T.C.
GAZI UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

" PERIFERIK ARTER HASTALIGI OLAN BiREYLERDE
Y U KS E K AGRI ALGISI, AGRI INANCLARI VE
L | S AN S AGRI ILE BASETMENIN BELIRLENMESi

TEZI

TUBA AKYAZ
A

HEMSIRELIK ANABILIM DALI

SUBAT 2018






PERIFERIK ARTER HASTALIGI OLAN BiREYLERDE AGRI ALGISI,
AGRI INANCLARI VE AGRI iLE BASETMENIN BELIRLENMESI

Tuba AKYAZ

YUKSEK LiSANS TEZi
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

GAZi UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

SUBAT 2018



Tuba AKYAZ tarafindan hazirlanan “Periferik Arter Hastaligi Olan Bireylerde Agr1 Algisi,
Agn Inanclar1 ve Agr Ile Basetmenin Belirlenmesi” adh tez ¢alismast asagidaki jiiri tarafindan
OY BIRLIGI ile Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemgirelik Anabilim Dalinda
YUKSEK LISANS TEZI olarak kabul edilmistir.

Damsman: Dog. Dr. Sevil GULER DEMIR

Hemsirelik Anabilim Dali, Gazi Universitesi

Bu tezin, kapsam ve kalite olarak Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum

Baskan: Dog. Dr. Hiillya BULUT
Hemygirelik Anabilim Dali, Gazi Universitesi

Bu tezin, kapsam ve kalite olarak Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum

Uye: Yrd. Dog. Dr. Zahide TUNCBILEK
Cerrahi Hastaliklar1 Hemgireligi Anabilim Dali, Hacettepe Universitesi g

Bu tezin, kapsam ve kalite olarak Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum ~ =eeeeee

Tez Savunma Tarihi: 01/02/2018

Jiiri tiyeleri tarafindan YUKSEK LISANS tezi olarak uygun gériilmiis olan bu tez Gazi

Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Yonetim Kurulu karari ile onaylanmistir.

Prof. Dr. Mustafa ASLAN
Saglik Bilimleri Enstittisti Miidiirii



ETiK BEYAN

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Tez Yazim Kurallarina uygun olarak

hazirladigim bu tez caligmasinda;

Tez i¢inde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlari akademik ve etik kurallar
cercevesinde elde ettigimi,

Tim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglari bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu,

Tez c¢alisgmasinda yararlandigim eserlerin tlimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimi,

Bu tezde sundugum ¢aligmanin 6zgiin oldugunu,

bildirir, aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan

ederim.

Tu YAZ
0L/02/2018



PERIFERIK ARTER HASTALIGI OLAN BIREYLERDE AGRI ALGISI, AGRI
INANCLARI VE AGRI ILE BASETMENIN BELIRLENMESI
(Yiksek Lisans Tezi)

Tuba AKYAZ

GAZI UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
Subat 2018

OZET

Bu arastirma, periferik arter hastaligi (PAH) olan bireylerde agr1 algisi, agr1 inanglar1 ve agri ile bag
etmelerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Aragtirmanin 6rneklemini Yildirim
Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Poliklinigi’ne basvuran ve PAH tanisi ile izlenen 80 hasta olusturmustur. Verilerin toplanmasinda
Hasta Bilgi Formu, McGill Melzack Agr1 Soru Formu (MASF), Agr1 Inanglar1 Olgegi (AIO), Agr
ile Basa Cikma Olgegi (ABO) kullamlmustir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler,
Ki Kare, Fisher Exact, Man-Whitney U ve Spearman korelasyon katsayisi testleri kullanilmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin ¢ogunlugunun 60 yas ve lizerinde (%60,1), %81,3’linlin erkek,
tamamina yakininin sigara aliskanligr (%92,5) ve kronik hastaligimin (%92,5) oldugu, yaridan
fazlasiin klaudikasyon evresinde (%56,3) oldugu belirlenmistir. Hastalardan %52,5’inin invaziv
tedavi, %28,8’inin cerrahi tedavi aldigi, tamaminda agr1 ve ylirime mesafesinde azalma oldugu
saptanmustir. Hastalarin %25’inin devamli, %62,5’inin aralikli agrist oldugu, MASF total skorunun
38,61 + 11,42, AIO Organik Inanglar alt boyutu ile ABO Caresizlik alt boyutu puanlarinin yiiksek
oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede, AIO alt boyutlari, ABO Caresizlik alt
boyutu ile MASEF total skoru arasinda pozitif yonlii (p<0,05), Kendi Kendine Basa Cikma ve Bilingli
Biligsel Girigimler alt boyutlar1 ile MASF total skoru arasinda negatif yonlii (p<0,05) anlamli bir
korelasyon oldugu saptanmistir. Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda; PAH olan
bireylerin agr1 nedeniyle biyopsikososyal yonden olumsuz etkilendikleri, agriyla etkili
basedemedikleri ve gilinliik yasamlarinda sorunlar yasadiklari belirlenmistir. Bu baglamda, PAH olan
bireylerin agriy1 etkili yonetebilmeleri ve basedebilmeleri i¢in egitim ve danmigmanlik verilmesi,
konstiltasyon liyezon hizmetlerinin gelistirilmesi ve diizenli izlemlerin yapilmasi nerilmektedir.

