirme
yapabilmek de miimkiindiir. %2 Orijinal ¢aligmada 06lgegin tek faktorlii bir yapidan olustugu,
Olciit ve ayirt edici gecerlilik agisindan 1yi ve yeterli giivenilirlige sahip oldugu goriilmiistiir
(Cronbach Alpha=0,85)." Ayrica 6lgek Almanca, Danca, Hintce, Arapca, Lehge, Yunanca,
Fransizca, Italyanca ve Ispanyolca dillerine uyarlanmistir ve yapilan uyarlama calismalari

orjinal Olgekle paralel psikometrik nitelikler tasimaktadir.®*% Bu calismada ilag Uyum

6lgeginin giivenirligi Cronbach’s Alpha=0,891 olarak yiiksek tespit edildi.
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Diger taraftan, ilag uyumunu olumsuz yonde etkileyen bir¢ok faktér bulunmaktadir.
Bunlardan birincisinin polifarmasi (¢oklu ilag kullanimi) olabilecegi belirtilmektedir. Birden

%9 {la¢ uyumu ile

fazla ilag kullanan bireylerin ila¢ uyumunun diisiik oldugu bildirilmistir.
baglantili diger faktorler ise yasam kalitesi ve psikolojik semptom seviyesidir. Mevcut
calismalarda ilag uyum diizeyi yiiksek olan hastalarin yasam kalitesinin de yiiksek oldugu ve
psikolojik yakinmalarinin diisiik diizeyde oldugu rapor edilmektedir.**** Gerceklestirilen
arastirmalarda I[UBO'niin yasam Kkalitesi ile diisiik fakat anlaml bir iliski icinde oldugu,

psikolojik semptomlarla ise yiiksek ve anlamli bir iligki i¢inde bulundugu tespit edilmistir.*®

3.4.3. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA-SF)

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi (MNA), 1994 yilinda Toulouse Universitesi, New
Mexico Tip Fakiiltesi ve Isvigre Nestle Arastirma Enstitiisii tarafindan ortak c¢alismalar
sonucu gelistirilen bir dlgektir.™ MNA, ilk olarak toplam 600'den fazla sayida yaslnmn
katilimiyla gergeklestirilen {i¢ arastirmada gecerlilik kazanmis ve 1994 yilinda Guigoz ve

arkadaglar1 tarafindan yayin haline getirilmistir.'%#'%®

Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(MNA), beslenme durumunu degerlendirmek igin altin standart bir yontem olmamasina
ragmen, geriatri ortamlari i¢in en kapsamli degerlendirilen niitrisyonel degerlendirme yontemi
olarak bulunmustur.lO4 Bu test son zamanlarda, beslenme durumunu 6lgmek igin genis gapta
kullanilmaktadir. Bir¢ok c¢alismada, MNA'nin beslenme alimi, antropometri (insan viicut
Ol¢limii), laboratuvar degerleri, fonksiyonel saglik durumu vb. durumlarla iyi korele iliski

icinde oldugu bulunmugtur.*%>1%

MNA'nin devami olarak 2001 yilinda Rubenstein ve
arkadaglar1 tarafindan Mini Beslenme Degerlendirme Testi-Kisa Formu (MNA-SF)
gelistirilmis ve onaylanmustir. Ozgiin MNA'dan MNA-SF olusturmak igin Toulouse
niifusundan alan veri tabani esas alimmisti. MNA-SF, orjinal MNA ile yiiksek oranda

iliskilidir.lm'108 MNA-SF'nin duyarlilig1 basaril bir sekilde test degerlendirilmistir.109

MNA-SF, geleneksel beslenme degerlendirmesi ile yiiksek oranda korelasyon iginde oldugu
belirlenen alti maddeden olugsmaktadir. MNA-SF'de hastanin istahi, son 3 aydaki kilo kaybi,
hareketliligi, son 3 aydaki psikolojik sikintis1 veya akut hastaligi, noropsikolojik sorunlarin
varligt ve beden kitle indeksi (BKI) hesaplanarak puanlanmaktadir. MNA-SF'nin
revizyonundan sonra, beden kitle indeksi hesaplamasi miimkiin olmayan hastalar icin BKI'ye
alternatif olarak baldir cevresinin Olgiilmesi iinerilmistir.107 MNA-SF testi tek basina
uygulandiginda, normal beslenme diizeyini 11-14 puan araligi, risk altindaki beslenme

durumu 7-11 puan araligt ve 7’den daha diisiik olan puanlar ise malniitrisyona isaret
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etmektedir.’® Bu arastirmada MNA beslenme 6lgeginin giivenirligi Cronbach’s Alpha=0,788

olarak yiiksek saptandi.

3.4.4. EmPHasis-10 Anketi

EmPHasis-10, PH'li hastalarin yasam kalitesini belirlemek i¢in tasarlanmig 10 sorudan olusan
kisa ve basit bir dlgektir. Hastalar anketteki her bir soruya 0-5 araliginda bir puan belirtirler.
Verilen yiiksek puanlar PH'li hastalarin yasam kalitesinin kétii oldugunu gostermektedir. Bu
dlgegin Tiirkce dilinde gecerlik ve giivenilirlik calismas1 Odevoglu ve arkadaslari tarafindan

ger(;eklestirilmistir.lll

EmPHasis-10, PH hastaligina sahip bireylere 6zgii 10 soruluk bir yasam kalitesi dl¢egidir ve
Yorke ve arkadaslar1 tarafindan hazirlanmistir. Olgek, hastaligin énemli semptomlar olan
yorgunluk, enerji eksikligi ve nefes darligi ile sosyal iliskiler {izerindeki etkilerine yonelik
kaygilar1 sorgulamaktadir. Olgek Likert skalas1 araciligiyla dlciilmektedir. Her sorunun 0 ile 5
araliginda bir puan1 vardir. Anketten elde edilebilecek toplam puan 0 ila 50 arasindadir ve
daha yiiksek puanlar kotii veya diisiik yasam kalitesine isaret etmektedir.**? Olgegin
giivenirlik analizi Cronbach alfa katsayisi ile bulunmustur. Sonuglar %95 giiven araliginda ve
anlamlilik p<0,05 seviyesinde tespit edilmistir.'*' Bu aragtirmada EmPHasis-10 yasam

kalitesi 6lgeginin giivenirligi Cronbach’s Alpha=0,941 olarak yiiksek saptandi.

3.5. VERILERIN iSTATIKSEL ANALIZi

Calismada toplanan verilerin istatistik analizi SPSS 22.0 programindan yararlanilmistir.
Caligmaya katilan bireylerin tanimlayict niteliklerini tespit etmek icin frekans ve yiizde
analizleri, 6lgegi incelemek i¢in ise ortalama ve standart sapma istatistikleri kullanilmistir.
Kurtosis (Basiklik) ve Skewness (Carpiklik) degerleri arastirma degiskenlerinin normal
dagilip dagilmadigini belirlemek i¢in analiz edilmistir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1: Olgeklerin Normal Dagihmm

Basikhk Carpikhik
[la¢ Uyumu Bildirim Olgegi 0766 0537
Toplam Puani
MNA Beslenme Olgegi Toplam 1,294 1,234
Puani
EmP'Has[s.-lO Yasam Kalitesi -0,926 0,061
Olgegi Toplam Puani

Igili literatiirde, degiskenlerin basiklik carpiklik degerlerine iliskin sonuglarm +1.5 ile -1.5
+2.0 ile -2.0 arasinda olmasi normal Karsilagtirma olarak tanimlanmaktadir. Degiskenlerin
normal Karsilastirma gosterdigi belirlenmistir. Verilerin analizinde parametrik yontemler
kullanllrnlst1r.1l3’114

Hastalarin olg¢ek diizeylerini belirleyen boyutlar arasindaki iligkiler pearson korelasyon ve
lineer regresyon analizleri araciligiyla incelenmistir. Korelasyon katsayilari (r) 0,00-0,25 ¢ok
zayif, 0,26-0,49 zayif; 0,50-0,69 orta; 0,70-0,89 yiiksek; 0,90-1,00 cok yiiksek olarak

5 Hastalarin tanimlayic1  6zelliklerine gore &lgek  diizeylerindeki

degerlendirilmistir.
farklilagsmalarin incelenmesinde bagimsiz gruplar t-testi, tek yonlii varyans analizi (Anova) ve

post hoc (Tukey, LSD) analizlerinden faydalanilmistir.

Etki biiyiikligini hesaplamak icin Cohen(d) ve Eta kare(n?) katsayilar kullanilmistir. Etki
biiytikligii gruplar arasindaki farkin 6nemli kabul edilecek biiyiik bir fark olup olmadigini
gostermektedir. Cohen degeri 0,2:kiigiik; 0,5:orta; 0,8:biiyiik olarak, eta kare degeri
0,01:kiigiik; 0,06:0rta; 0,14:biiyiik olarak degerlendirilmektedir.

3.6. ARASTIRMANIN GUCLU VE SINIRLI YONLERI

3.6.1. Arastirmanin Giiclii Yonleri
e Arastirmada bireylerin ilag uyum durumunu tespit etmek i¢in Tiirkge dil gegerliligi yapilan

~ 199

“llag Uyumu Bildirim Olgegi nin kullanilmast,

¢ Aragtirmada bireylerin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in Tiirkge dil gegerliligi ve
giivenirlik ¢aligmasi yapilmis olan “Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form”un

kullanilmasi,
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e Arastirmaya katilan bireylerin yasam kalitesi durumunu tespit etmek i¢in pulmoner
hipertansiyona 6zgii olan, Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik calismasi daha 6nce yapilmis,

“EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Ol¢egi’nin kullanilmasi,

e Arastirmanin ulusal alanda pulmoner hipertansiyon tanisi alan bireylerde tedaviye uyum ve
beslenme durumu diizeyinin belirlenmesi ve ayni zamanda bu faktorlerin yasam kalitesi
tizerine etkisini gosteren literatiirdeki tek arastirmadir. Bu sayede literatiire yeni bir bakis

ac1s1 saglamasi arastirmanin giliglii yonlerini temsil etmektedir.

3.6.2. Arastirmanin Sinirh Yonleri

Bu calismanin bir merkezde yapilmig olmasi, veri toplama siirecinde bireylerin 3 ayda bir
kontrol muayenesine gelmesi, 3 ay sonra tekrar ayni bireylerle karsilagilmasi ve pandemi
olmasi nedeniyle bireylerin kontrole gelememis olmasi Orneklem sayisinin diismesine

sebebiyet vermistir.

3.7. ARASTIRMANIN YASAL VE ETiK YONLERI

Aragtirmaya baglamadan &nce Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii’ nden
kurum izni alind1 (EK 8). Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Sosyal ve Beseri Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 04.01.2022 tarihli, Say1 : E-74555795-199-284741 ve Karar no: 2022/15 sayili
(EK 7) etik kurul izni alindi. Calismaya goniillii olarak dahil olan pulmoner hipertansiyonu
olan bireylere Helsinki Bildirgesinde yer alan kurallara gore hazirlanan Bilgilendirilmis
Goniilli Olur Formu (EK 1) ile ¢alismanin hedefi, tasarimi, siiresi konusunda bilgi verilip
sozel ve yazili izinleri alindi. Arastirmada kullanilan Ilag Uyumunu Bildirim Olgegi
(IUBO)EK 3), Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA-SF)(EK 4),
Emphasis-10 Anketi (EK 5) i¢in Tiirkge gegerlik ve giivenirligini yapan sorumlu
arastirmacilardan elektronik posta ile yazili izinleri alindi (EK 6).
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4. BULGULAR

Bu boliimde arastirmaya katilan hastalardan veri toplama araglari ile elde edilen verilerin
analizleri sonucunda ulagilan bulgularin istatistiksel degerlendirmesi yer almaktadir.
Calismaya daha onceden pulmoner hipertansiyon tanist konulan ve bilgilendirilmis goniilli

olur formu imzalayan 92 hasta dahil edildi.

4.1.Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri ile Klinik Ozeliklerine liskin Bulgular

4.2 Bireylerin Ilag¢ Uyumunu Bildirim Olgegine Iliskin Bulgular

4.3.Bireylerin Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Forma (MNA-SF) Iliskin Bulgular
4.4.Bireylerin EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Olgcegine iliskin Bulgular

4.5 Bireylerin Ilag¢ Uyumu Bildirim Olgegi, Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Ve
EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiye Yonelik Bulgulari

4.6.Bireylerin Yas Ve Beden Kitle indeksi Ile Ilag Uyumu Bildirim Olgegi, Mini Niitrisyonel
Degerlendirme Testi Ve EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiye Yonelik Bulgulari

4.7 Ilag Uyumu Bildirim Olgegi Ve Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testinin Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisi
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4.1. BIREYLERIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERi ILE KLINIiK
OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULAR

4.1.1. Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Bulgular
Arastirmaya katilan kisilerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo.4.1’de agiklandi.

Tablo 4.1: Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Karsilastirmas: (N=92)

Gruplar Frekans(n) | Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 74 80,4
Erkek 18 19,6
Yas
50 Ve Alt1 47 51,1
51-60 22 23,9
61 Ve Uzeri 23 25,0
BKI
Zayif Ve Normal Kilolu 40 43,5
Fazla Kilolu 25 27,2
I. Derece Obez Ve Uzeri 27 29,3
Egitim Durumu
Tkokul-ortaokul 65 70,7
Lise 15 16,3
Lisans 12 13,0
Medeni Durum
Evli 64 69,6
Bekar 28 30,4
Calisma Durumu
Evet 19 20,7
Hayir 73 79,3
Gelir Diizeyi
Giinliik Ihtiyaglarimi Karsilayabiliyorum 24 26,1
Sadece Zorunlu Ihtiyaglarimi1 Karsilayabiliyorum 40 43,5
Zorunlu Thtiyaglarimi Bile Zor Karsiliyorum 28 30,4
Sosyal Giivence Durumu
Evet 82 89,1
Hayir 10 10,9

Ort Ss

Yas 52,489 13,938
Kilo 70,875 16,707
Boy 1,612 0,075
BKi 27,167 5,444
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Arastirmaya katilan bireylerin %80,4’tiniin kadin, %19,6’s1 erkek oldugu tespit edildi.
Bireylerin yas araliginin %51,1°i 50 ve alt1, %23,9’u 51-60, %25’inin ise 61 yas ve iizeri
oldugu saptandi. Bireylerin yas ortalamasinin 52,489+13,938 (Min=22; Maks=84) oldugu
belirlendi (Tablo 4.1).

Arastirmada bireylerin BKi degerine gére %43,5’i zayif ve normal kilolu, %27,2’si fazla
kilolu, %29,3’iiniin ise |. derece obez ve iizeri oldugu bulundu (Tablo 4.1).

Bireylerin egitim durumuna gore %70,7’si ilkokul-ortaokul, %16,3’t lise, %13’iiniin ise
lisans oldugu belirlendi (Tablo 4.1).