Bilim Kodu 110321
Anahtar Kelimeler . Periferik arter hastaligi, agr1 algisi, agr1 inanglari, agri ile basetme
Sayfa Adedi 109
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ABSTRACT

This study was conducted as descriptive to determine the pain perception, pain beliefs and coping
with pain in individuals with peripheral arterial disease (PAD). The sample of the study consisted of
80 patients, who applied to the Yildirim Beyazit University Ankara Atatiirk Training and Research
Hospital Cardiovascular Surgery Polyclinic and followed-up with PAD diagnosis. Patient
Information Form, McGill Melzack Pain Questionnaire (MPQ), Pain Belief Questionnaire (PBQ),
and Pain Coping Scale (PCS) were used to collect data. Data were evaluated using descriptive
statistics, Chi Square test, Fischer Exact test, Man Whitney U and Spearman correlation coefficient
tests. The majority of the patients who participated in the study were 60 years and over (60,1%),
81,3% were male, almost all of the patients were smoking cigarettes (92,5%), and had chronic illness
(92,5%) and more than half were in claudiacation stage (56,3%). It has been found that 52,5% of the
patients had received invasive, and 28,8% had received surgical treatment, and all of the patients had
pain and decrease in their walking distance. It was determined that 25% of the patients had
continuous pain and 62,5% had intermittent pain. The MPQ total score was 38,61 = 11,42 and PBS
Organic Beliefs sub-scale and PCS Helplessness sub-scale scores were high. The statistical
evaluation has shown that there is a significant correlation in positive direction (p<0,05) between
PBQ sub-scales, PCQ Helplessness sub-scale and MPQ total score; and a significant correlation in
negative direction (p<0,05) between the sub-scales of Self-Coping and Conscious Cognitive
Attempts and MPQ total score. In line with the results obtained from the study, it has been determined
that individuals with PAD are adversely affected in terms of biopsychosocialy due to pain, are unable
to cope effectively with pain and experiencing problems in their daily lives. In this context, it is
recommended that education, counselling, consultation liaison services and regular follow-ups
should be provided to individuals with PAD for effective pain management and coping.
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1. GIRIS VE AMAC

Problem tanimi ve 6nemi

Periferik arter hastaligt (PAH); ateroskleroz ve endotel hasar1 sonucu alt ekstremiteyi
besleyen ana damarlarda arteriyal darlik ve tikanma nedeniyle goriilen sistemik, ilerleyici ve
kronik bir hastaliktir (Bozkurt ve digerleri, 2008; Markil, 2009; Hiiseyin ve digerleri, 2014).
Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association, AHA) nin 2016 yil1 verilerine gore,
periferik arter hastalifi diinyada 202 milyondan fazla insani etkilemektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde 40 yasin iizerinde yaklasik 8,5 milyon kisinin PAH ndan etkilendigi,
hastaligin 2010 yili i¢in yasa standardize goriilme sikliginin 100 000°de 185,6 oldugu
bildirilmektedir (Go ve digerleri, 2014). Hastaliklarin Kiiresel Yiikii arastirmasi (The Global
of Burden Study), 2005-2015 yillar1 arasinda niifus yaslanmasina paralel PAH na bagl
morbidite ve mortalite oraninin %30’un lizerinde oldugunu bildirmektedir (Vos ve digerleri,
2016). Literatiirde ayrica, PAH goriilme sikliginin diinyada yasla birlikte artis gdstermekle
birlikte tahmin edilenin {istiinde oldugu vurgulanmaktadir (Bozkurt ve digerleri, 2008;
Hiiseyin ve digerleri, 2014; Karabay ve digerleri, 2012; Tekin, Baskan, Yesilkayali ve
Karabay, 2011; Selvin ve Erlinger, 2004). Ulkemizde PAH prevalans ¢alismalar oldukca
sinirli olmakla birlikte, aterosklerotik hastaliklarin ve ateroskleroza bagli mortalite
oranindaki yiikseklik nedeniyle PAH prevalansinin yiiksek olabilecegi diistiniilmektedir.
Karabay ve digerleri (2011), Izmir’de 1423 kisi iizerinde yaptiklar1 ¢alismada PAH
prevalansim1 %19,8 olarak saptamislardir (Karabay ve digerleri, 2012). Bozkurt ve
digerlerinin (2010) ¢cok merkezli yiiriittiikleri ‘CAREFUL’ olarak adlandirdiklar1 ulusal bir
tarama c¢aligmasinda kardiyoloji ve kalp damar poliklinigi disindaki polikliniklere bagvuran
530 hasta ayak bilegi/kol basing indeksi (ABKI) ile degerlendirilmistir. Calismadan elde
edilen sonuglara gore tiim ¢alisma grubunda %20, 70 yas iizeri i¢in %30 oraninda PAH

saptanmistir (Bozkurt, Tasci, Tabak, Gumus ve Kaplan, 2011).

PAH olan bireylerde alt ekstremitede agri, kramp, hipokinezi ve ilerleyen evrelerde iskemi
semptomlart goriilmektedir (Tekin ve digerleri, 2011). Bu semptomlar arasinda hastalar1 en
cok etkileyen agridir. Agri, hastaligin ilk donemlerinde egzersizle birlikte baldirlarda artan
ve istirahatle hemen gegen dzellikte olup, intermittent klaudikasyon (IK) (Fontaine evre II;
Rutherford derece I) olarak adlandirilmaktadir. 1K, hastalarin %10 -30’unda goriilmekte,

giinliik aktivitelerini kisitlayarak yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Bozkurt, 2016;



Tendera ve digerleri, 2012; Gorely, Humphreys, Nawaz, ve Tew, 2015). Arteriyel stenoz
derecesinin artmasiyla, iskemiye bagli agrimin 6zelligi de degisim gostererek istirahat
halindeyken de goriilmeye baslamaktadir. Etkilenen ekstremitede uyusukluk, renk
degisikligi, sogukluk bu donemde goriilen ve hastalarin giinliikk yagamini etkileyen diger
semptomlardir. Ilerleyen dénemlerde ise hastalarda iskemik istirahat agrisi, iskemik cilt
lezyonlari, iilser veya gangren ile karakterize olan kritik bacak iskemisi (KBI)
gdzlenmektedir. KBI olan hastalarda da en 6nemli yakinma ayaklarda istirahatle birlikte
gecmeyen siirekli agridir. Hastalarin biiylik cogunlugunda ayak agrist katlanilamayacak
kadar ciddi olup, sadece opiyoid analjeziklerle dindirilebilmektedir (Bozkurt ve digerleri,
2008). ileri evredeki (Fontaine evre IV: Rutherford derece III), en kritik bulgu ise,
ekstremitede iilserasyon ve gangrendir (Tendera ve digerleri, 2012; Sadikoglu, Ozgakr,
Uncu, ve Yildiz, 2002). KBI olan hastalarin yaklasik %25’ine major amputasyon
yapilmaktadir. Bu donemde mortalite oraninin da yaklasik %25 oldugu belirtilmektedir
(Bozkurt ve digerleri, 2008).

Periferik Arter Hastaligi olan bireylerin deneyimledikleri agri, zamanla kronik agr1 haline
dontisebilmektedir. Tedaviye ragmen gegmeyen kronik agrist olan hastalar zamanla agrisiz
yiirlime mesafesinde azalma, uyku bozuklugu, fiziksel harekette bozulma ve kontrol kaybi1
ile sosyal sorunlar yasamaktadir (Egberg, Andreassen ve Mattiasson, 2012; Wann-Hansson,
Hallberg, Klevsgard ve Andersson, 2005; Pedrosa ve digerleri, 2014). Fiziksel kapasitesi
azalan hastalar giin gegtikce giinlilk yagam aktiviteleri sirasinda yar1 bagimli ya da bagimh
olduklarindan bir bagkasindan destek alabilmekte ve yardimci ara¢ kullanabilmektedir
(Egberg ve digerleri, 2012; Wann-Hansson ve digerleri, 2005). Egberg (2012), PAH olan
bireylerle ilgili nitel arastirmasinda, hastalarm IK ile ilgili deneyimlerini ac1, agrili, kramp,
hosnutsuz bir durum ve bagimsizliklarin sinirlanmasi olarak ifade ettiklerini belirlemistir
(Egberg ve digerleri, 2012). Wann-Hansson (2005), PAH olan bireylerin yasam deneyimleri
ve giinliik yasam aktivitelerinin nasil etkilendigi iizerine yaptig1 nitel arastirmasinda, agri
nedeniyle hastalarin fiziksel kapasitelerinin azaldigini, sosyal hayatlarinin kisitlandigina,
hastalik siirecini kontrol altinda tutmakta zorluk yasadiklarini, gelecege dair belirsizlik,
bagimsizliklarin1 kaybetme korkusu hissettiklerini ve kendilerini ¢evrelerinden izole
ettiklerini saptamistir (Wann-Hansson ve digerleri, 2005). PAH olan bireylerle ilgili klinik
gozlemlerimiz de agr1 nedeniyle hastalarin giinliilk yasam aktivitelerinin kisitlandigini,

fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlar yasadiklarin1 desteklemektedir.



Hastalarin agn ile ilgili yasadiklar1 sorunlar agr1 algisini ve agri ile ilgili inanglarin1 da
etkilemektedir. Hastalarin agriya yiikledigi anlaml, agriyla ilgili 6grenilmis yasantilar ve
kiiltiirel gecmisleri de etkilemektedir (Sertel Berk, 2006). PAH olan bireylerde agr1 algis1 ve
agr1 inanglar lizerine yapilan arastirmalara rastlanmamakla birlikte, klinik gézlemlerimiz
hastalarda ‘agrimin artik ge¢meyecegi ve iyilesemeyecekleri’ disiincelerinin hakim
oldugunu, agriyla basetmekte zorlandiklarini, yasam kalitelerinin 6nemli derecede azaldigini
gostermektedir. PAH evresinin ilerlemesine paralel olarak agri siddetinin ve siiresinin
artmasi, hastalarin yasamlarinda ciddi bir ‘kirilma noktasi’ yagamalarina, buna bagli olarak
tedaviye uyumlarinin azalmasina, etkisiz bireysel basetme yontemlerini kullanmalarina,
sigara, alkol vb. hastaligin seyrini olumsuz etkileyecek aligkanliklara geri donmelerine ve
aile siireglerinin olumsuz etkilenmelerine neden olmaktadir. Hastalarin yasadigi bu donem,
saglik ekibi ve bu ekibin 6nemli bir {iyesi olan hemsireler i¢in yonetilmesi zor bir bakim ve
tedavi siireci haline doniismektedir. PAH olan bireylerle uzun siire vakit geciren ve bakim
veren hemsireler, hastalarin kronik agr1 ve buna bagl yasanan fiziksel, psikolojik ve sosyal
sorunlart yakindan gozlemlemekte ve bu sorunlarin ¢dziimiinde etkin rol oynamaktadir.
Hemgireler, hastanin agr1 deneyimlerini ve agriyla ilgili davraniglarini saptayarak agriyla
etkili bas etmenin, olumlu algilarin ve inanglarin gelistirilmesinde kilit rol oynamaktadir. Bu
nedenle de calismamizda, PAH olan bireylerde agr1 algisi, agr1 inanglart ve agr ile
basetmelerinin belirlenmesi amaglanmistir. Calismadan elde edilecek sonuclar ile PAH olan
bireylerin agri deneyimlerinin ¢ok boyutlu ve daha kapsamli degerlendirilmesine, kronik
agriyla daha etkili basetmelerin saglanmasinda, olumlu agri algisinin ve inanglarmin
gelistirilmesinde ve hastaliga uyumun arttirllmasinda olumlu katki saglayacagi

diistiniilmektedir.

Arastirmanin amaci

Bu arastirmada, periferik arter hastalig1 olan bireylerde agr1 algisi, agr1 inanglari ve agr ile

bas etmelerinin belirlenmesi amaglanmuistir.



Arastirmanin Sorulari

Periferik arter hastaligi olan bireylerin agri algisi, agr1 inanglari ve agr ile bas etmeleri

nasildir?
Periferik arter hastaligi olan bireylerde agr1 algisi ile agr1 inanglari arasinda iliski var midir?

Periferik arter hastalig1 olan bireylerde agr1 algisi ile agriyla basetme arasinda iliski var

midir?

Periferik arter hastaligi olan bireylerde agri inanglari ile agriyla basetme arasinda iliski var

mudir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Periferik Arter Hastahig:

Periferik arter hastaligi (PAH), arteriyal sistemin tikayici hastaligi olarak bilinmekle birlikte,
“periferik damar hastalig1” olarak daha yaygin kullanilmaktadir (Gerhard-Herman ve
digerleri, 2017). Sistemik aterosklerozun en belirgin gostergesi olan PAH; bas, boyun ve
koroner damarlar1 da etkilemesine ragmen, siklikla alt ekstremite hastaligi olarak
tanimlanmaktadir (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017; Tendera ve digerleri, 2012; Markil,
2009).