Bireylerin %69,6’s1 evli, %30,4’i bekar oldugu tespit edildi. Bireylerin %20,7’sinin ¢aligtigi,
%79,3’linlin ¢alismadig1 saptand1 (Tablo 4.1).

Bireylerin %26,1°nin giinliik ihtiyaclarin1 karsilayabildigi, %43,5’nin sadece zorunlu
ihtiyaclarin1 karsilayabildigi, %30,4’niin ise zorunlu ihtiyaglarint bile zor karsilayabildigi
saptand1 (Tablo 4.1).

Bireylerin %89,1 nin sosyal giivencesinin oldugu evet, %10,9’nun ise sosyal giivencesinin
olmadigi saptandi (Tablo 4.1).
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4.1.2. Bireylerin Klinik Ozelliklerine iliskin Bulgular
Arastirmaya katilan bireylerin klinik 6zelliklerine iliskin verileri Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’de

acgiklandi.

Tablo 4.2: Bireylerin Klinik Ozelliklerine Gore Karsilastirmas: (N=92)

Gruplar n | %
Ek Hastahk Varh@
Evet 58 63,0
Hayir 34 37,0
Ek Hastalhiklar(n=58)*
Diabetes Mellitus 25 43,1
Hipotiroidi 8 13,8
Astim 7 12,1
KOAH 5 8,6
Alerjik Rinit 2 3,4
Vertigo 1 1,7
Alerjik Astim 1 1,7
Bel Fit1g1 1 1,7
Bobrek Tasi 1 1,7

*Birden fazla se¢ilen madde

Arastirmada bireylerin %63 iiniin ek hastaliginin oldugu, %37’sinin ek hastaliginin olmadig1
tespit edildi. Ek hastaligi olan bireylerin %43,1’inde diyabetes mellitus, %13,8’inde
hipotiroidi, %12,1’inde astim, %38,6’sinda KOAH, %3,4’{inde alerjik rinit, %1,7’sinde alerjik
astim, %]1,7’sinde vertigo, %1,7’sinde bel fitig1, %1,7’sinde bobrek tasi oldugu tespit edildi
(Tablo 4.2).
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Tablo 4.3: Bireylerin Klinik Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi (Devami) (N=92)

Gruplar n %
Kalp Yetersizligi 5 5,4
Hipertansiyon 4 6,9
Hiperlipidemi 4 6,9
Hipertiroidi 3 5,2
Bronsit 2 3,4
Kalp Ritm Bozuklugu 2 3,4
Anemi 2 3,4
Romatizmal Hastalik 2 3,4
Migren 1 1,7
Gegirilmis Atriyal Septal Defekt Operasyonu 1 1,7
Tani Siiresi
5Y1l Ve Alt1 33 35,9
6-10 Y1l 18 19,6
11-15 Y1l 21 22,8
16 Y1l Ve Uzeri 20 21,7
DSO Fonksiyonel Siniflandirma
Siif I 12 13,0
Siif 11 33 35,9
Sinif 111 27 29,3
Smif IV 20 21,7
Pulmoner Hipertansiyon Ile flgili Egitim Alma Durumu
Evet 59 64,1
Hayir 33 35,9
Egitim Alinan Kisi (n=59)*
Hekim 58 98,3
Hemsire 58 98,3
Internet, Radyo Ve Televizyon 11 18,6
Kitap-brosiir 1 1,7
Dergi- Makale 7 11,9
Son Bir Yil icerisinde Hastaneye Yatis Durumu
Hi¢ Yatmadi 69 75,0
Evet 23 25,0
Son Bir Y1l icerisinde Acil Servise Bagvuru Sikhg
Hig 62 67,4
1 Kez 16 17,4
2 Kez Ve Ugzeri 14 15,2

*Birden fazla se¢ilen madde
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Ek hastalig1 olan bireylerin %1,7’sinde gecirilmis atriyal septal defekt operasyonu oldugu,
%6,9’unda hipertansiyon, %6,9’unda hiperlipidemi, %3,4’iinde bronsit, %3,4’linde kalp ritm
bozuklugu, %3,4’linde anemi, %]1,7’sinde migren, %35,2’sinde hipertiroidi, %3,4’linde

romatizmal hastalik ve %5,4’linde ise kalp yetersizligi tespit edildi (Tablo 4.3).

Bireyler tani siiresine gore %35,9’u 5 yil ve alti, %19,6’s1 6-10 yil, %22,8’i 11-15 yil,
%21,7’si 16 y1l ve tizeri olarak dagildigi belirlendi (Tablo 4.3).

Aragtirmaya katilan bireylerin Diinya Saglik Orgiitii Fonksiyonel Smiflandirmasinda %13’ii
Smif I, %35,9’u Sinif 11, %29,3’i Sif I ve %21,7°si Smif IV olarak dagildig1 saptandi
(Tablo 4.3). Smif I ve Siif II olan 45 hasta diisiik riskli, Sinif Il olan 27 hasta orta riskli ve
Sinif IV olan 20 hasta yiiksek riskli olarak degerlendirildi.

Caligmaya katilan bireylerin %64,1’nin pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim aldigi,
%35,9’unun ise egitim almadigi tespit edildi. Egitim alan bireylerin %98,3’ii doktor ve
hemsireden, %18,6°s1 internet, radyo ve televizyondan, %1,7’si kitap-brosiirden, %11,9’u ise
dergi-makaleden egitim aldig1 saptandi (Tablo 4.3).

Bireylerin son bir yil icerisinde hastaneye yatis sikligina gore %75’inin hi¢ yatmadigi,
%25’1nin ise bir kez veya birden ¢ok yatist oldugu belirlendi. Bireylerin son bir yil icerisinde
acil servise bagvuru sikligina gére %67,4’0 hi¢ bagvurmadigi, %17,4’0 bir kere, %15,2°si 2
defa ve iizeri olarak bagvurdugu tespit edildi (Tablo 4.3).

4.2. BIREYLERIN iLAC UYUMUNU BiLDiRiM OLCEGINE iLiSKiN BULGULAR

Bireylerin ilag uyumuna yonelik; aritmetik ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum
diizeyleri Tablo 4.4’te, ila¢ uyumu puanlarmin sosyodemografik ve klinik 6zelliklere goére
Karsilastirma durumunu incelemek i¢in yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.5, Tablo 4.6 ve Tablo
4.7°de acgiklandi.

Tablo 4.4: ila¢ Uyumu Puan Ortalamasi

n Ort Ss Min. Maks.

[lag Uyum Toplam 92 20,967 3,478 13,000 25,000

Bireylerin “ila¢ uyum toplam” puan ortalamasi 20,967+3,478 (Min=13; Maks=25) oldugu,
ila¢ uyumlarinin iyi diizeyde oldugu saptandi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5: [la¢ Uyumu Bildirim Olgegi Puanlarmim Sosyodemografik ve Klinik
Ozelliklere Gore Karsilastirmasi (N=92)

Demografik ve Klinik Ozellikler n | Ila¢ Uyum Toplam
Cinsiyet Ort£SS

Kadin 74 | 20,892+3,525
Erkek 18 | 21,278+3,357

t= 0,420

p= 0,675

Yas Ort+SS

50 Ve Alt1 47 | 21,894+2,906
51-60 22 | 21,227+3,250

61 Ve Uzeri 23 | 18,826+3,950

F= 6,872

p= 0,002

PostHoc= 1>3, 2>3 (p<0.05)
Egitim Durumu Ort+SS
[lkokul-ortaokul 65 | 20,292+3,472
Lise 15 | 22,267+2,939
Lisans 12 | 23,000+£3,075

F= 4,668

p= 0,012

PostHoc= 2>1, 3>1 (p<0.05)

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD

Bireylerin ilag uyum toplam puanlar1 cinsiyete gore

(p=0,675>0,05) (Tablo 4.5).

Bireylerin ilag uyum toplam puanlar1 yasa gore anlamli farklilik gostermektedir (F=6,872;
p=0,002<0,05; n2:0,134). Farkin nedeni 50 ve alt1 olanlarin ilag uyum toplam puanlarinin 61
ve lizeri olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,002). 51-60 olanlarin
ilag uyum toplam puanlarinin 61 ve iizeri olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek

olmasidir (p=0,002) (Tablo 4.5).

Bireylerin ilag uyum toplam puanlar1 egitim durumuna gére anlaml farklilik gostermektedir
(F=4,668; p=0,012<0,05; n?=0,095). Farkin nedeni lise mezunlarmmn ilag uyum toplam
puanlarmin ilkokul-ortaokul olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir
(p=0,012). Lisans mezunlarinin ilag uyum toplam puanlariin ilkokul-ortaokul olanlarin ilag

anlamli farklilik gostermemektedir

uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,012) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6: [la¢ Uyumu Bildirim Olgegi Puanlarmimn Sosyodemografik ve Klinik
Ozelliklere Gore Karsilastirmasi (Devami) (N=92)

Demografik ve Klinik Ozellikler n | Illa¢ Uyum Toplam
Medeni Durum Ort+SS

Evli 64 | 21,297+3,230
Bekar 28 | 20,214+3,947
t= 1,380

p= 0,171
Calisma Durumu Ort+SS

Evet 19 | 22,263+3,160
Hayir 73 | 20,630+3,498
t= 1,847

p= 0,068

Gelir Diizeyi Ort£SS
Giinliik Ihtiyaglarrmi Karsilayabiliyorum 24 | 22,000+3,822
Sadece Zorunlu Ihtiyaglarimi1 Karsilayabiliyorum 40 | 20,150+3,534
Zorunlu Ihtiyaglarimi Bile Zor Karsiliyorum 28 | 21,250+2,876
F= 2,320

p= 0,104

Sosyal Giivence Durumu Ort£SS

Evet 82 |21,01243,571
Hayir 10 | 20,600+2,716
t= 0,352

p= 0,726

Ek Hastalik Varh@ Ort£SS

Evet 58 | 20,707+3,434
Hayir 34 | 21,4124+3,560
t= -0,938

p= 0,351

Tani Siiresi Ort£SS

5 Y1l Ve Alt1 33 | 21,21243,324
6-10 Y1l 18 | 21,056+3,455
11-15 Y1l 21 | 21,095+3,390
16 Y1l Ve Uzeri 20 | 20,350+4,004
F= 0,271

p= 0,846

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD

Bireylerin ilag uyum toplam puanlart medeni duruma (p=0,171), calisma durumuna
(p=0,068), gelir diizeyine (p=0,104), sosyal giivence durumuna (p=0,726), ek hastalik
varligina (p=0,351) ve tam siiresine (p=0,846) gore anlamli farklilik gostermemektedir
(Tablo 4.6).
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Tablo 4.7: [la¢ Uyumu Bildirim Olgegi Puanlarmimn Sosyodemografik ve Klinik
Ozelliklere Gore Karsilastirmasi (Devami) (N=92)

Demografik ve Klinik Ozellikler n | lla¢ Uyumu Toplam
DSO Fonksiyonel Siiflandirma Ort£SS
Simif1 12 | 23,667+1,155
Siuf Il 33 | 23,030+1,794
Sif Il 27 | 18,444+2,953
Simif IV 20 | 19,350+4,004
F= 20,436

p= 0,000
PostHoc= 1>3, 2>3, 1>4, 2>4 (p<0.05)
Egitim Alma Durumu Ort£SS

Evet 59 | 22,119+3,157
Hayir 33 | 18,909+3,086
t= 4,714

p= 0,000

Son Bir Y1l icerisinde Hastaneye Yatis Durumu Ort+SS

Hi¢ Yatmadi 69 | 21,203+3,284
Evet 23 | 20,261+4,002
t= 1,127

p= 0,263

Son Bir Y1l icerisinde Acil Servise Bagvuru Sikhg Ort+SS

Hig 62 | 21,371+£3,310
1 Kez 16 | 20,938+3,065
2 Kez Ve Uzeri 14 | 19,2144+4,282
F= 2,257

p= 0,111

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc:Tukey, LSD

Bireylerin ilag uyum toplam puanlar1 DSO Fonksiyonel Siniflandirmaya gére anlamli farklilik
gostermektedir (F=20,436; p=0<0,05; 1?=0,411). Farkin nedeni DSO Fonksiyonel
Siniflandirmasi1 Sinif | olanlarin ilag uyum toplam puanlarinin, fonksiyonel siniflandirma sinif

Il olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel

siiflandirma smif Il olanlarin ilag uyum toplam puanlarinin fonksiyonel smiflandirma sinif

Il olanlarin ila¢ uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel

siiflandirma sinif | olanlarin ilag uyum toplam puanlarinin fonksiyonel siniflandirma sinif 1V

olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000) Fonksiyonel

siiflandirma smif Il olanlarin ilag uyum toplam puanlarinin fonksiyonel smiflandirma sinif
IV olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000) (Tablo 4.7).




53

Pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim alan bireylerin ila¢ uyum toplam puanlar1 (x=22,119),
egitim almayanlarin ilag uyum toplam puanlarindan (x=18,909) yiiksek bulundu (t=4,714;
p=0<0,05; d=1,025; °=0,198) (Tablo 4.7).

Bireylerin ilag uyum toplam puanlar1 son bir yil icerisinde hastaneye yatis durumuna
(p=0,263) ve son bir yil igerisinde acil servise basvuru sikligma (p=0,111) goére anlamli
farklilik gostermemektedir (Tablo 4.7).

4.3. BIREYLERIN MiNi NUTRISYONEL DEGERLENDIRME TESTi-KISA FORM
(MNA-SF) iLISKIN BULGULAR

Aragtirmaya katilan bireylerin Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testine yonelik; aritmetik
ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum diizeyleri, MNA-SF gruplarina gore
Karsilastirmai ve MNA-SF beslenme puanlarinin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine
gore Karsilastirma Tablo 4.8, Tablo 4.9, Tablo 4.10, Tablo 4.11 ve Tablo 4.12’de agikland.

Tablo 4.8: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Puan Ortalamalari

n Ort Ss Min. Maks.

MNA-SF Puan Toplam 92 11,891 2,346 3,000 14,000

Bireylerin MNA-SF Degerlendirme Testi puan toplamasi 11,891£2,346 (Min=3; Maks=14)
olarak saptandi (Tablo 4.8).