2.1.1. Epidemiyoloji ve prevalans

PAH, ilerleyici ve sistemik ateroskleroz varligi nedeniyle mortalite ve morbidite orant
oldukga yiiksek ve toplumun biiyiik bir kismini etkileyen bir hastaliktir. AHA nin 2016 y1l1
verilerine gore, diinya genelinde 202 milyon insanin PAH’dan etkilendigi bilinmektedir
(Gerhard-Herman ve digerleri, 2017). Bat1 toplumunda 50 yas iizerindeki bireylerde
semptomatik ve asemptomatik PAH goriilme oram1 %13 iken, 55-74 yas araliginda
semptomatik PAH oran1 %5 olarak belirtilmektedir (Crawford, Welch, Andras ve Chappell,
2016). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan PARTNER c¢alismast 70 yas {izeri
bireyler ile 50-69 yas araliginda ek risk faktorii (sigara, diyabet vb.) olan 6979 bireyi
taramistir. PAH tanisi i¢in ayak bilegi/kol basing indeksi (AKI) degerinin <0,9 olmasi 6l¢iit
alindig1 calismada, bireylerin %29’unda PAH tespit edilmistir (Hirsch ve digerleri, 2001).
Ulkemizde ise ‘CAREFUL’ olarak isimlendirilen bir ¢aliymada da, aym tani ydntemi
kullanilarak ayni yas ve risk grubu taranmig ve PAH goriilme siklig1 tiim ¢aligma grubunda
%20, 70 yas tlizeri icin %30 oraninda tespit edilmistir (Bozkurt ve digerleri, 2011).
Semptomatik ya da asemptomatik PAH sikliginin tahmin edilen degerlerin ¢ok {istiinde
oldugu disiiniilmekle birlikte, semptomatik PAH goriilme siklig1 yasla paralel artis
gostermekte ve 60’1 yaslarda %6’ya ulasmaktadir (Kannel, 1996).

Literatiir taramalarindan elde edilen verilere gore; PAH, kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalite oranin1 6nemli derecede artirmakla birlikte, diisilk yasam kalitesinin de
gostergesidir (Roger ve digerleri, 2012; Golomb, Dang ve Criqui, 2006). Fowkes ve

digerlerinin 1950-2008 yillar1 arasinda yapilan ¢aligmalar: tarayarak elde ettigi sonuca gore;



PAH olan bireylerde olmayanlara gore on yillik kardiyovaskiiler mortalite oran1 3 - 4 kat
daha fazla ve PAH varlig1 tek basina kotii prognoz gostergesidir (Fowkes ve digerleri, 2008).
PAH ile koroner arter hastaligi (KAH) prevalansi neredeyse benzer olmasina ragmen,
PAH’nin ¢ogunlukla asemptomatik ilerlemesi nedeniyle daha az tani aldig1 gorilmistiir
(Belch ve digerleri, 2007; Fox, 2012; Vakili ve digerleri, 2012). Sistemik aterosklerozun
onemli bir gostergesi olan PAH’nin asemptomatik evrede tanilanmasi ve tedaviye
baslanmasi, PAH ile iligkili olas1 morbidite ve mortaliteyi azaltarak yagsam kalitesinin daha

iyi olmasini saglayacaktir (Bah ve Bhimji, 2017; Bartholomew ve Olin, 2006).

2.1.2. Etiyoloji

PAH’nin etiyolojisi ve predispozan faktorlerin anlasilmasi tedavi siirecinin iyi yonetilmesi
ve olast morbidite ve mortalite oranim1 azaltmak i¢in olduk¢a onemlidir. Alt ekstremite
arteriyal problemlerinin %90’indan daha fazlasina neden olan ateroskleroz PAH’nin en

onemli nedenidir (Bozkurt ve digerleri, 2008; Bah ve Bhimji, 2017).

Ateroskleroz; lenfosit ve makrofaj infiltrasyonu, fibroblastlar, diiz kas hiicreleri, hiicre dis1
maddeler, bag dokusu ve lipidleri degisik oranlarda iceren atherom plaklari ile karakterize,
arter lumeninde darlik ve tikanmalara, arterlerin esneklik ve antitrombotik Ozelliklerinin
bozulmasina yol acan, kronik inflamatuar bir siiregtir. Arter liimeninin intima ve media
tabakasinda olusan aterosklerotik plaklar (aterom) arteriyel liimende ilerleyici bir daralmaya,
distal ekstremiteye kan akiginin dolayisiyla perfiizyonun azalmasina neden olur. Aterom
plaklar1 yillarca stabil kalabilecegi gibi, stabil olmayan plaklar arter liimeninde trombiis
olusumu, emboli ya da riiptiire neden olabilir, arter liimeninde olusan tikaniklik sonucu
dokularda iskemi ve nekroz gelisebilir. Ateroskleroz i¢in major risk faktorleri olarak bilinen
hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet, sigara, yas, ciniyet ve kalitim ayni zamanda PAH risk
faktorlerini de olusturmaktadir (Hirsch ve digerleri, 2005; Bartholomew ve Olin, 2006;
Bozkurt ve digerleri, 2008; Muir, 2009).

2.1.3. Risk faktorleri ve korunma

Ateroskleroz, arteriyal sistemin hastalift olmast nedeniyle kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastaliklarin risk faktorleri ile PAH risk faktorleri cogunlukla benzerdir

(Criqui, 2001). Bu nedenle PAH olan bireylerde, KAH veya serebrovaskiiler hastaligi



olanlara gore kardiyovaskiiler iskemi, morbidite ve mortalite oran1 daha ytiksektir (Steg ve
digerleri, 2007). Literatiirden elde edilen bilgilere gore, PAH olan bireylerde beklenen 5 yilik
mortalite oran1 prostat kanseri ve meme kanserinden daha kotii, kolon kanseri olanlarla
benzerdir (Bozkurt, 2016; Criqui, 2001; McKenna, Wolfson ve Kuller, 1991). Bu nedenle
risk faktorlerinin farkinda olmak, erken tami i¢in bir gdsterge olmakla birlikte, hastaligin

tedavi slirecinin etkin yonetimi i¢in olduk¢a 6nemlidir.