Tablo 4.9: Bireylerin MNA-SF Gruplarina Gore Karsilastirmas: (N=92)

Gruplar Frekans(n) Yiizde (%0)
MNA
Normal Beslenme 71 77,2
Riskli Beslenme 20 21,7
Malniitrisyon 1 11

Arastirmaya katilan bireylerin MNA-SF gruplarina gére %77,2’si normal beslenme, %21,7’s1

riskli beslenme, %1,1’inin ise malniitrisyon oldugu saptandi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10: Bireylerin MNA-SF Beslenme Puanlarinin Sosyodemografik ve Klinik
Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi (N=92)

Demografik ve Klinik Ozellikler n MNA-SF Beslenme
Toplam

Cinsiyet Ort+SS

Kadin 74 11,757+2,420

Erkek 18 12,444+1,977

t= 1,117

p= 0,267

Yas Ort+SS

50 Ve Al 47 12,298+2,312

51-60 22 11,546+2,304

61 Ve Uzeri 23 | 11,391£2,407

F= 1,483

p= 0,233

BKi Ort£SS

Zayif Ve Normal Kilolu 40 11,325+2,674

Fazla Kilolu 25 12,240+2,146

1. Derece Obez Ve Uzeri 27 | 12,407+1,845

F= 2,147

p= 0,123

Egitim Durumu Ort£SS

[lkokul-ortaokul 65 11,692+2,384

Lise 15 11,533+2,642

Lisans 12 13,417+0,793

F= 3,079

p= 0,051

Medeni Durum Ort£SS

Evli 64 11,953+2,353

Bekar 28 11,750+2,367

t= 0,380

p= 0,705

Calisma Durumu Ort+SS

Evet 19 12,263+1,910

Hayir 73 11,795+2,449

t= 0,774

p= 0,441

Gelir Diizeyi Ort£SS

Giinliik Thtiyaglarimi Karsilayabiliyorum 24 11,625+2,748

Sadece Zorunlu Ihtiyaglarimi1 Karsilayabiliyorum 40 11,900+2,158

Zorunlu Thtiyaclarimi Bile Zor Karsiliyorum 28 12,107+2,299

F=

0,269

p:

0,765
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Bireylerin MNA-SF beslenme toplam puanlari cinsiyete (p=0,267), yasa (p=0,233), BKI
(p=0,123), egitim durumuna (p=0,051), medeni duruma (p=0,705), ¢alisma durumuna
(p=0,441), gelir diizeyine (p=0,765) gore anlamli farklilik géstermemektedir (Tablo 4.10).

Tablo 4.11: Bireylerin MNA-SF Beslenme Puanlarinin Sosyodemografik ve Klinik
Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi (Devami) (N=92)

Demografik ve Klinik Ozelikler n MNA-SF Beslenme
Toplanm

Sosyal Giivence Durumu Ort£SS

Evet 82 11,976+2,261

Hayir 10 11,200+3,011

t= 0,987

p= 0,326

Ek Hastalik Varh@ Ort£SS

Evet 58 11,603+2,582

Hayir 34 12,382+1,809

t= -1,549

p= 0,094

Tam Siiresi Ort£SS

5 Y1l Ve Alt1 33 11,909+2,390

6-10 Y1l 18 12,444+1,756

11-15 Y1l 21 11,619+2,872

16 Y1l Ve Uzeri 20 11,650+2,207

F= 0,491

p= 0,690

DSO Fonksiyonel Siiflandirma Ort+SS

Smif I 12 13,000+1,477

Sinif 11 33 12,091+2,006

Sinif 111 27 12,296+1,958

Smif IV 20 10,350+3,083

F= 4,608

p= 0,005

PostHoc= 1>4, 2>4, 3>4 (p<0.05)

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD

Bireylerin MNA-SF beslenme toplam puanlar1 sosyal giivence durumuna (p=0,326), ek
hastalik varligima (p=0,094) ve tan1 siiresine (p=0,690) gore anlamh farklilik
gostermemektedir (Tablo 4.11).

Bireylerin MNA-SF beslenme toplam puanlari DSO Fonksiyonel Siniflandirmasma gore
anlamh farkhlik gostermektedir (F=4,608; p=0,005<0,05; n°=0,136). Farkin nedeni
fonksiyonel siniflandirma siif I olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlariin fonksiyonel

simiflandirma siif IV olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlarindan yiiksek olmasidir
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(p=0,005). Fonksiyonel siniflandirma sinif II olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlarinin
fonksiyonel siiflandirma siif IV olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlarindan yiiksek
olmasidir (p=0,005). Fonksiyonel siiflandirma sinif IIT olanlarin MNA-SF beslenme toplam
puanlarinin fonksiyonel smiflandirma smif IV olanlarin MNA-SF beslenme toplam
puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,005) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12: Bireylerin MNA-SF Beslenme Puanlarimin Sosyodemografik ve Klinik
Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi (Devami) (N=92)

Demografik ve Klinik Ozellikler n | MNA-SF Beslenme
Toplamm

Egitim Alma Durumu Ort+SS

Evet 59 | 12,034+2,385

Hayir 33 11,636+2,289

= 0,778

p= 0,439

Son Bir Y1l Igerisinde Hastaneye Yatis Siklig Ort£SS

Hi¢ Yatmadi 69 12,275+1,970

Evet 23 10,739+2,988

t= 2,822

p= 0,029

Son Bir Y1l igerisinde Acil Servise Basvuru Siklig1 Ort£SS

Hic 62 | 12,323+2,223

1 Kez 16 11,375+1,708

2 Kez Ve Uzeri 14 10,571+2,980

F= 3,881

p= 0,024

PostHoc= 1>3 (p<0.05)

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc:Tukey, LSD

Bireylerin MNA-SF beslenme toplam puanlari pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim alma
durumuna goére anlaml farklilik géstermemektedir (p=0,439) (Tablo 4.12).

Arastirmaya katilan bireylerin son bir yil igerisinde hastaneye hi¢ yatmayanlarin MNA-SF
beslenme toplam puanlari (x=12,275), son bir yil igerisinde hastaneye yatanlarin MNA-SF
beslenme toplam puanlarindan (x=10,739) yiiksek bulunmustur (t=2,822; p=0,029<0,05;
d=0,679; 1°=0,081) (Tablo 4.12).

Bireylerin MNA-SF beslenme toplam puanlart son bir yil igerisinde acil servise basvuru
sikligina gore anlamli farklilik gostermektedir (F=3,881; p=0,024<0,05; n220,080). Farkin

nedeni son bir yil igerisinde acil servise hi¢ bagvurmayanlarin MNA-SF beslenme toplam




puanlarinin, son bir y1l igerisinde acil servise 2 kez ve tizeri bagvuranlarin MNA-SF beslenme

toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,024) (Tablo 4.12).

4.4. BIREYLERIN EMPHASIS-10 YASAM KALITESi OLCEGINE iLiSKIN

BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Olcegine yonelik; aritmetik

ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum diizeyleri ve EmPHasis-10 yasam kalitesi

puanlarmin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore Karsilastirma durumu Tablo 4.13,
Tablo 4.14, Tablo 4.15, Tablo 4.16 ve Tablo 4.17°de agiklanda.

Tablo 4.13: EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Ol¢egi Puan Ortalamalar

n

Oort

Ss

Min.

Maks.

EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Toplam | 92

27,685

12,002

4,000

50,000

Bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam ortalamas1 27,685+12,002 (Min=4; Maks=50)

olarak saptandi (Tablo 4.13).




58

Tablo 4.14: Bireylerin EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Puanlariin Sosyodemografik ve
Klinik Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi1 (N=92)

Demografik ve Klinik Ozellikler n EmPHasis-10 - Yasam  Kalitesi
Toplam

Cinsiyet Ort+SS

Kadin 74 | 29,014+11,920

Erkek 18 | 22,222+11,027

t= -2,198

P= 0,031

Yas Ort+SS

50 Ve Alt1 47 | 25,723+12,460

51-60 22 | 25,409+11,096

61 Ve Uzeri 23 | 33,870+10,015

F= 4,380

p= 0,015

PostHoc= 3>1, 3>2 (p<0.05)

BKIi Ort+SS

Zayif Ve Normal Kilolu 40 | 24,500+13,247

Fazla Kilolu 25 | 28,160+11,408

I. Derece Obez Ve Uzeri 27 | 31,963+9,271

F= 3,302

p= 0,041

PostHoc= 3>1 (p<0.05)

Arastirmaya katilan erkek bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlar1 (x=22,222),
kadinlarin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlarindan (x=29,014) diisiik bulunmustur
(t=-2,198; p=0,031<0,05; d=0,578; n°=0,051) (Tablo 4.14)

Bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlari yasa gore anlamli farklilik
gostermektedir (F=4,380; p=0,015<0,05; 11?=0,090). Farkin nedeni 61 ve iizeri olanlarin
yasam Kalitesi toplam puanlarinin 50 ve alt1 olanlarin yasam kalitesi toplam puanlarindan
yiiksek olmasidir (p=0,015). 61 ve iizeri olanlarin yasam kalitesi toplam puanlarinin 51-60
olanlarin yasam kalitesi toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,015) (Tablo 4.14).

Bireylerin EmPHasis-10 yasam Kalitesi toplam puanlart BKI degerine gore anlamli farklilik
gostermektedir (F=3,302; p=0,041<0,05; n2=0,069). Farkin nedeni |. derece obez ve iizeri
olanlarin yagsam Kalitesi toplam puanlarinin, zayif ve normal kilolu olanlarin yasam kalitesi
toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,041) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.15: Bireylerin EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Puanlariin Sosyodemografik ve
Klinik Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi (Devami) (N=92)

Demografik ve Klinik Ozellikler n EmPHasis-10  Yasam  Kalitesi
Toplamm

Egitim Durumu Ort+SS

Tlkokul-ortaokul 65 | 29,785+11,676

Lise 15 | 24,000£13,507

Lisans 12 | 20,917+8,469

F= 3,835

p= 0,025

PostHoc= 1>3 (p<0.05)

Medeni Durum Ort+SS

Evli 64 | 26,078+11,437

Bekar 28 | 31,357+£12,656

t= -1,972

p= 0,052

Cahisma Durumu Ort+SS

Evet 19 | 20,842+10,595

Hay1r 73 | 29,466+11,765

t= -2,901

p= 0,005

Gelir Diizeyi Ort£SS

Giinliik Thtiyaglarim1 Karsilayabiliyorum 24 | 24,250+13,297

SadeceZorunlu Ihtiyaglarimi Karsilayabiliyorum | 40 | 29,025+11,861

Zorunlu Thtiyaglarimi Bile Zor Karsiliyorum 28 | 28,714+10,835

F=

1,345

p:

0,266

Bireylerin EmPHasis-10 yasam Kalitesi toplam puanlari egitim durumuna gore anlamli
farklihk gdstermektedir (F=3,835; p=0,025<0,05; 1?=0,079). Farkin nedeni egitim durumu
ilkokul-ortaokul olanlarin yasam kalitesi toplam puanlarinin, lisans mezunlarinin yagam
kalitesi toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,025) (Tablo 4.15).

Bireylerin EmPHasis-10 yasam Kalitesi toplam puanlari medeni duruma (p=0,052) ve gelir

diizeyine (p=0,266) gore anlaml1 farklilik gostermemektedir (Tablo 4.15).

Arastirmaya katilan bireylerden ¢aligsan kisilerin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlari

(x=20,842), calismayan Kkisilerin yasam Kkalitesi toplam puanlarindan (x=29,466) diisiik
bulunmustur (t=-2,901; p=0,005<0,05; d=0,747; 1°=0,086) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.16: Bireylerin EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Puanlariin Sosyodemografik ve
Klinik Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi (Devami) (N=92)

Demografik ve Klinik Ozellikler n EmPHasis-10  Yasam  Kalitesi
Toplamm

Sosyal Giivence Durumu Ort+SS
Evet 82 | 27,183+12,118
Hayir 10 | 31,800+10,665
t= -1,151
p= 0,253
Ek Hastalik Varhgi Ort+SS
Evet 58 | 30,293+11,391
Hayir 34 | 23,235+11,863
t= 2,825
p= 0,006
Tam Siiresi Ort+SS
5Y1l Ve Alt1 33 | 28,212+11,701
6-10 Y1l 18 | 25,833+12,761
11-15 Y1l 21 | 28,476+14,187
16 Y1l Ve Uzeri 20 | 27,650+9,864
F= 0,189
p= 0,903
DSO Fonksiyonel Siniflandirma Ort+SS
Smif I 12 | 9,750+2,701
Smaf 11 33 | 20,000+4,235
Sinif 11T 27 | 34,037+4,981
Simif IV 20 | 42,550+5,083
F= 185,450
p= 0,000

_ 2>1, 3>1, 4>1, 3>2, 4>2, 4>3
PostHoc=

(p<0.05)

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc:Tukey, LSD

Bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlar1 sosyal giivence durumuna (p=0,253)

ve tani siiresine (p=0,903) gore anlamli farklilik gostermemektedir (Tablo 4.16).

Arastirmaya katilan bireylerden ek hastaligi olanlarin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam

puanlart (x=30,293), ek hastaligi olmayan bireylerin yasam Kkalitesi toplam puanlarindan
(x=23,235) yiiksek bulunmustur (t=2,825; p=0,006<0,05; d=0,610; 1?=0,081) (Tablo 4.16).

Bireylerin EmPHasis-10 yasam Kkalitesi toplam puanlar1 DSO fonksiyonel smiflandirmaya
gore anlaml farklilik géstermektedir (F=185,450; p=0<0,05; n2=0,863). Farkin nedeni DSO
fonksiyonel smiflandirmasi sinif 1l olan bireylerin yasam kalitesi toplam puanlarinin,

fonksiyonel smiflandirma smif | olanlarin yasam kalitesi toplam puanlarindan yiiksek
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olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel siniflandirma smif Il olanlarin yasam Kkalitesi toplam

puanlarinin, fonksiyonel siniflandirma sinif | olanlarin yasam Kalitesi toplam puanlarindan

yiiksek olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel smiflandirma sinif IV olanlarin yasam Kalitesi

toplam puanlarmin fonksiyonel siniflandirma siif | olanlarin yasam Kkalitesi toplam

puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel siniflandirma sinif Il olanlarin yasam

kalitesi toplam puanlarinin fonksiyonel siniflandirma sinif Il olanlarin yasam Kkalitesi toplam

puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel siniflandirma smif IV olanlarin yasam

kalitesi toplam puanlarinin fonksiyonel siniflandirma sinif Il olanlarin yasam Kkalitesi toplam

puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel siniflandirma smif IV olanlarin yasam

kalitesi toplam puanlarinin fonksiyonel siniflandirma sinif Il olanlarin yasam Kkalitesi toplam

puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000) (Tablo 4.16).

Tablo 4.17: Bireylerin EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Puanlariin Sosyodemografik ve
Klinik Ozelliklerine Gore Karsilastirmasi (Devami) (N=92)

Demografik ve Klinik Ozellikler

EmPHasis-10 Yasam Kalitesi

Toplam
Egitim Alma Durumu Ort+SS
Evet 59 | 23,932+11,883
Hay1r 33 | 34,39449,017
t= -4,395
p= 0,000
Son Bir Yil Icerisinde Hastaneye Yatis Siklig Ort+SS
Hi¢ Yatmadi 69 | 25,522+10,824
Evet 23 | 34,174+13,228
t= -3,136
p= 0,002
Son }31r Y1l Igerisinde Acil Servise Basvuru Ort+SS
Sikhigi
Hig 62 | 26,823+11,585
1 Kez 16 | 23,813+11,426
2 Kez Ve Uzeri 14 | 35,929+11,519
F= 4,639
p= 0,012
PostHoc= 3>1, 3>2 (p<0.05)

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD

Arastirmaya katilan bireylerden pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim alanlarin EmPHasis-

10 yasam kalitesi toplam puanlar1 (x=23,932), egitim almayanlarin yasam Kkalitesi toplam
puanlarindan (x=34,394) diisiik bulunmustur (t=-4,395; p=0<0,05; d=0,955; 1?=0,177) (Tablo

4.17).
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Calismaya katilan bireylerden son bir yil igerisinde hastaneye hi¢ yatis yapmayanlarin
EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlar1 (x=25,522), son bir yil igerisinde hastaneye yatis
yapanlarin yasam Kalitesi toplam puanlarindan (x=34,174) diisiik bulunmustur (t=-3,136;
p=0,002<0,05; d=0,755; 1?=0,099) (Tablo 4.17).