PAH i¢in degistirilebilir risk faktorleri; sigara, hipertansiyon, diyabetes mellitus,
hiperlipidemi, hiperhomosisteinemi, C-reactive protein (CRP) yiiksekligi, degistirilemeyen
risk faktorleri ise yas, cinsiyet, etnik koken ve Kalitimdir (Hirsch ve digerleri, 2006; Norgren
ve digerleri, 2007; Tendera ve digerleri, 2012; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017).

Sigara; PAH i¢in degistirilebilir en biiyiik risk faktoriidiir (Hackam, Goodman ve Anand,
2005). Sigara dumaninda bulunan karbonmonoksit eritrositlerin oksijen tasima kapasitesini
diisiiriirken, nikotin vazokonstriksiyona neden olarak ateroskleroz siirecinin ilerlemesine
neden olur (Lewis, 2001; Arain ve Cooper, 2008). Yapilan arastirmalara gore; sigara igenler
PAH goriilme riski agisindan sigara igmeyenlere oranla 6 kat daha fazla risk altindadir
(Hirsch ve digerleri, 2006). PAH olan bireylerin %80’i halen sigara igen ya da sigaray1
birakmis kisilerden olusmaktadir. Sigara kullanim1 sadece PAH goriilme riskini artirmakla
kalmaz, ayn1 zamanda sigara igmeyen ve PAH olan bireylere gore semptomlarin yaklasik 10
yil daha erken goriilmesine neden olur (Bartholomew ve Olin, 2006; Cimminiello, 2002).
Sigara kullanimi1 ve tiiketilen miktara bagli hastaligin siddeti, amputasyon orani, greft
tikaniklig1 ve mortalite de artisa neden olmaktadir (Bartholomew ve Olin, 2006; Norgren ve
digerleri, 2007). Bu nedenlerden dolayr PAH hastalar1 i¢in sigaranin birakilmasi hastalik
gelisimi ve yonetiminde en 6nemli faktordiir. Sigara ve diger tiitiin formlarini kullanan tim
hastalar kesin olarak sigaray1r birakmalar1 gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir.
Hastalarin sigaray1 birakmalari i¢in farmakoterapi (vareniklin, bupropiyon ve/ veya nikotin
replasman tedavisi) veya sigarayr birakma programlari hazirlayarak uygun yonlendirme
yapilmalidir. Hastalar isyerinde, evde ve halka agik yerlerde tiitiin dumanmma maruz

kalmaktan kaginmalidirlar (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017).

Hipertansiyon (HT); Hipertansiyon sistemik ateroskleroz ve kardiyovaskiiler morbidite ile
iliskilidir. Yapilan arastirmalara gore; hipertansiyonun, PAH riskini erkeklerde iki buguk,

kadinlarda dort kat artirdigi, klaudikasyon riskini iki veya ti¢ katina ¢ikardigr gosterilmistir



(Hirsch, 2005; Bartholomew ve Olin, 2006; Smith, 2012). Hipertansiyon ve PAH’I
hastalarda miyokard infarktiisii (MI), felg, kalp yetmezligi ve kardiyovaskiiler 6liim riskini
azaltmak i¢in antihipertansif tedavi uygulanmalidir. Tiim hastalarda hedef <140/90 mmHg
olacak sekilde tedavi etkinligi saglanmalidir. PAH 1inda kardiyovaskiiler iskemik olaylarin
riskini azaltmak i¢in anjiyotensin doniistiirlicii enzim inhibitorleri veya beta blokerler ile

tedavi etkinligi saglanmalidir (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017).

Diyabetes Mellitus (DM); Diyabetin kardiyovaskiiler olay riskini arttirdigi,
revaskiilarizasyon sonrasi damar agik kalma oranmi diisiirdiigi ve PAH’na iliskin
komplikasyonlarin erken olusmasina neden oldugu diisiiniilmektedir (Sing ve digerleri,
2014). Tip tarihinde en uzun siiren ve birkag nesli kapsayan Framingham Kalp Caligsmasi'nda
diyabetin PAH riskini 1,5 ila 4 kat artirdig1, semptomatik PAH’1 olanlarin ayn1 zamanda
diyabetik oldugu ve PAH olanlarin %26'sinda diyabet oldugunu bildirilmektedir (Temel ve
Basi, 2007; Bartholomew ve Olin, 2006; Su ve digerleri, 2008). Literatlirden edinilen
bilgilere gore; diyabet ve PAH olanlarda noropati, yara iyilesmesinde gecikme, iskemik
iilserasyon ve kangren gelisme riski daha ytiksektir. Diyabetik ndropati; PAH semptomlarini
maskeledigi i¢in diyabet hastalarinda genellikle PAH semptomlar1 goriilmez ve bu durum
diyabetik olmayan hastalara gore PAH nin daha hizli ve siddetli ilerlemesine yol acabilir.
Diyabetik olmayan hastalarla karsilagtirildiginda endotel hiicre islev bozukluklar1 ve
vaskiiler inflamasyon da artmistir (Bartholomew ve Olin, 2006; Su ve digerleri, 2008). Tiim
bu nedenler, diyabetik hastalar i¢cin daha yiiksek bir amputasyon oranina neden olup, olusan
kangren6z lezyonlarin %50'sinden fazlasinin amputasyona yol ag¢tigi, major ampiitasyon
sonrast beklenen mortalite oraninin 2 yil i¢in %50 oldugu bilinmektedir (Smith, 2012;
Hinchliffe ve digerleri, 2012; Inzucchi ve digerleri, 2012). Diyabetik hasta 6liimlerinin
neredeyse %75'in1 arter hastalig1 olusturmaktadir (Lewis, 2001). Agresif diyabetli hastalarin
tedavisi ve makrovaskiiler komplikasyonlart 6nlemek igin diyet, egzersiz ve ilag ile
HbA1c<7 mg/dL'ye ulagilmalidir. Diyabetik PAH olanlar i¢in diyabet yonetimi saglik
ekibinin tiyeleri arasinda koordine edilmelidir. Glisemik kontroliin saglanmasi, kritik bacak
iskemi (KBI) hastalar1 i¢in ekstremite ile iliskili sorunlarin azaltilmasinda oldukca dnemlidir

(Gerhard-Herman ve digerleri, 2017; Lewis, 2001; Selvin ve digerleri, 2004).