Calismaya katilan bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlart son bir yil
igerisinde acil servise basvuru sikligina gore anlamli farklilik gostermektedir (F=4,639;
p=0,012<0,05; n2:0,094). Farkin nedeni son bir yil igerisinde acil servise 2 kez ve iizeri
bagvuranlarin yasam Kalitesi toplam puanlarinin, hi¢ bagvurmayanlarin yasam Kkalitesi toplam
puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,012). 2 kez ve {izeri bagvuranlarin yasam kalitesi toplam
puanlarmin 1 kez bagvuranlarin yasam kalitesi toplam puanlarindan yiiksek olmasidir
(p=0,012) (Tablo 4.17).

45. BIREYLERIN iLAC UYUMU BILDIRIM OLCEGI, MINI NUTRiSYONEL
DEGERLENDIRME TESTi VE EMPHASIS-10 YASAM KALITESI ARASINDAKI
ILISKIYE YONELIK BULGULAR

Bireylerin ilag¢ Uyumu Bildirim Olgegi, Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi ve EmPHasis-
10 Yasam Kalitesine diizeylerini belirleyen boyutlar arasindaki iliskiler korelasyon analizi ile

incelendi. Analiz sonuglar1 Tablo 4.18’da agiklandi.

Tablo 4.18: ila¢ Uyumu Bildirim Olgegi, Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi ve
EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Puanlar1 Arasinda Korelasyon Analizi

Ilag Uyumu MNA-SF | £ pHasis-10 Yasam
Bildirim Olcegi Beslenme S
Kalitesi Toplam
Toplam Toplam

MNA-SF Beslenme |R 0,103 1,000
Toplam P 0,327 0,000

EmPHasis-10 Yasam |R -0,538** -0,343** 1,000

Kalitesi Toplam P 0,000 0,001 0,000

**<0,01; Pearson Korelasyon Analizi

lag Uyumu Bildirim Olgegi toplam, MNA-SF beslenme toplam ve EmPHasis-10 Yasam
Kalitesi toplam puanlar1 arasinda korelasyon analizleri incelendiginde; yasam kalitesi toplam
ile ilag uyum toplam arasinda r=-0,538 negatif orta (p=0,000<0,05), yasam kalitesi toplam ile
MNA-SF beslenme toplam arasinda r=-0,343 negatif zayif (p=0,001<0,05) diizeyde
korelasyon bulundu. Diger degiskenler arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05) (Tablo 4.18).
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4.6. BIREYLERIN YAS VE BEDEN KITLE iNDEKSI ILE ILAC UYUMU BiLDiRiM
OLCEGIi, MINI NUTRiISYONEL DEGERLENPIRME TESTi VE EMPHASIS-10
YASAM KALITESI ARASINDAKI ILISKIiYE YONELIK BULGULAR

Bireylerin yas ve BK1 ile ila¢ uyumu, MNA beslenme ve yasam kalitesi diizeylerini belirleyen

boyutlar arasindaki iligkiler korelasyon analizi ile incelendi. Analiz sonuglar1 Tablo 4.19’°de

agiklandi.

Tablo 4.19: Bireylerin Yas ve Beden Kitle indeksi ile Ila¢ Uyumu Bildirim Olcegi, Mini
Niitrisyonel Degerlendirme Testi ve EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Puanlar1 Arasinda
Korelasyon Analizi

Yas BKI
ila¢ Uyumu Bildirim r -0,453** -0,253*
Olgegi Toplam 0 0,000 0015
MNA-SF Beslenme r -0,174 0,243*
Toplam p 0,097 0,020
EmPHasis-10 Yasam r 0,310** 0,226*
Kalitesi Toplam 0 0,003 0,030

*<0,05; **<0,01; Pearson Korelasyon Analizi

Bireylerin yas, BKI, ilac Uyumu Bildirim Olgegi toplam, MNA-SF beslenme toplam,
EmPHasis-10 yasam Kalitesi 0Olgegi toplam puanlart arasinda korelasyon analizleri
incelendiginde; ilag Uyumu Bildirim Olgegi toplam ile yas arasinda r=-0,453 negatif zayif
(p=0,000<0,05), ila¢ Uyumu Bildirim Olgegi toplam ile BKI arasinda r=-0,253 negatif zayif
(p=0,015<0,05), MNA-SF beslenme toplam ile BKI arasinda r=0,243 pozitif ¢ok zayif
(p=0,020<0,05), EmPHasis-10 yasam Kalitesi 6l¢egi toplam ile yas arasinda r=0,31 pozitif
zay1f (p=0,003<0,05), EmPHasis-10 yasam kalitesi 6lgegi toplam ile BKI arasinda r=0,226
pozitif ¢ok zayif (p=0,030<0,05) diizeyde korelasyon bulundu. Diger degiskenler arasindaki
korelasyon iliskileri istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 4.19).

47.ILAC UYUMU BILDIiRiIM OLCEGIi VE MiNi NUTRiISYONEL
DEGERLENDIRME TESTININ YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSi

[lag Uyumu Bildirim Olcegi ve MNA-SF beslenme durumunun EmPHasis-10 yasam
kalitesine etkisi Tablo 4.20°de agiklanda.
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Tablo 4.20: lla¢ Uyumu Bildirim Olgegi ve Mini Niitrisyonel Degerlendirmenin
EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Toplam Uzerine Etkisi

_ Standart Standart Edilmis %95 Giiven
Bagimsiz Edilmemis Katsayilar t Araligl
Degisken Katsayilar y p g

B SE B Alt | Ust
Sabit 82,104 | 7,627 10,765 |0,000 | 66,949 | 97,259
flag Uyumu
Bildirim Olgegi 1,752 | 0,201 -0,508 6,017 |0,000| -2,331 | -1,173
Toplam
MNA-SF Beslenme |} 47 | 0,432 -0,201 -3,444 0,001 | -2,345 | -0,629
Toplam

*Bagimli Degisken=Yasam Kalitesi Toplam, R=0,611; R220,359; F=26,451; p=0,000;
Durbin Watson Degeri=1,730

llag Uyumu Bildirim Olgegi toplam, MNA-SF beslenme toplam ile EmPHasis-10 yasam
kalitesi olgegi toplam arasindaki neden sonug iliskisini belirlemek {izere yapilan regresyon
analizi anlamli olarak bulundu (F=26,451; p=0,000<0,05). Yasam Kalitesi diizeyindeki toplam
degisim %35,9 oraninda Ilag Uyumu Bildirim Olgegi toplam, MNA-SF beslenme toplam
tarafindan agiklandigi belirlendi (R?=0,359). ilag Uyumu Bildirim Olgegi toplammin yasam
kalitesi toplam diizeyini azalttigi sonucuna varildi (=-0,508). MNA-SF Beslenme toplaminin
yagsam kalitesi toplam diizeyini azalttig tespit edildi (3=-0,291) (Tablo 4.20).
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5. TARTISMA

Pulmoner hipertansiyonu olan bireylerde tedaviye uyum ve beslenme durumunun yasam
kalitesi tlizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilan arastirma bulgulari literatiir bilgileri

ile karsilastirilarak tartisildi.

5.1.Bireylerin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Tartisilmasi
5.2.Bireylerin {lag¢ Uyumunu Bildirim Olgegine iliskin Bulgularin Tartisilmasi
5.3.Bireylerin Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olgegine iliskin Bulgularin Tartisilmasi
5.4.Bireylerin EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Olcegine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

5.5.Bireylerin Ilag Uyumu Bildirim Olgegi, Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi ve
Emphasis-10 Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskiye Yonelik Bulgularin Tartigilmasi

5.1. BIREYLERIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIKLERINE ILiSKIN
BULGULARIN TARTISILMASI

Pulmoner hipertansiyonu olan bireylerin yasam Kkalitesini, sosyodemografik faktorler ve diger
temel kisisel oOzellikler etkilemektedir. Pulmoner Hipertansiyon Dernegi Kayit Defteri
(PHAR) Amerika Birlesik Devletleri'ndeki en biiyiikk etkin uzun siireli kayit defteridir.
Basladigr 2015 yilindan bu analizin yapildigi 2020 yilina kadar 47 akredite Pulmoner
Hipertansiyon Bakim Merkezi (PHCC) ve 1200'den fazla hastayr kapsamaktadir. PHAR
yalnizca dnemli hasta sonuglarin1 yakalamakla kalmayip ayn1 zamanda daha 6nce PAH veya
diger hastalik durumlarinda hasta sonuglartyla korelasyon gosteren sosyodemografik ve klinik
ozellikler ile ilgili birgok ortak veri unsuruna da sahiptir. Ornegin, tiim katilimcilardan egitim
diizeyleri, saglik sigortasi tiiri, medeni durumlari, hane gelirleri, hanedeki kisi sayisi, 1rk,
etnik koken, cinsiyet, yas ve onceki ilag kullanimlar1 hakkinda veri girmeleri istenmektedir.
Grinnan ve arkadaglarinin yaptig1 bu aragtirmaya katilanlarin %72’si kadin, %28’ini ise erkek
bireylerden olustugu tespit edilmistir.**® Literatiirdeki Nadipelli ve arkadaslarmnin yiiriittiigi
calismaya 17 pulmoner hipertansiyon merkezinden 321 hasta dahil edilmistir ve katilan
bireylerin %73’ii kadmn, %27’sinin ise erkek bireyler oldugu saptanmustir.'’ Yorke ve
arkadaslarmin 185 pulmoner hipertansiyon hastasini dahil ettigi ¢calismada %68’inin kadn,

%32’sinin erkek oldugu saptanmistir.’ Bu arastirmaya katilan bireylerin ise %19,6’s1 erkek,
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%80,4’tiniin kadin oldugu tespit edildi. Cinsiyet acisindan kadin oraninin daha fazla oldugu

ve literatiir bilgileri ile benzerlik gosterdigi saptandi (Tablo 4.1).

Amerika Birlesik Devleti’nde yapilan genis ¢apli bir arastirmaya katilan bireylerin yas
ortalamast 55 + 17°dir."*® Literatiirdeki bircok merkezden bireylerin katilimi ile yapilan
¢alismada kisilerin yas ortalamas1 52 olarak saptanmustir.'” Yorke ve arkadaslarimin yaptigi
¢alismada bireylerin yas ortalamasinin 56 oldugu tespit edilmistir.> Diinya’da pulmoner
hipertansiyon tanisi alan bireyler ile yapilan ¢alismalarda ABD’de ortalama yasin 56, Birlesik
Krallik’ta 56,3, Belcika’da 56, Fransa’da 49, Almanya’da 55,6 oldugu tespit edilmistir.81 Bu
aragtirmada bireylerin yas ortalamasinin  52,489+13,938 (Min=22; Maks=84) oldugu
belirlendi (Tablo 4.1). Bireylerin yas ortalamalar1 bakimindan diger iilkelerde yapilan

calismalar ile benzerlik gosterdigi saptanda.

Bireylerin ¢alisma durumu ekonomik durum, alim giicii ve gida, barinma ve ulasim olanaklari
da dahil olmak tizere hayatlarinin gesitli yonlerini etkilemektedir. Calisma durumunun
bireyler {izerindeki etkisine birden fazla ag¢idan dikkat ¢ekilmistir; meslek, saglik sigortasi,
saglik hizmetlerine erisimi ve ila¢ tedavisini dogrudan etkilemektedir. Calismak, kisiye 6z
deger duygusu verir, bireyi aktif tutar ve saglik durumunu yonetmelerine yardimci olur.
Hastaligin ilerleyici dogasiyla ugrasirken ister hareketsiz bir is olsun ister fiziksel aktivite
gerektirsin, ¢alisma saatleri, tibbi randevulara katilmak i¢in izin alabilme ve diger unsurlar,
uygun diizenlemelerin olmamasi durumunda saglik sonuclarini etkilerken farkli diizeylerde
stres ve kaygiya neden olabilir. ABD’de yapilan calismada bireylerin %34’ issiz, %43’1
calistyor, %23’ilinlin emekli oldugu tespit edilmistir. Ayn1 ¢calismada bireylerin %51°1 kamu,
%42’si 6zel sigortaya sahip oldugu ve %7’sininde saghk sigortasi olmadigi saptanmistir.'’
Yorke ve arkadaglari tarafindan 185 pulmoner hipertansiyon hastasinin katildig1 arastirmada
bireylerin %9’unun tam zamanli, %14’liniin yar1 zamanli calistigi, %34’liniin issiz ve
%43 linlin ise emekli oldugu bulunmustur.® Buna ek olarak, PH hastalar1 siklikla is kayb1
veya calismaya devam edememe nedeniyle gelir diizeyi diismektedir. Avrupa'da yapilan bir
arastirmada, isini birakmak zorunda kalan veya isini siirdiirmek i¢in yardima ihtiya¢ duyan
pulmoner hipertansiyon hastalarinin %73'iinlin ortalama hane gelir diizeyinin diistiigii ortaya
konulmustur. Dahasi, her 6 hastadan 1'i gelirlerinin yar1 yariya azaldigini bildirmistir. Ayrica,
hastanin aile bireylerinin %35't pulmoner hipertansiyonlu bireye bakmak i¢in gelirlerinde
azalma oldugunu bildirmistir.4 Bu calismada ise bireylerin %20,7’sinin ¢alistigi, %79,3 iiniin

calismadigr saptandi. Bireylerin %26,1°nin giinliik ihtiyaglarin1 karsilayabildigi, %43,5 nin
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sadece zorunlu ihtiyaglarin1 karsilayabildigi, %30,4’nlin ise zorunlu ihtiyaclarini bile zor
karsilayabildigi tespit edildi. Bireylerin %89,1’nin sosyal giivencesinin oldugu evet,
%10,9’nun ise sosyal giivencesinin olmadig1 saptand: (Tablo 4.1). Literatiirdeki diger
arastirmalar ile karsilastirildiginda bu arastirmanin ¢alisma durumu agisindan benzerlik
gostermedigi tespit edildi. Calismayan birey sayisinin fazla oldugu ve bu yiizden ihtiyaglarini

karsilayamayanlarin sayisinin da fazla oldugu saptandi.

Pulmoner Hipertansiyon Dernegi kayitlarina gore bireyin medeni durumu, yalniz veya birlikte
yasama durumu, egitim durumu gibi sosyodemografik 6zellikler yasam standardini
etkilemektedir. Grinnan ve arkadaglarmin yaptigir calismada bireylerin %49°u evli, %26’s1
dul/bosanmis/ayr1 yasiyor, %25°i hi¢ evlenmedi/partneriyle yasiyor olarak saptanmistir.''®
Pulmoner hipertansiyon hastalarinin yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismaya katilanlarin
%16’smin yalniz yasadig tespit edilmistir.? Visger ve arkadaglarinin tarafindan pulmoner
hipertansiyonlu hastalarda yasam kalitesi ve psikolojik durumun degerlendirildigi ¢alismada
ise bireylerin %51,8’1 evli, %21,3 bekar, %26,9’u dul/bosanmig/ayr1 yasiyor oldugu
bulunmustur.™® Bu galismaya katilan bireylerin %69,6’s1 evli, %30,4’ii bekar oldugu tespit
edildi (Tablo 4.1). Yapilan ¢alismanin literatiir ile benzer oldugu saptandi. Rawlings ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bireylerin %23’ lise, %77’si iiniversite ve Ustli egitim
diizeyine sahip oldugu saptanmlstlr.72 Pulmoner hipertansiyonlu hastalarin yasam kalitesini
arastiran Shang ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bireylerin %28,2’si 6 yil, %42,40 7-12
yil, %29,4°1 ise 13 yil ve istii orgiin egitim aldig1 tespit edilmistir.”” Bu arastirmada ise
bireylerin egitim durumuna goére %70,7’si ilkokul-ortaokul, %16,3"1 lise, %13 {iniin ise lisans
oldugu belirlendi (Tablo 4.1). Bu g¢alisma egitim diizeyi bakimindan literatiir ile benzer
olmadig tespit edildi.

Arastirmada bireylerin %63 linlin ek hastaliginin oldugu, %37’sinin ek hastaliginin olmadig:
tespit edildi (Tablo 4.2). Ek hastaligi olan bireylerin %]1,7’sinde alerjik astim, %13,8’inde
hipotiroidi, %3,4’linde alerjik rinit, %]1,7’sinde vertigo, %]12,1’inde astim, %43,1’inde
diyabetes mellitus, %8,6’sinda KOAH, %]1,7’sinde bel fitig1, %1,7’sinde bobrek tas1 oldugu
(Tablo 4.2), %]1,7’sinde gecirilmis atriyal septal defekt operasyonu oldugu, %3,4’linde
bronsit, %6,9’unda hipertansiyon, %6,9’unda hiperlipidemi, %3,4’linde kalp ritm bozuklugu,
%3,4’tinde anemi, %]1,7’sinde migren, %y5,2’sinde hipertiroidi, %3,4’linde romatizmal
hastalik ve %5,4’linde ise kalp yetersizligi tespit edildi (Tablo 4.3). Pulmoner hipertansiyonlu

85 hastanin yasam kalitesinin incelendigi arastirmada %97,6 hastanin ek hastaligi oldugu
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saptanmistir. Ayn1 ¢aligmada ek hastaligi olan bireylerde norolojik hastaliklar ve depresyon
%6, kalp hastalig1 %31,3, akciger hastaligi %38,6, tiroid hastaligi %2,4, Karaciger, bobrek
veya pankreas hastaligt %16,9, sistemik veya nonspesifik hastaliklar %59 oraninda

goriilmiistiir.”

Arastirmaya katilan bireylerin %35,9’unun 5 yil ve 6nce konuldugu, %19,6’sinin 6-10 yil
once, %22,8’inin 11-15 y1l 6nce, %21,7’sinin ise 16 yil ve daha dnce pulmoner hipertansiyon
tanis1 konuldugu belirlendi (Tablo 4.3). Pulmoner hipertansiyonda depresyon, anksiyete ve
saglikla iliskili yasam kalitesi ile iligkili bag etme yontemlerinin incelendigi 121 hastanin
dahil edildigi kesitsel analiz ¢alismasinda pulmoner hipertansiyon tanisi yaklasik 8,5 yil dnce
konuldugu tespit edilmistir.”> Pulmoner hipertansiyon hastalarinda tan1 siiresine iligkin bilgi

veren arastirma kisithdir.

Aragtirmaya katilan bireylerin Diinya Saglk Orgiitii Fonksiyonel Smiflandirmasinda %13’ii
Sinif I, %35,9’u Sif 11, %29,3°14 Sif III ve %21,7’si Smuf IV olarak dagildigi saptandi
(Tablo 4.3). Smif I ve Smif II olan 45 hasta diisiik riskli, Sinif Il olan 27 hasta orta riskli ve
Sinif IV olan 20 hasta yiiksek riskli olarak degerlendirildi (Tablo 4.3). Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki ortalama 321 pulmoner hipertansiyon hastasinin klinik 6zelliklerini
incelenmis ve %7’sinin siif 1, %45’ inin smif II, %40’ min sinif 1, %8’inin smif IV oldugu
bulunmustur.™” Literatiirdeki 85 hastamn dahil edildigi bagka bir ¢alismada %10,6’sinin sinif

I, %57,6’smin siif 11, %31,8’inin sinif 1T olarak Karsilagtirma gosterdigi tespit edilmistir.”

Caligmaya katilan bireylerin %64,1 nin pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim aldigs,
%35,9’unun ise egitim almadig tespit edildi. Egitim alan bireylerin %98,3’ii doktor ve
hemsireden, %18,6’s1 internet, radyo ve televizyondan, %1,7’si1 kitap-brosiirden, %11,9’u ise
dergi-makaleden egitim aldig1 saptandi (Tablo 4.3). Pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim

alma durumunun incelendigi ¢aligma bulunamamustir.

Bireylerin son bir yil igerisinde hastaneye yatis sikligina gore %75’inin hi¢ yatmadigi,
%?25’inin ise bir kez veya birden ¢ok yatisi oldugu belirlendi. Bireylerin son bir yil igerisinde
acil servise basvuru sikligina gére %67,4’1i hi¢ basvurmadigi, %17,4’1 bir kere, %15,2’si 2
defa ve fizeri olarak bagvurdugu tespit edildi (Tablo 4.3). Hastaneye yatislar hastaligin
ciddiyeti ve tedavinin karmasikligi sebebiyle sik goriilmektedir. Pulmoner hipertansiyon
gruplarinda klinik sonu¢ ve sag kalim iizerine Tiirk ulusal PH kayit ¢alismast "SIMURG"

Registry'nin anket verilerine gore, 1501 hasta takip edilmis ve yillik hastaneye yatis orani
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%14,9+19,5 olarak bildirilmistir.® Pulmoner hipertansiyon hastalarinin hastaneye yatis ve

acil servise bagvuru durumu hakkinda sinirli ¢alisma bulunmaktadir.

5.2. BIREYLERIN iLAC UYUMUNU BILDIiRiM OLCEGINE ILIiSKIiN
BULGULARIN TARTISILMASI

Arastirmaya katilan bireylerin “ilag uyum toplam” puan ortalamasi 20,967+3,478 (Min=13;
Maks=25) oldugu, ila¢g uyumlarinin iyi diizeyde oldugu saptandi (Tablo 4.4). Bu g¢alismada
bireylerin ila¢ uyum toplam puanlari cinsiyet (p=0,675), medeni durum (p=0,171), ¢alisma
durumu (p=0,068), gelir diizeyi (p=0,104), sosyal giivence durumu (p=0,726), ek hastalik
varhigr (p=0,351), pulmoner hipertansiyon tani siiresi (p=0,846), son bir yil igerisinde
hastaneye yatis (p=0,263) ve acil servise bagvuru sikligina (p=0,111) gore anlamli farklilik
gostermemektedir (Tablo 4.5, Tablo 4.6, Tablo 4.7). Literatiirdeki bir ¢aligmada istatistiksel
olarak p>0,05 diizeyinde anlamli olmasa da, diger degiskenler olaylarda azalma (medeni
durum-evli, saglik sigortasi-6zel, daha yiiksek egitim diizeyi, daha yiiksek gelir durumu) ya da
olaylarda artis (hanedeki kisi sayis1, daha yiiksek BKI, erkek cinsiyet, ila¢ kullanimi) ydniinde
egilimler gostermistir.*® Bir diger ¢alismada da ilag uyumunun cinsiyet (p=0,74) ve medeni
durum (p=0,110) arasinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmustir.**® Yine aym ¢alismada
ilag uyumu yiiksek olan bireylerin tanidan bu yana gegen siirenin daha kisa oldugu tespit

edilmistir (p=0,001; p<0,05).'*°

Pulmoner arteriyel hipertansiyonu olan hastalarda yiliksek ila¢ uyumu oranlarini aragtiran
calismaya gore hastalarin ¢ogunlugu (%73) iki yillik donem boyunca PAH ile iliskili bir
hastaneye yatis yapmamisken, ¢alisma popiilasyonunun %24' 1 veya 2 kez hastaneye yatis
ve %3'l ise 3 ve daha fazla siklikta hastaneye yatis yapmustir. Toplam 35 hastaneye yatis
arasinda hastalarin ¢ogunlugu (%69) fonksiyonel sinif III' tedir. Yatis sirasinda en sik goriilen
baslica sikayet nefes darligiydi (%54). Bir hastada hastaneye yatisa neden olan ishal
goriilmistiir. Analizlere gore, kadinlarin hastaneye yatirilma olasilig1 erkeklere kiyasla daha
dustiktiir (OR = 0,438, %95 CI 0,194-0,988, p = 0,047).11 Bu calismada ise aksi bir durum
olarak, ilag uyumu ile hastaneye yatis siklig1 arasinda anlaml bir farklilik gostermemektedir

(p=0,263) (Tablo 4.7).

Bireylerin ilag uyum toplam puanlari yasa gore anlamli farklilik gostermektedir (F=6,872;
p=0,002<0,05; n2:0,134). Farkin nedeni 50 ve alt1 olanlarin ilag uyum toplam puanlarinin 61

Ve lizeri olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,002). 51-60 olanlarin
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ilag uyum toplam puanlarinin 61 ve {izeri olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek
olmasidir (p=0,002) (Tablo 4.5). Yapilan ¢alismada ilag uyumu ve yas arasindaki anlamli
farklilik nedeni geriatrik grup hastalarda yasla birlikte artan unutkanlik sebebiyle ilag
uyumunda diisme goriilebilmektedir. Bu yiizden bireylerin yasami koétii  yonde
etkilenebilmektedir. Bir c¢alismada ilag uyumu ve yas arasinda anlamli bir farklilik
gostermemektedir.*® Ivarrson ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ilag uyumu yiiksek olan

bireylerin daha yash oldugu tespit edilmistir (p=0,001; p<0,05).*°.

Bireylerin ilag uyum toplam puanlar1 egitim durumuna gore anlaml farklilik gostermektedir
(F=4,668; p=0,012<0,05; n?=0,095). Farkin nedeni lise mezunlarmmn ilag uyum toplam
puanlarinin ilkokul-ortaokul olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir
(p=0,012). Lisans mezunlarinin ilag uyum toplam puanlariin ilkokul-ortaokul olanlarin ilag
uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,012) (Tablo 4.5). Bu ¢alismada bireylerin
ilac uyumu ile egitim seviyeleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; bireylerde ilag
uyumunun, egitim seviyesinin yiikselmesine bagli olarak arttigi gosterilmistir. Arastirma
bilgilerine gore ozellikle kronik hastaliklarda ila¢ uyumu seviyeleri degerlendirildiginde; fazla
miktarda ila¢ kullanimina bagli olarak artan yan etki goriilme sikligt ve uzun siireli ilag
kullanim1 nedeniyle ilag tedavisine uyumsuzluk goriilme oranlarinin yiliksek oldugu
bildirilmistir.”***?* Pulmoner hipertansiyon hastaliginda da ayni ¢oklu ila¢ kullanimina bagl
istenmeyen etki sikliginda artis goriilmesi olasidir. Ayni sekilde pulmoner hipertansiyon
hastaliginda uzun siireli ve belli hasta grubunda ise omiir boyu ila¢ kullanimi gerekmesi bu
hastalik 6zelinde diger kronik hastaliklarda oldugu gibi ilag tedavisine uyumu azaltmaktadir.
Kjellstrom ve arkadaglarinin yaptigi calismada egitim durumu ve ila¢ uyumu arasindaki iligki
degerlendirilmistir ve egitim durumunun hastalarin ilag uyumu iizerine herhangi bir etkisi
olmadig1 sonucuna varilmistir (p=0,930; p>0,05).10 Ivarrson ve arkadaslarinin 325 bireyi dahil
ederek yaptig1 arastirmada ilaca uyum %57 oraninda yiiksek, %30 oraninda orta ve %13
oraninda diisiik olarak bildirilmistir. Ilag uyumu bildirimi yiiksek bireylerin daha diisiik egitim
seviyesine sahip oldugu bildirilmistir (p=0,021; p<0,05).**® Bu ¢alisma ile Ivarrson ve

arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmanin sonuglarinin birbirinden farkli oldugu sonucuna varilmistir.

Bireylerin ilag uyum toplam puanlar1 DSO Fonksiyonel Smiflandirmaya gére anlamli farklilik
gostermektedir  (F=20,436; p=0<0,05; n°=0,411). Farkin nedeni DSO Fonksiyonel
Siniflandirmasi Sinif | olanlarin ilag uyum toplam puanlarinin, fonksiyonel siniflandirma sinif

Il olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel
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smiflandirma smif 1l olanlarin ilag uyum toplam puanlarinin fonksiyonel smiflandirma sinif
Il olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel
siiflandirma smif | olanlarin ilag uyum toplam puanlariin fonksiyonel siniflandirma sinif 1V
olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000). Fonksiyonel
smiflandirma smif 1l olanlarin ilag uyum toplam puanlarinin fonksiyonel smiflandirma smif
IV olanlarin ilag uyum toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,000) (Tablo 4.7).
Pulmoner hipertansiyonlu bireyler DSO fonksiyonel siniflandirmasina gore siif I-11 diisiik,
siif III orta ve Smif IV yiiksek riskli olarak siniflandirilmaktadir. Risk diizeyi diisiikten
yiikksege dogru gidildik¢e hasta grubunda prognozun kétiilestigi bilinmektedir. Bu ¢alismada
elde edilen sonuglara gore 6zellikle diisiik riskli olan grupta (sinif I ve II), ilag uyumunun orta
ve yiiksek riskli gruplara (smif III ve IV) gére daha iyi oldugu tespit edilmistir. ilag uyum
diizeyi yiiksek olan bireylerin hastalik prognozunun olumlu yonde ilerledigi diisiiniilmektedir.
Ayrica yiiksek riskli bireylerin (sinif IV) daha fazla ilag kullanmasi gerekliligi, bu ilaclarin
belli cihazlarla uygulanmasi ve bu uygulamanin gerekli durumlarda birey tarafindan kendi
kendine yapilmasimin diisiik ilag uyumuna yol agtig1 ongoriilmektedir. Grady ve arkadaglar
tarafindan yapilan c¢alismada pulmoner hipertansiyon hastalarinin ila¢ uyumlar
degerlendirilmistir ve bu c¢alismada hastalarin komorbidite seviyelerinin arttik¢a ilag
uyumlarinin azaldigy gijzlenmis,tir.41 Pulmoner hipertansiyon disinda kronik hastaliklarda
prognozun kotiilestigi ve yandas hastaliklarin arttigi durumlarda, hastanin aldig ilag
tedavisinin kompleks hale geldigi ve bunun da ilag uyumunu azalttig1 g(isterilmistir.122’123 Bu
calismanin diger arastirmalar ile uyumlu oldugu ve bireylerin prognozunun kotiilestigi
durumlarda ila¢ uyumunun daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Arastirmalar incelendiginde
bireylerin ilag uyum toplam puanlar1 ile DSO fonksiyonel smiflandirmasmm karsilastirildig

arastirmalar kisithdir.

Pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim alan bireylerin ilag uyum toplam puanlar1 (x=22,119),
egitim almayanlarin ilag uyum toplam puanlarindan (x=18,909) yiiksek bulunmustur
(t=4,714; p=0<0,05; d=1,025; 1?=0,198) (Tablo 4.7). Pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim
alan bireylerin ilag uyumunun, pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim almayan bireylere gore
daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 4.7). Ozellikle pulmoner hipertansiyon
ilaglarinin belli durumlarda cihaz yardimiyla uygulanmasi sebebiyle, bu ilaglarin birey
tarafindan kendi kendine uygulanmasinda belli sorunlara neden olabilecegi diisiiniilmektedir

ve bu sorunlar bireylerin ila¢g uyumunu azaltabilmektedir. Yapilan ¢aligmalar ve bu konuda
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yazilan derlemeler incelendiginde ila¢g uygulamasi konusunda egitim alan bireylerin ilag
uyumunun daha yiiksek oldugu ve bu nedenle bireylere evde ilag uygulamasinin nasil
yapilacagi hakkinda egitim verilmesi gerektigi bildirilmistir.”*""  Ozellikle pulmoner
hipertansiyon nedeniyle yatarak tedavi goren hastalarin taburculugundan once ila¢ kullanim
egitimi verilmesinin hastaligin prognozu ve ila¢ uyumu agisindan Onemli oldugu
bildirilmistir."** Bu ¢alismada ilag¢ kullamm egitimi alan bireylerin ila¢ uyumun daha yiiksek
olmasmin hastalifin prognozunu olumlu yonde etkileyecek bir faktéor oldugu

ongoriilmektedir.

5.3. BIREYLERIN MiNi NUTRiSYONEL DEGERLENDIRME OLCEGINE ILiSKiN
BULGULARIN TARTISILMASI

Bireylerin MNA-SF Degerlendirme Testi puan toplamasi 11,891£2,346 (Min=3; Maks=14)
olarak saptandi (Tablo 4.8). Arastirmaya katilan bireylerin MNA-SF gruplarina gore %77,2’si
normal beslenme, %?21,7’si riskli beslenme, %1,1’inin ise malniitrisyon altinda oldugu
saptandi (Tablo 4.9). Bireylerin MNA-SF beslenme toplam puanlari cinsiyete (p=0,267), yasa
(p=0,233), beden kitle indeksine (p=0,123), egitim durumuna (p=0,051), medeni durumuna
(p=0,705), c¢alisma durumuna (p=0,441), gelir diizeyine (p=0,765), sosyal giivenceye
(p=0,326), ek hastalik varligina (p=0,094), tan siiresine (p=0,690) ve pulmoner hipertansiyon
ile ilgili egitim alma durumuna (p=0,439) gore anlaml farklilik géstermemektedir (Tablo
4.10, Tablo 4.11, Tablo 4.12). Literatirde pulmoner hipertansiyon tanisi alan bireylerin

beslenme ile sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirildigr arastirmalar sinirhidir.

Bireylerin MNA-SF beslenme toplam puanlari DSO Fonksiyonel Siniflandirmaya gore
anlamli farklilik gostermektedir (F=4,608; p=0,005<0,05; 1?=0,136). Farkin nedeni
fonksiyonel siniflandirma sinif I olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlarinin fonksiyonel
smiflandirma sinif IV olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlarindan yiiksek olmasidir.
Fonksiyonel siniflandirma smif II olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlarinin
fonksiyonel siniflandirma siif IV olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlarindan yiiksek
olmasidir. Fonksiyonel siniflandirma sinif III olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlarinin
fonksiyonel siniflandirma sinif IV olanlarin MNA-SF beslenme toplam puanlarindan yiiksek
olmasidir (p=0,005) (Tablo 4.11). Bu ¢alismaya gore fonksiyonel siiflandirmasi diisiik riskli

olan bireylerin beslenme durumu, yiiksek riskli olan bireylere gore daha iyidir (Tablo 4.11).
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Mevcut calismalar incelendiginde pulmoner hipertansiyonlu bireylerin beslenme ve DSO

fonksiyonel siniflandirmasint inceleyen arastirma bulunmamaktadir.

Malniitrisyon ve besin kaybi1 PAH'da siklikla goriilmesine ragmen, PAH hastalarinda
beslenme ve yasam tarzi miidahalelerinin etkinligi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.
Malniitrisyon ve besin yetersizliginin altinda yatan mekanizmalar arasinda diisiik kardiyak
debi durumu, bagirsak 6demi, inflamasyon, anormal bobrek fonksiyonu, mikrobiyomdaki
degisiklikler ve PAH'a 6zgii ilag ve diiiretiklerin yan etkileri yer almaktadir. Kii¢lik calismalar
demir ve D vitamininin faydali etkisini gosterse de, PAH'ta diyet miidahaleleri {izerine genis
capli calismalar eksiktir. PAH'ta bu alanda yapilacak daha ileri arastirmalar, PAH'ta beslenme
durumunun sistematik bir analizine, PAH'ta malniitrisyon i¢in dogrulanmis ve hastaliga 6zgii
bir dlgek gelistirilmesine ve diyet miidahalesi ¢aligmalarina odaklanilmalidir.*®® D vitamini ve
demir eksikligi diinya c¢apinda pandemik boyutlarda saglik sorunlaridir. Ozellikle, bu
beslenme degisiklikleri genel popiilasyona gére PAH hastalarinda biiyilk 6l¢iide daha
yaygindir ve bunlarin hastaligin ilerlemesini tetikleyebilecegini veya siddetlendirebilecegini
diisiindiiren birkac kanit vardir. Bununla birlikte, bugiine kadar, bu kanitlarin cogu gozlemsel
calismalara, hayvan modellerine ve kii¢iik kontrolsiiz deney serilerine dayanmaktadir. Bu
nedenle, neden-sonug iligkileri kurmak igin saglam randomize Kklinik arastirmalar

gereklidir.*®

5.4. BIREYLERIN EMPHASIS-10 YASAM KALITESi OLCEGINE iLiSKIN
BULGULARIN TARTISILMASI

Bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam ortalamas1 27,685+12,002 (Min=4; Maks=50)
olarak saptand: (Tablo 4.13). Rawlings ve arkadaglarinin pulmoner hipertansiyon hastasi 121
birey ile yaptiklar1 calismada, bireylerin yasam kalitesini EmPHasis-10 0&lgegi ile
degerlendirmistir. Calisma sonuglarina gore bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam
ortalamasinin 23,6+13,5 oldugu tespit edilmistir.”” PAH ve KTEPH hastalarinin dahil edilerek
yapildig1 bir calismada genel popiilasyona kiyasla hastalarin yasam kalitesinin orta diizeyde
oldugu saptanmistir.'?’ Arvanitaki ve arkadaslarmin EmPHasis-10 anketini kullanarak 54
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada ise yasam Kkalitesi toplam puani ortalamasi 19,2+12,0 olarak

tespit edilmistir.'?® Yapilan ¢aligma diger arastirma sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan erkek bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlar1 (x=22,222),

kadinlarin EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlarindan (x=29,014) diisiik bulunmustur



74

(t=-2,198; p=0,031<0,05; d=0,578; n°=0,051) (Tablo 4.14). Bu calismada kadmlarin yasam
kalitesinin erkek bireylere gore daha diisiik oldugu tespit edildi (Tablo 4.14). Arastirma
sonuglar1 ile benzerlik gosteren bir diger calismaya gore ise kadinlarin ve daha yash bireylerin

yasam kalitesinin diisiik oldugu tespit edilmistir.*?’

Bireylerin EmPHasis-10 yasam Kalitesi toplam puanlar1 yasa gore anlamli farklilik
gostermektedir (F=4,380; p=0,015<0,05; n2=O,090). Farkin nedeni 61 ve iizeri olanlarm
yasam Kalitesi toplam puanlarinin 50 ve alt1 olanlarin yasam Kalitesi toplam puanlarindan
yiiksek olmasidir (p=0,015). 61 ve iizeri olanlarin yasam kalitesi toplam puanlarinin 51-60
olanlarin yagam kalitesi toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,015) (Tablo 4.14).
Yapilan c¢alismaya gore bireylerin yaslarinin ilerledikge yasam kalitesinin kotiilestigi
goriilmektedir (Tablo 4.14). Arastirma sonuglari ile benzerlik gosteren bir diger ¢alismaya
gore ise kadimlarin ve daha yash bireylerin yasam kalitesinin diisiik oldugu tespit edilmistir."?’
Matura ve arkadaglarinin yaptig1 calismada 40 yas ve altindakilerin, 40 yas tistiindekilere gore
daha iyi yasam kalitesine sahip olmasina ragmen, orta yasl veya yasli hastalar arasinda yasam
kalitesi acgisindan bir fark olmadigini gdstermistir ve bu da mevcut calismadaki hastalarin
cogunun bulundugu yas araligidir.’® Yas ve hastalik gibi faktorler saglik hizmetinin nasil
sunuldugunu etkileyebilse de bu durum, 6l¢tim sonuglarin1 yansitmak ve bunlari en 1yi saglik
hizmetini sunmak i¢in kullanmak tiizere bu hastalarda yasam kalitesi 6lg¢limiiniin 6nemini

azaltmamaktadir.**

Bireylerin EmPHasis-10 yasam Kalitesi toplam puanlari BKI degerine gore anlamli farklilik
gostermektedir (F=3,302; p=0,041<0,05; n°=0,069). Farkin nedeni I. derece obez ve iizeri
olanlarmn yagsam kalitesi toplam puanlarmin, zayif ve normal kilolu olanlarin yasam Kalitesi
toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,041) (Tablo 4.14). Baska bir caligmada yas,
cinsiyet ve BKI igin gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra bu korelasyonlar korunurken,
emPHasis-10 skoru arasindaki korelasyon degismemistir.128 Yasam kalitesi ve BKI arasindaki

iligkiyi karsilagtiran ¢alismalar kisithidir.

Yasam kalitesini iyilestirmek, PH tedavi ve bakiminin ana hedeflerinden biridir. Arastirmalar,
PH hastalarinda yasam kalitesinde azalmanin yaygin oldugunu géstermistir.l?’1 Yas ve cinsiyet
yasam kalitesi ile iligkilidir ve egitim seviyesi de bir belirleyici olabilir.*?® Bireylerin
EmPHasis-10 yasam Kalitesi toplam puanlart egitim durumuna goére anlamli farklilik
gostermektedir (F=3,835; p=0,025<0,05; n2=0,079). Farkin nedeni egitim durumu ilkokul-
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ortaokul olanlarin yasam Kkalitesi toplam puanlarinin, lisans mezunlarinin yasam kalitesi
toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p=0,025) (Tablo 4.15). Pulmoner hipertansiyonlu
bireylerin  egitim durumlarmin yasam kalitesi ve klinik prognozlartyla iliskisi
degerlendirildiginde, ozellikle iiniversite mezunu olan hastalarin klinik prognozlarinin ve
yasam kalitelerinin daha iyi oldugu saptand: (Tablo 4.15). Ozellikle {iniversite mezunlarinin
hastalik okur-yazarliginin daha yiiksek olabilecegi diisiiniildiigiinde bu bulgunun saptanmasi
beklenen bir durumdur. Pulmoner hipertansiyon o6zelinde egitim durumunun hastalik
prognozu iligkisiyle ilgili yapilan arastirmalar degerlendirildiginde bulgularimiza benzer
olarak egitim seviyesi yiikseldik¢e hastalarin prognozunun ve yasam kalitelerinin olumlu
yonde etkilendigi gosterilmistir.™’

Bireylerin EmPHasis-10 yasam Kalitesi toplam puanlar1 medeni durumu (p=0,052), gelir
diizeyi (p=0,266), tam siiresi (p=0,903), sosyal giivence durumuna (p=0,253) gore anlamli
farklilik gdstermemektedir (Tablo 4.15, Tablo 4.16). Ivarrson ve arkadaslarinin isveg’te 325
pulmoner hipertansiyon hastas1 ile yaptigr calismada yasam kalitesi ile medeni durum

arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir (p=0,886; p>0,05).127

Ayrica, calismalar yasam kalitesinin etiyoloji, semptomlar ve komorbiditelerden
etkilenebilecegini gdstermistir. Alt1 dakika yliriime testinde (6DYT) daha uzun mesafe kat
eden ve WHO-FC degeri daha diisiik olan hastalarin yasam kalitesi daha yiiksektir.70 Bu
calismada bireylerin  EmPHasis-10 yasam kalitesi toplam puanlart DSO fonksiyonel
siniflandirmaya gore anlamli farklilik gostermektedir (F=185,450; p=0<0,05; n°=0,863)
(Tablo 4.16). Yani DSO fonksiyonel smiflandirmasi yiiksek riskli olan bireylerin yasam
kalitesinin, siniflandirmasi diisiik ve orta riskli olan bireylere gore daha diisiik oldugu bulundu
(Tablo 4.16). Arvanitaki ve arkadaslarinin pulmoner hipertansiyonda yasam Kkalitesi
arastirdigy ¢alismada yasam kalitesi ve DSO fonksiyonel siniflandirmasi arasinda korelasyon

oldugu saptanmistir (r=0,52; p<0,001).128

5.5. BIREYLERIN iLAC UYUMU BILDIiRiM OLCEGi, MiNi NUTRiSYONEL
DEGERLENDIRME TESTi VE EMPHASIS-10 YASAM KALITESI ARASINDAKI
ILISKIYE YONELIK BULGULARIN TARTISILMASI