Hiperlipidemi (HL); Hiperkolesterolemi ve yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
diistikliigii ile karakterize olup, ateroskleroz siirecinde primer rol alir ve PAH olan bireylerde
klaudikasyon riskini iki kat daha artirmaktadir (Steinberg, 2002; Madia, 2012; Muir, 2009).
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Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi (NHANES) raporunda PAH'i bireylerin
%060'inda hiperlipidemi oldugu bildirilmektedir (Muir, 2009). Total kolesteroliin her 10
mg/dL'lik artist PAH gelistirme riskini %10 arttirmaktadir. PAH'li hastalarda, HDL ve
apolipoprotein A-1'in koruyucu etkileri olmasina ragmen, diisiik HDL ve yiiksek trigliserid
kombinasyonu goriilmektedir (Bartholomew ve Olin, 2006; Muir, 2009). Kilo verme,
egzersiz yapma, azaltilmis doymus yag orani, yiiksek lif igerikli diyet diizenlemeleri ve
sigaranin birakilmasi ile kan lipit parametrelerinin diizeltilmesi hedeflenmektedir. Yasam
degisiklikleri ile total kolesteroliin diisiiriilmesi etkin olmadig1 durumlarda Amerikan Kalp
Birligi (AHA) ve Trans-Atlantik Topluluklar Aras1 Konsensiis Dokiimani I (TASC II)
kilavuzlar statin kullanimi ile diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) degerinin hedeflenen
oranlarda olacak sekilde diisiiriilmesini ve lipit kontroliiniin saglanmasini 6nermektedir. Bu
kilavuzlara gore semptomatik hastalar i¢cin hedeflenen LDL<100 mg/dL iken, yiiksek riskli
semptomatik hastalar igin LDL <70 mg/dL olarak belirtilmistir (Gerhard-Herman ve
digerleri, 2017; Bozkurt, 2016).

Literatiirden edinilen bilgilere gore; C-reaktif protein (CRP) ve homosistein yiikselmesi de
arteriyel limende inflamasyona neden olarak aterosklerozu siddetlendirmektedir. NHANES
raporunda, artmig CRP'nin PAH ile iligkili oldugunu bildirirken, Wildman ve digerleri, CRP
yiiksekliginin veya artmis 10kosit sayisinin PAH gelisme riskini iki kat yiikselttgini
belirtmistir (Chen ve digerleri, 2000; Bartholomew ve Olin, 2006; Muir, 2009).

Yas; PAH prevalansi yasla birlikte artis gostermektedir. Niifustaki yasl sayis1 arttikca PAH
prevalansi da giderek artis gostermektedir (Kannel, 1996). Toplumda >65 yas ve lizeri
bireyler, 50-64 yas araliginda ve aterosklerozun risk faktorlerine sahip olan ya da aile
Oykiistinde PAH olan bireyler ile <50 yas olup, diyabet ya da ateroskleroz risk faktorlerinden
birine sahip olan bireyler PAH i¢in yiiksek risk tasimaktadir (Gerhard-Herman ve digerleri,
2017).

Cinsiyet; Semptomatik PAH prevelans1 kadinlara gore erkeklerde daha yiiksek olmasina
ragmen yaslarin esitlenmesi ve menopozla birlikte dstrojen hormonunun geri ¢ekilmesine
paralel olarak her iki cinsiyet i¢in PAH prevelanst benzer oranda goriilmektedir
(Bartholomew ve Olin, 2006, Hirsch ve digerleri, 2012). Higgins ve Higgins'in yaptig1 bir
caligmaya gore, 45 yas ile 93 yas arasindaki kadinlarda PAH prevalansi, 50 yillik aralik
boyunca %3 ila %29 arasinda degistismektedir (Higgins ve Higgins, 2003). AHA 2012’de
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bir bildiri yayinlarak kadin cinsiyeti i¢in daha az arastirma yapildigimi, risk altindaki
kadnlarin hastalik agisindan taranmalarimi ve gerekli egitimlerin yapilmasini dnermektedir

(Hirsch ve digerleri, 2012).

Kalitim ve etnik kéken;, Lamina ve digerleri’nin (2014) yaptig1 caligmaya gore aile
Oykiisiinde risk faktorleri bulunan ya da PAH olan bireylerde hastalik prevalanst %93
oraninda artmaktadir (Lamina ve digerleri, 2014). PAH i¢in heniiz biiyiik bir gen tespit
edilmemistir (Bartholomew ve Olin, 2006). Collins ve digerleri’nin (2003) yaptig1 bir
calismaya gore; PAH, beyazlarda %13,2 ve Ispanyollarda %13,7 iken Afrikali Amerikalilar
arasinda %23,8°dir (Collins ve digerleri, 2003). Cinsiyet ve wrkin degisken alindigi bir
calisgmada ise PAH prevalansi Kadin cinsiyeti icin Hispaniklerde en diisiik, Afrikali
Amerikalilarda en yiiksek bulunurken, erkek cinsiyet i¢in PAH prevalansi Cinliler arasinda
en diisiik ve Afrikali Amerikalilar arasinda en yiiksek bulunmustur (McDermott ve digerleri,

2005).