Pulmoner hipertansiyon tedavisinde kullanilan oral ila¢ rejimleri karmasik olabilir ve hastalar

genellikle pulmoner hipertansiyon hastaligini yonetmek i¢in birden fazla ilaca ihtiyag
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duymaktadir. Hastanin PH tedavilerinin olasi yan etkileri hakkindaki endiseleri, tedaviye
uyumu Onemli 6l¢iide etkilemektedir. Parenteral ilaglar da hastalarin yiikiinii artirabilir, ¢linkii
hastalarin pompalar1 yanlarinda tasimalarini, pompa ayarlarini yonetmelerini ve ekipman ile
uygulama alaninin bakimini tek baslarma yapmalarmi gerektirmektedir. Bu da giinliik
aktiviteleri etkilemektedir ve hastanin hastaliginin goriintirligiinii artirmaktadir. Bu tir
uygulama yollar1 ayrica enjeksiyon yeri agrisi, kateterle iligkili sepsis ve tromboz gibi yan
etkilerle de iliskilidir. Hastalar, intravendz ilaglarin dolasim sistemine ulasma hizi ve bununla
iliskili herhangi bir potansiyel geciktirici etki konusunda endise duyduklarini bildirmislerdir.
Toplu olarak, bu sorunlar tedaviye uyumsuzluga yol agmaktadir ve yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir."** MEDLINE, EMBASE ve Cochrane Library'de baslangiglarindan 4 Mart
2022'ye kadar, PAH hedefli tedavilere uyum ve kaliciliga iliskin verileri inceleyen sistematik
bir inceleme ve meta analiz ¢alismasinda toplamda, PAH hedefli tedaviler regete edilen
14.861 kisiyi iceren 14 c¢alisma dahil edilmistir. 11.303 hastay1 kapsayan 10 c¢alismada,
hastalarin %40-94'tiniin PAH hedefli ila¢ tedavisine uyumlu oldugu bildirilmistir. PAH
hedefli tedavilere bagl hastalarin genel havuzlanmis oran1 %60,9'dur (%95 CI %52,3-69,1; 12
= %98,7). PAH hedefli tedaviler alan 7738 hastay1 igeren yedi ¢aligmada, bildirilen tedaviyi
birakma oranlart %27 ile %73 arasinda degismektedir. PAH hedefli ilaglarin1 birakan
hastalarin genel havuzlanmis orant %42,3 (%95 CI 31,6-53,3; 12 = %98,7) olarak tahmin
edilmistir. Tedaviye uyumsuzlukla iliskili oldugu bildirilen faktorler arasinda uygulama
siklig1, tanidan bu yana gecen uzun siire veya hedefe yonelik tedavide daha uzun siire, ek
odemeler ve yan etki gibi olumsuz olaylarin meydana gelmesi yer almistir. Tedaviyi birakan
hastalarin havuzlanmis oran1 %33'tiir. Genel olarak, bu ¢alisma bulgulari diinyada PAH-
hedefli tedavilere yetersiz uyumun ve devamliligin yetersiz oldugunu gostermektedir. Bu
bulgular, yetersiz ila¢ uyumu ve devamliligin hastalik yonetimini zorlagtirmast ve hastaneye
yatiglar, artan saglik hizmeti kaynaklar1 kullanimi ve 6liim gibi olumsuz klinik sonuglarla
iligkili olmas1 nedeniyle endise verici oldugu bildirilmektedir.*® Tiim bu sonuglar neticesinde
tedaviye uyumsuzluk hastalarda yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Ornegin,
Frantz ve arkadaslari PAH hedefli tedaviler regete edilen hastalar arasinda artan tedaviye
uyumun hastaneye yatis riskinin azalmasiyla iliskili oldugunu bulmustur. Ozellikle, PDC 40-
59'dan %80'e ylikseldikg¢e, hastaneye yatirilan hastalarin oran1 ERA regete edilen hastalarda
%45,2'den %23,1'e ve PDESI recete edilenlerde %48,7'den %28.5'e dﬁsmﬁstiir.134 Ayrica,
PAH hastalar1 arasinda sildenafilin kesilmesi, fonksiyonel smifin kotiilesmesine ve 6

dakikalik yiiriime mesafesinde azalmaya ve dolayisiyla yasam kalitesinin diismesine neden
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olmustur.™® Gergekten de PAH'l hastalarda yapilan 14 galismanin meta-analizi, hastalarin
%39'unun ilag tedavisine tam olarak uymadigini ve hastalarin %42'sinin ila¢ tedavisine devam
etmedigini ortaya koymustur. Bu yilizden de hastalarin yasam Kkalitesinin distiigi

132 yapilan bu calismada da ila¢ Uyumu Bildirim Olgegi toplam ile EmPHasis-

bildirilmistir.
10 yasam kalitesi 6l¢egi toplam arasindaki neden sonug iliskisini belirlemek {izere yapilan
regresyon analizi anlamli olarak bulundu (F=26,451; p=0,000<0,05). Yasam Kalitesi
diizeyindeki toplam degisim %35,9 oraninda Ila¢ Uyumu Bildirim Olcegi toplam tarafindan
aciklandigr belirlendi (R2:0,359). Bu calismada ilag Uyumu Bildirim Olgegi toplaminin
yasam kalitesi toplam diizeyini azalttigi sonucuna varildi (3=-0,508) (Tablo 4.20). Yani
bireylerin ilag uyumunun iyi olmasi yasam Xkalitesini yiikselttigi sonucuna varildi (Tablo

4.20). Yapilan ¢alismanin diger arastirma sonuglari ile uyumlu oldugu saptandi.

Bu calismanin aksine Isveg’te yapilan bir calismada yasam kalitesi diisiik veya yiiksek olan

bireyler arasinda ilag uyumu agisindan bir fark bulunamamistir (p=0,762; p<0,05).127

Calismaya katilan bireylerin MNA-SF beslenme durumu incelendiginde ozellikle
malniitrisyon durumu kétiilestikge bireylerin yasam kalitesinin diistiigii saptandi (Tablo 4.20).
Kawamoto ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma incelendiginde ise, beslenme durumunun
yetersizliginde pulmoner hipertansiyon hastaliginin prognozu ve bireylerin yasam kalitesinin
kotiilesebilecegi bildirilmistir. Ancak malniitrisyon ve pulmoner hipertansiyon arasinda
anlamh bir iliski saptanmamistir.*® Literatiirde her ne kadar malniitriyon durumuyla pulmoner
hipertansiyon prognozunu ayrimntili olarak degerlendiren bir ¢alisma saptanamamis olsa da
malniitrisyon durumunun Ozellikle kanser ve kalp yetersizligi gibi kronik hastaliklarin
gidisatinda prognozu kotii yonde etkiledigi ve hastanin yasam kalitesini diisiirdiigiinii gosteren
caligmalar mevcuttur.*>*%* Bu calisma pulmoner hipertansiyon hastaliginda malniitrisyon
durumunu ve hasta yasam kalitesi arasindaki direkt iligkiyi gosteren bir ¢alisma olmasi

agisindan dnemlidir.

Kwant ve arkadaslarinin yaptigt UPHILL ¢alismasi, pulmoner arteriyel hipertansiyon
hastalariin yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik bir beslenme ve yasam tarzi miidahalesidir.
Hastalarin baslangicta hem zihinsel (74,10 [60,51-84,25]) hem de fiziksel yasam kalitesi
(66,46 [50,21-73,84]) icin zaten yiiksek ortalama puanlara sahip olmasina ragmen, diizenli ve
yeterli beslenme egitimi verildikten sonra puanlar daha da iyilesmistir. Ayrica, en fazla

beslenme adaptasyonu gerceklestiren hastalar yasam Kkalitesinde en iyi iyilesmeyi
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gostermistir. Diyet aliminin optimize edilmesinin yasam kalitesini giiclii bir sekilde

iyilestirebilecegini gostermektedir.'*’

Kwant ve arkadaglarinin yaptig1 bir bagka ¢aligmada ise
PAH hastalarinda vitamin ve mineral seviyeleri ve beslenme alimi1 ve yasam kalitesi dahil
olmak iizere beslenme durumunun kapsamli bir degerlendirmeyi amaglamislardir. iki siirekli
degisken arasindaki iliskiler Pearson korelasyonlar: ile degerlendirilmistir. p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir."*® Bu calismada ise MNA-SF beslenme toplam ile
EmPHasis-10 yasam kalitesi 6l¢egi toplam arasindaki neden sonug iliskisini belirlemek tizere
yapilan regresyon analizi anlamli olarak bulundu (F=26,451; p=0,000<0,05). Yasam Kalitesi
diizeyindeki toplam degisim %35,9 oraninda MNA-SF beslenme toplam tarafindan
aciklandigr belirlendi (R?=0,359). MNA-SF Beslenme toplaminin yasam kalitesi toplam
diizeyini azalttig1 tespit edildi (3=-0,291) (Tablo 4.20). Bireylerin beslenme durumunun iyi
olmasi yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir (Tablo 4.20) Yukaridaki agiklanan

literatiir bilgiler ile bu ¢alismadan elde edilen sonuglar, beslenme ve yasam kalitesi arasindaki

iligki agisindan benzerlik gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

6.1.1. Bireylerin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerine Gore Sonuglar

Pulmoner hipertansiyon tanisi olan bireylerin tedaviye uyum ve beslenme durumunun yasam

kalitesi lizerine etkisinin belirlenmesine yonelik yapilan ¢alismada;

Arastirmaya katilan bireylerin %19,6’sinin erkek, %80,4 {iniin kadin oldugu,

Bireylerin %51,1°nin yas1 50 ve alt1, %23,9’unun 51-60 yas, %25’inin 61 yas ve iizeri
oldugu,

Bireylerin BKI degerine gore %43,5’i zayif ve normal kilolu, %27,2’si fazla kilolu,

%29,3’liniin ise 1. derece obez ve iizeri oldugu,

Bireylerin egitim durumuna gore %70,7 ilkokul-ortaokul, %16,3 lise, %13%iiniin

lisans oldugu,
Bireylerin %20,7’sinin ¢alistigi, %79,3 linlin ¢alismadigi,

Gelir diizeyine gore %26,1 nin giinliik ihtiyaclarini karsilayabildigi,%43,5 nin sadece
zorunlu ihtiyaglarimi karsilayabildigi, %30,4’linlin zorunlu ihitaglarin1 bile zor

karsiladigi,

Bireylerin  %89,1’nin  sosyal giivencesinin oldugu, %10,9’unun ise sosyal

giivencesinin olmadigi,
Bireylerin %63 liniin pulmoner hipertansiyon disinda ek hastaliginin oldugu,

Bireylerin tani siiresinin %35,9°u 5 y1l ve dncesi, %19,6’sinin 6-10 yil, %22,8’inin 11-

15 yil, %21,7’sinin 16 yil ve dncesi oldugu,

DSO fonksiyonel smiflandirmasina gore %13 siif 1, %35,9 sif 11, %29,3 smif
I11,%21,7 sinin smif IV oldugu,

Bireylerin %64,1°1 pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim aldig1, %35,9’unun egitim

almadigi,
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Son bir yil igerisinde hastaneye %75’ inin hi¢ yatmadigi, %25 inin yatis yaptigi,

Son bir y1l igerisinde acil servise %67,4’linlin hi¢ bagvurmadigi, %17,4’liniin bir kez,

%15,2’sinin iki kez ve tizeri bagvurdugu tespit edildi.

6.1.2. Bireylerin ila¢c Uyumu Bildirim Olcegine Gore iliskin Sonuclar

Bireylerin ilag uyumu bildirim 6l¢egi toplam ortalamasinin 20,967+3,47 oldugu,

Bu ¢alismada bireylerin ila¢ uyum toplam puanlari cinsiyet (p=0,675), medeni durum
(p=0,171), ¢alisma durumu (p=0,068), gelir diizeyi (p=0,104), sosyal giivence durumu
(p=0,726), ek hastalik varlig1 (p=0,351), pulmoner hipertansiyon tani siiresi (p=0,846),
son bir yil igerisinde hastaneye yatis (p=0,263) ve acil servise bagvuru sikligina

(p=0,111) gore anlaml farklilik gostermedigi tespit edildi.

Bireylerin ila¢ uyum toplam puanlari yasa (p=0,002), BKI (p=0,010), egitim
durumuna (p=0,012), DSO Fonksiyonel Simiflandirmaya (p=0,000) ve pulmoner
hipertansiyon ile ilgili egitim alma durumuna (p=0,000) gore anlamli farklilik

gosterdigi saptandi.

6.1.3. Bireylerin MNA-SF Beslenme Durumu Ol¢egine Gére iliskin Sonuclar

Bireylerin MNA-SF beslenme 06lg¢egi toplam ortalamasinin 11,891+2,346 oldugu
bulundu. MNA-SF gruplarina gére %77,2’si normal beslenme, %21,7’si riskli

beslenme, %1,1’inin malniitrisyonlu oldugu,

Bireylerin MNA-SF beslenme toplam puanlar1 cinsiyete (p=0,267), yasa (p=0,233),
BKI’ne (p=0,123), egitim durumuna (p=0,051), medeni durumuna (p=0,705), ¢alisma
durumuna (p=0,441), gelir diizeyine (p=0,765), sosyal giivence durumuna (p=0,326),
ek hastalik varligina (p=0,094), tanidan bu yana gecen siireye (p=0,690) ve pulmoner
hipertansiyon ile ilgili egitim alma durumuna (p=0,439) gore anlamli farklilik

gostermedigi tespit edildi.

Bireylerin MNA-SF beslenme toplam puanlari DSO Fonksiyonel Siniflandirmaya
(p=0,005), son bir y1l i¢erisinde hastaneye (p=0,029) ve acil servise basvuru (p=0,024)

sikligina gore anlamli farklilik gostermektedir.
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6.1.4. Bireylerin EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Ol¢egine Gore Iliskin Sonuclar

Bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi puanlarinin toplam ortalamasi 27,685+12,002

oldugu saptandi.

Kadinlarin erkeklere gore, yash olanlarin da gencglere gore yasam kalitesinin kotii

oldugu,

Zayif ve normal kilodaki bireylerin, egitim durumu lisans olanlarin, ¢aligmakta olan
bireylerin, ek hastaligi olmayanlarin, pulmoner hipertansiyon ile ilgili egitim alan

bireylerin yasam kalitesinin daha iyi oldugu tespit edildi.

Bireylerin EmPHasis-10 yasam kalitesi Ol¢egi toplam puanlari medeni duruma
(p=0,052) gelir diizeyine (p=0,266), sosyal giivence durumuna (p=0,253) ve tam

stiresine (p=0,903) gore anlamli farklilik géstermedigi saptandi.

DSO fonksiyonel siniflandirmast iyi olan (diisiik ve orta riskli) bireylerin fonksiyonel
siiflandirmasi koti olan (yiiksek riskli) bireylere gore yasam kalitesinin daha yiiksek

yani daha iyi oldugu tespit edildi.

Son bir igerisinde hastaneye ve acil servise bagvurmayan bireylerin, bagvuru yapan

bireylere gore yagsam kalitesinin daha iyi oldugu tespit edildi.

6.1.5. Bireylerin Ila¢ Uyumu Bildirim Olcegi, Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Ve

Emphasis-10 Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskiye Yonelik Sonuclar

Bireylerin yasam kalitesi toplam ile ilag uyum toplam arasinda r=-0,538 negatif orta
(p=0,000<0,05), yasam kalitesi toplam ile MNA-SF beslenme toplam arasinda r=-
0,343 negatif zayif (p=0,001<0,05) diizeyde korelasyon bulundu.