2.1.4. Belirti ve bulgular

PAH’m en belirgin 6zelligi bacaklarda agri, kramp ve hipokinezidir (Singh, 2006; Carman
ve Fernandez, 2000; O'Donnell ve digerleri, 2011). Hastalarin %50’sinin asemptomatik
olmas1 nedeniyle semptom goriilmezken %20-40’1nda atipik bacak agris1 goriiliir. PAH da;
arteriyal damarlarda darlik ve tikanma nedeniyle egzersiz ya da belirli bir yiiriime
masefesinde ekstremiteye olan kan akimi azalir. Kaslarin ihtiyaci olan metabolik ve oksijen
gereksinimi yeterince saglanamaz anaerobik ortamda olusan laktik asit ve metabolitler agri
olusumuna neden olur. Istirahat ile gegip egzersiz ile artan agri aralikli/intermittant
klaudikasyon (iK) olarak tanimlanir ve PAH 1 en erken ve en sik gériilen bulgusu olup
hastalarin %10-30’unda goriiliir. Agr1 semptomu genellikle baldir bolgesinde hissedilmekle
birlikte lezyonun bulundugu bodlgeye bagli olarak kalca, uyluk ve ayaklarda da
hissedilmektedir (O'Donnell ve digerleri, 2011; Conte ve digerleri, 2015; Olin ve digerleri,
2016; Bozkurt, 2016). Hastaligin ilerlemesi ile istirahat halinde dahi arteriyel kan akiminin
yetersiz olmasina bagli dokularin yetersiz beslenmesi kronik iskemik istirahati agrisi,
iilserasyon, iskemik cilt lezyonlar1 ve gangren olusumuna neden olur. Literatiirde, kritik
bacak iskemisi (KBI) olarak bilinen bu durumun hastalarin yaklasik %21’inde goriildiigii ve

KBI gelisen hastalarin %4-27’sine amputasyon uygulandig: bildirilmektedir (Singh, 2006;
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Carman ve Fernandez, 2000; O'Donnell ve digerleri, 2011; Bozkurt, 2016; Désliioglu, 2014;
Sigvant ve digerleri, 2016; Armstrong ve digerleri, 1998).

PAH nedeniyle etkilenen ekstremitelerde gézlemlenen 6 P bulgusu;

o Agm,

e Arteryal renk degisikligi (solgunluk)

e Parastezi

e Periferik nabizlarda azalma veya yokluk

e Bacakta sogukluk

e Paralezi’dir (Tendera ve digerleri, 2012; Mitchell ve digerleri, 2014; Gerhard-Herman ve
digerleri, 2017).

2.1.5. Tanm1 yontemleri

PAH o6nemli bir saglik sorunu olmasina ragmen c¢ogunlukla yavas ve asemptomatik
seyretmesi nedeniyle klinik olarak ge¢ belirti vermekte ve bu nedenle tan1 alma ve tedavi
stireci gecikmektedir (Cimminiello ve digerleri, 2010; Hirsch ve digerleri, 2007; Hiatt,
2008). Hastaligin erken tanilanmasi hastalik siirecini ve prognozu olumlu etkilemektedir.

PAH tan1 yontemleri Sekil 2.1°de gosterilmistir.
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Hasta Oykiisii; Risk Faktorleri, Semptomlar,Ek Hastaliklar, Afle Oykiisii

Fizik Muayene; Ekstremitenin Goriintiimii, Nabizlarin Palpasyonu,
Oskiiltasyon

PAH tam
yontemleri

Labaratuvar Bulgularimin Degerlendirilmesi

Ultrasonografik Yontemler; Ayak Bilegi-Kol Basing Indeksi, Dupleks
Ultrasonu, Egzersiz Testi

A B I
Invaziv Yéntemler; Anjiyografi, Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi, Manyetik
Rezonans Anjiyografi

Sekil 2.1. PAH tan1 yontemleri

Ayak Bilegi-Kol Basinct Indeksi (ABKI); PAH riski bulunan tiim hastalar i¢in altin standart
haline gelmistir. Egzersiz esnasinda bacak semptomu olanlar, 50-65 yas araligi ve bir
kardiyovaskiiler hastalik riski bulunanlar ile 65 yas i{izeri tiim hastalar icin, ABKI
Olgtilmelidir (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017). Alt ekstremiteler i¢in dorsalis pedis ve
tibialis posterior arterlerin 6lgiimlerden yiliksek olani, iist ekstremitelerden yiiksek olan
brakial arter sistolik degerine boliinerek ABKI degerleri hesaplanir. ABKI 0.9’a es veya
altinda ise PAH varligin1 gostermektedir (duyarlilik %95, 6zgiilliik %99) (McDermott ve
digerleri, 2002). ABKI; asemptomatik hastalarin tan1 almasi, PAH tanismin dogrulanmasi
ve prognoz hakkinda dogru bilgiler verir. ABKI degeri diistiikce PAH’dan etkilenme siddeti

de artmaktadir.
ABKI sonuglar;

e ABKI <0.40; KBI’ni

e ABKI <0.90; PAH’ n1,

e ABKI 0.91-0.99; hastalar igin sinir ¢izgisini,
e ABKI 1.00-1.40; PAH olmayan bireyleri,
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e ABKI> 1.40 sikistirilamaz/kalsifiye olan arterler nedeniyle sonucun belirsizligini
gostermektedir (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017; Tendera ve digerleri, 2012; Bozkurt,
2016).

2.1.6. Klinik siniflama

PAH hastalik siireci ve tedavi yontemlerinin belirlenmesi i¢in klinik smiflama 6nem
arzetmektedir. Periferik Arter Hastaliklarinin Tedavisi igin Trans-Atlantik Topluluklar Arasi
Konsensiis Dokiimani (TASC II) uluslararasi konsensiis belgesine gore iki smiflandirma

sistemi; Fontaine ve Rutherford'dur (Norgren ve digerleri, 2007) (Cizelge 2.1).

Fontaine Siniflandirmasi her evre igin genel bir semptom fikri verirken Rutheford
Kategorileri ABKI 6lciimlerini temel alarak 7 farkli kategori ile inceledigi icin daha

spesifiktir (Norgren ve digerleri, 2007).

Cizelge 2.1. Periferik Arter hastaliginin siniflamasi: Fontaine Evreleri ve Rutherford

kategorileri
Fontaine Rutherford

Evre Klinik Evre Kategori Klinik

I Asemptomatik 0 0 Asemptomatik

la Hafif Klaudikasyon | 1 Hafif Klaudikasyon

Ib Orta-Ciddi Klaudikasyon | 2 Orta Klaudikasyon

Il Istirahat Agrist | 3 Ciddi Klaudikasyon

v Ulserasyon veya Gangren I 4 Iskemik Istirahat Agrisi
1l 5 Minor Doku Kayb1
v 6 Major Doku Kaybi

(Norgren ve digerleri, 2007).