Bireylerin Ilag¢ Uyumu Bildirim Olgegi toplam ile yas arasinda r=-0,453 negatif zayif
(p=0,000<0,05), Tlag¢ Uyumu Bildirim Olgegi toplam ile BKI arasinda r=-0,253 negatif
zayif (p=0,015<0,05), MNA-SF beslenme toplam ile BKI arasinda r=0,243 pozitif ¢ok
zayif (p=0,020<0,05), EmPHasis-10 yasam kalitesi 6lgegi toplam ile yas arasinda
r=0,31 pozitif zayif (p=0,003<0.05), EmPHasis-10 yasam kalitesi 6l¢egi toplam ile
BKI arasinda r=0,226 pozitif cok zayif (p=0,030<0,05) diizeyde korelasyon bulundu.
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e Ilag Uyumu Bildirim Olcegi toplam, MNA-SF beslenme toplam ile EmPHasis-10
yasam Kalitesi olgegi toplam arasindaki neden sonug iliskisini belirlemek iizere
yapilan regresyon analizi anlaml olarak bulundu (F=26,451; p=0,000<0,05). Yasam
kalitesi diizeyindeki toplam degisim %35,9 oraninda Ilag¢ Uyumu Bildirim Olgegi
toplam, MNA-SF beslenme toplam tarafindan aciklandigi belirlendi (R?=0,359).

e ilag Uyumu Bildirim Olgegi toplaminin yasam kalitesi toplam diizeyini azalttig1 tespit
edildi (3=-0,508). Bireylerin ilag uyumlarinin iyi olmasi yasam kalitesini pozitif yonde

etkileyerek, yasam kalitesini arttirmaktadir.

e MNA-SF Beslenme toplamiin yagsam kalitesi toplam diizeyini azalttig tespit edildi
(3=-0,291). Bireylerin beslenme durumunun iyi olmasi yasam kalitesini olumlu yonde

etkilemektedir.

6.2. ONERILER

Pulmoner hipertansiyonda beslenme durumu ve tavsiye {izerine genis ¢apli ¢aligmalar
eksiktir. Pulmoner hipertansiyon tanist alan bireylere yonelik beslenme ile ilgili uygun
tavsiyelerin verilebilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. Bu alanda daha ileri

aragtirmalar yapilarak beslenme durumunun sistematik olarak analiz edilmesi 6nerilir.

Pulmoner hipertansiyonda malniitrisyon i¢in dogrulanmis ve hastaliga 6zgii bir olgek

gelistirilmesi tavsiye edilir.

Pulmoner hipertansiyonda beslenme ve yasam kalitesi arasinda neden-sonug iliskileri

kurmak i¢in daha fazla randomize klinik arastirmalar yapilmasi gereklidir.

Pulmoner hipertansiyon spesifik bir hastalik oldugu i¢in hem hasta profilini anlamak hem
de ila¢c uyumunu degerlendirmek i¢in hasta perspektifine daha fazla odaklanilmasi tavsiye

edilir.
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EKLER

EK 1: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

T.C. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Sosyal ve Beseri Bilimler Arastirmalar1 Etik Kurulu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii i¢ Hastaliklari Hemsireligi
programi adina, Dr. Ogretim Uyesi Hilal UYSAL danismanlhiginda, Esra CERAN tarafindan
yiriitilen “Pulmoner hipertansiyon hastalarinda tedaviye uyum ve beslenme durumunun
yasam kalitesine etkisi” baslikli yiiksek lisans tez ¢calismasini arastirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmanin amaci pulmoner hipertansiyon hastalarinda tedavi uyum ve beslenme durumunun
yasam kalitesine etkisini belirlemektir. Arastirmada sizden tahminen 15-20 dakika (siireyi saat
veya dakika olarak belirtebilirsiniz) ayirmaniz istenmektedir. Arastirmaya siz dahil tahminen
111 kisi katilacaktir. Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismanin amacina ulagmasi i¢in sizden beklenen, kimsenin baskisi veya telkini altinda
olmadan, size en uygun gelen cevaplar igtenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu formu
okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamima gelecektir. Ancak,
calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmay1 birakma hakkina da
sahipsiniz. Bu calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak
olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yaym amaci ile kullanilabilir.
Iletisim bilgileriniz ise sadece izninize bagl olarak ve farkli arastirmacilarin sizinle iletisime
gecgebilmesi i¢in “ortak katilimci havuzuna” aktarilabilir. Eger arastirmanin amaci ile ilgili
verilen bu bilgiler diginda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz
aragtirmaciya simdi sorabilir veya esra.ceran@ogr.iuc.edu.tr e-posta adresi ve 0(531) 917 68
68 numarali telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size 6zel sonuglarin
sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen arastirmaciya iletiniz.

Kisaca arastirmanin amaci, pulmoner hipertansiyon hastalarinda tedavi uyum ve
beslenme durumunun yagsam kalitesine etkisini belirlemektir.

Kullanilacak 6lcekler: Hasta Bilgi Formu, ila¢ Uyumunu Bildirim Olgegi (IUBO),
Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA-SF) ve Emphasis-10 Yasam Kalitesi
Olgegidir.

Ses ve video kaydi yapilacaksa bilgilendirme. Arastirmada video/film kaydi, ses kaydi
vb. kayitlar kullanilmayacaktir.

Veri toplama araglarinin imhasi ile ilgili bilgi. Yazili kayitlar 5 yil boyunca kilitli bir
dolapta arsivlenecek ve siire bitiminde tiim yazili kayitlar, kagit imha cihazinda imha
edilecektir.
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Yukarida yer alan ve arastirmadan Once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak tizerime diisen
sorumluluklar1 anladim. Caligma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmact/aragtirmacilar tarafindan yapildi. Bana, ¢aligmanin muhtemel riskleri ve faydalari
sOzlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda yeterli giiven
verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve telkin
olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Katilimeinin ;

Adi-

Imzasz: Iletisim Bilgileri: e-posta: Telefon:

Iletisim bilgilerimin diger arastirmacilarin benimle iletisime gegebilmesi i¢in “ortak arastirma
havuzuna” aktarilmasini; [J kabul ediyorum [ kabul etmiyorum (litfen uygun secenegi
isaretleyiniz)

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;

Veli veya Vasisinin

Adi-

Imzast:
Arastirmacinin

Adi-

Imzasi:

Sahidin:*
Adi-

Imzast:
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EK 2: HASTA BiLGi FORMU
Sayin katilimer;

Bu c¢alisma, pulmoner hipertansiyon hastalarinda tedavi uyum ve beslenme durumunun yasam
kalitesine etkisini belirlemek, incelemek ve degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Anketteki
tiim bilgileriniz sakli tutulacak ve sadece bu c¢alisma icin kullanilacaktir. Anket sorularinin
dogru bir sekilde cevaplanmasi ¢alismanin glivenirligi agisindan 6nemlidir.

Tesekkiirler
Yiiksek Lisans Tez Ogrencisi: Esra CERAN
Tez Damismani: Dog. Dr. Hilal UYSAL
1.Cinsiyet 1() Kadin 2( )Erkek
2Yas
3.Medeni durum 1() Bekar/Dul 2() Evli
4 Egitim diizeyi 1( )Okur yazar degil
2( )ilkokul-ortaokul
3()Lise
4( )Lisans/Y1iiksek lisans/Doktora
5.Calisma durumu 1() Evet 2() Hayir
6.Meslek
7.Gelir diizeyiniz nedir? 1(') Giinliik ihtiyaglar i¢in rahat para harciyorum
2(') Gunliik ihtiyaglarimi karsilayabiliyorum
3( ) Sadece zorunlu ihtiyaglarimi
karsilayabiliyorum
4() Zorunlu ihtiyaglarimi bile zor karsiliyorum
8. Sosyal giivenceniz var m1? A)Evet  B)Hayir

9. Baska hastaliginiz varsa nedir? ...........................

10. Pulmoner hipertansiyon tan1 siiresi ~ ...............
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11. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Fonksiyonel Siniflandirmasi

1. Smf I Giinliik normal fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan
pulmoner hipertansiyon hastalari

2. Smf II Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan pulmoner
hipertansiyon hastalar1

(6rn. yol yiiriimekle nefes darlig1 olmasi)

3. Smmf III Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi, ev i¢inde
yurtimek gibi ¢ok hafif aktivitelerle bile semptomlarin
ortaya ¢cikmasi

4. Smf IV Istirahatte bile nefes darligi olmasi

12. Kullandiginiz ilaglarla ilgili egitim aldimiz m1? 1( )Evet  2( )Hayir

13. Cevabiniz evet ise kimden veya nasil egitim aldiniz?
1( )Hekim
2( )Hemsire
3() Arkadas ve Tanidiklari
4( )internet, Radyo ve Televizyon
5( ) Kitap-Brosiir
6( )Dergi- Makale
7( )Diger......

14. Son 1 y1l igerisinde hastaneye yatis sikliginiz nedir?
[ hi¢ yatmad: [] 1kez [ ] 2kez [[] 3 veya daha fazla

15. Son 1 y1l igerisinde acil servise basvuru sikligimiz nedir?

[ hi¢ yatmad: (] 1kez [] 2kez [ ] 3 veya daha fazla
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EK 3: ILAC UYUMUNU BIiLDIiRiM OLCEGI (iUBO)
ILACLARINIZI NASIL KULLANIRSINIZ?
e Cogu insan, ilaglarini kullanmanin kendilerine uyan bir yolunu bulur.
e Bu yol, prospektiisteki talimatlardan ya da doktorlarinin sodylediklerinden farklilik
gosterebilmektedir.

e Size ilaglarinizi nasil kullandiginiz hakkinda birka¢ soru sormak istiyoruz.

Asagida tabloda, insanlarin sdyledigi bazi ilag kullanma tarzlar var.

Liitfen her bir ifade i¢in size en ¢ok uyan kutucugu isaretleyiniz.

Ila¢ kullanimmiza dair kendi tarzimz;| Her Sik sik | Bazen Nadiren | Asla

Zaman

1) | Almay1 unuturum.

2) | Dozunu degistiririm.

3) | Bir siireligine almay1 birakirim.

4) | Bir dozu atlamaya karar veririm.

5) | S6ylenenden daha az alirim.
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EK 4: MINI NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME TESTi-KISA FORM (MNA-SF)

Ad1 soyadi: Cinsiyet: Yas: Agrirhik: Boy:

Tarama

A) Son ii¢ ayda istahsizhga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina
bagh olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?

0= besin aliminda siddetli diisiis

1= besin aliminda orta derece diisiis

2= besin aliminda diislis yok

B) Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu
0= 3 kg’dan fazla kilo kayb1
1= Bilinmiyor
2= 1-3 kg arasinda kilo kaybi1
3= Kilo kayb1 yok

C) Hareketlilik
0= Yatak veya sandalyeye bagiml
1= Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya ¢ikamiyor
2= Evden disar ¢ikabiliyor

D) Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0= Evet 2= Hay1r

E) Noropsikolojik problemler
0= Ciddi bunama veya depresyon
1= Hafif diizeyde bunama
2= Higbir psikolojik problem yok

F1) Viicut Kitle Indeksi (VKI) = (Viicut agirhgi-kg) / (Boy’un metre cinsinden karesi)
0= VKi 19°dan az (19 dahil degil)
1= VKI 19’1a 21 aras1 (21 dahil degil)
2= VKI 21°le 23 aras1 (23 dahil degil)
3= VKI 23 ve iizeri

EGER VKI DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN. F1
TAMAMNLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.

F2) Baldir Cevresi(BC) cm
0=BC 31°den az
3=BC 31 veya daha fazla

Tarama puam (En fazla 14 puan)
12-14 puan: Normal niitrisyonel durum
8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda
0-7 puan: Malniitrisyonlu
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EK 5: EMPHASIS-10 YASAM KALITESI OLCEGI

Adi Soyada:

Dogum Tarihi:

Bu anket Pulmoner Hipertansiyonun (PH) hayatinizi nasil etkiledigini belirlemek i¢in tasarlanmistir.
Liitfen her bir soruyu PH ile yasadiginiz son deneyimi en iyi tanimlayan TEK BIR SAYT iizerine tik

isareti koyarak cevaplayiniz.

Asagidaki her bir madde i¢in deneyiminizi en iyi agiklayan kutucuga bir (v") isareti koyunuz.

Nefes darligim beni engellemez Nefes darligim beni ¢cok

0 L1L2]]13][4]]° engeller
Nefes darlig1 konusmami higbir Nefes darligi konusmami her
zaman kesintiye ugratmaz 0 111211314105 ]| zaman kesintiye ugratir
Glin icerisinde dinlenme ihtiyact 0 1 21131 4] 2] Gin igerisinde her zaman
duymam dinlenme ihtiyaci duyarim
Kendimi yorgun hissetmem 0 1112113 ] 4]| 5 ]| Kendimi her zaman yorgun

hissederim
Enerji doluyum 0 LIL2 13 4]]5 Hig enerjim yok
Bir kat merdiven ¢iktigimda nefes Bir kat merdiven ¢iktigimda
darlig1 hissetmem 0 L1213 1415 ]] nefes darlig1 hissederim
PH’na ragmen disarida/kalabalikta PH nedeniyle
kendime giivenirim 0 Lil2 13 [4]]5 disarida/kalabalikta kendime
givenmem

PH hayatimi kontrol etmez PH hayatimi tamamu ile

O] 2] 2][ 3] 4]]L5]]kontrol eder
Bagimsizim Tamamen bagimliyim

0 11123 (|4]]|5
Kendimi higbir zaman birilerine Kendimi her zaman birilerine
yiik olarak hissetmem 0 Lil2 131 4]]°5 yiik olarak hissederim

Toplam: Tarih:
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EK 6: ANKET KULLANIM iZiNLERIi
EK 6.1: flac Uyumu Bildirim Olgegi izni

EK 6.2: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Kullanim izni
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EK 6.3: EmPHasis-10 Yasam Kalitesi Olcegi izni
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

PULMOMNER HIPERTANSIYON HASTALARINDA TEDAVIYE UYUM
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ETiK KURUL iZIiN YAZISI

Uyari: Canli denekler iizerinde yapilan tim aragtirmalar i¢in Etik Kurul Belgesi alinmasi
zorunludur.

X Etik Kurul izni gerekmektedir.
0 Etik Kurul izni gerekmemektedir.

Ogrenci Esra CERAN
(Imza)

EK 7: Etik Kurul izni
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KURUM IZNi YAZILARI

Uyari: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim caligmalar i¢in kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet iceren durumlarda kurum adi kapatilmahdir.

X  Kurum izni gerekmektedir.

0  Kurum izni gerekmemektedir.

Ogrenci Esra CERAN
(Imza)

EK 8: Kurum Cahsma izin Belgesi
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OZGECMIS