Asemptomatik evre; Bacak semptomlar1 heniiz ortaya ¢ikmamistir. Bu evre de hastalarin
yakinmasi olmadigi icin (olgularin %50’si) tanilanmasi oldukga giictiir. Semptom yoklugu
hastaligin ilerlemedigi anlamina gelmemektedir, bazi1 hastalar KBI ile ilk tanilarin
almaktadir (McDermott ve digerleri, 2004; Bozkurt, 2016). Bazen de ileri yas ile fonksiyonel

kapasitenin azalmasi ve yiirlirken agr1 olusmasi dogal bir siire¢ kabul edilebilir ve tan1 almay1
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geciktirip hastalik ekstremite canlilig1 tehdit edici diizeye ulasabilir (Treat-Jacobson ve
digerleri, 2002). Bu nedenle risk grubunda olan hastalar dikkatli bir sekilde taranmalidir
(McDermott ve digerleri, 2004).

Aralikli/Intermittant klaudikasyon (IK); PAH “mn klasik semptomudur, olgularin %10-
30’unda goriiliimektedir. Egzersiz ya da yiirime mesafesinin belli bir asamasinda arteriyel
tikanikligin distalinde dokularin metabolik ihtiyaci ve oksijenin yeterince saglanamamasi
nedeniyle iskemik agr1, kramp ve huzursuzluk gelisir. Hasta yiiriimeye devam ettiginde agr1
gittikge siddetlenirken dinlenmeye baslamasiyla agr1 (10 dakika i¢inde) hizla
kaybolmaktadir. Agr1 yerlesimi ¢ogunlukla baldir bolgesinde olmakla birlikte lezyonun
yerlesim yeri nedeniyle kal¢a, uyluk ve ayak tabaninda da hissedilmektedir (Aronow, 2007;
Bozkurt, 2016; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017).

Akut bacak iskemisi (ABI); Temel nedeni olan emboli ve trombozun, ekstremitedeki canlilig
tehdit edecek diizeyde bacak perfuzyonunda ani azalma olusturmasi ile tanimlanmaktadir.
Hastalarin etkilenen ekstremitesinde 6P bulgusu goriiliir. Ani gelisen lokal iskeminin
yaninda sistemik komplikasyonlara da yol acan bir patoloji olup, damar hastaliklari ile ilgili
hastaneye basvurularin %5-7’sini olusturmaktadir (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017,

Bozkurt, 2016).

Kronik kritik bacak iskemisi (KBI); Istirahat halinde dahi arteriyal akimin kronik
yetersizligine bagl iskemik istirahati agrisi, iskemik cilt lezyonlari, lilserasyon ve gangren
gelisen hastalar ile karakterizedir (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017; White ve digerleri,
2007). KBI’de agr1 katlanilamayacak kadar ciddi olup ayak bolgesinde yerlesim gostermekte
ve ancak opiyatlara yanit vermektedir (Armstrong ve Lavery, 1998; Norgren ve digerleri,
2007). Tedavi edilmedigi takdirde KBI alt1 ay iginde alt ekstremitenin amputasyonuna neden
olur (Hirsch ve digerleri, 2005). KBI tanis1 yasami ve ekstremitenin canliligimi ciddi
derecede tehdit etmektedir (Armstrong ve Lavery, 1998; Sigvant ve digerleri, 2016;
Dosliioglu, 2014).
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2.1.7. Tedavi yontemleri

PAH tedavisinde temel amag klinik semptomlarin kontrol altina alinmasi/iyilestirilmesi ve
kardiyovaskiiler olaylardan korunmanin saglanmasi ile yasam kalitesinin artirilmast ve
mortalite oranin azaltilmasidir. Tedavi yontemi hastaligin evresine, goriilen semptomlara,
hastalik siirecinden mevcut etkilenme durumuna gore her hasta icin degisiklik

gostermektedir (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017).

Medikal tedavi

AHA; PAH tanis1 alan tiim hastalarda saglikl1 diyet programini, beden Kitle indeksinin (BK1I)
25 kg/m?’den daha az olmasi i¢in kilo kontroliiniin saglanmasini ve egzersiz programlarini
iceren terapotik yasam tarzi degisiklikleri ile kardiyovaskiiler riskin azaltilmasini
onermektedir. Risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi; sigaranin birakilmasi,
hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, yiiksek lipid diizeyinin diistiriilmesi, diyabetik
hastalarda etkin glisemik kontroliin saglanilmasi ve antiagregan tedaviyi igermektedir

(Gerhard-Herman ve digerleri, 2017).

Egzersiz programi; Kontrollu egzersiz programlari hastalarda arteriyal yatakta kolleteral
gelisimini saglayarak perfiizyonu artirir ve agrinin azalmasina yardimei olur. AHA; en az 12
hafta (24-34), en az 3 kez/hafta ve her periyot da en az 30-45 dakika olacak sekilde IK’Iu
hastalar i¢in egzersiz programlar1 Onermektedir. Yiirliylis temposu kademeli olarak
artirtlmalidir (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017; Aronow, 2007). CLEVER ¢alismasinda
en 1yl ilag tedavisi, kontrollii egzersiz programi ve en iyi ilag tedavisi ile iliak stent ve en iyi
ilag tedavisi yontemlerini karsilastirmistir. Calisma sonunda 6. ayda agrisiz yiirlime mesafesi

kontrollii egzersiz program grubunda en iyi sonu¢ olmustur (Murphy ve digerleri, 2015).

PAH’da kardiyovaskiiler risk faktorleri ve semptomlarin tedavisinde siklikla kullanilan

ilaglar Cizelge 2.2’de gosterilmistir.
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Cizelge 2.2. PAH’da kullanilan ilaglar ve etkileri

inhibitdleri, B Blokerler)

kontrolii ve kardiyovaskiiler riski
azaltmaktadir.

Tlaglar Etkileri Kaynaklar
Hiperlipidemi tedavisinde LDL diizeyini Schanzer ve digerleri, 2008;
Statin diigiirerek major vaskiiler olaylarda azalma | Samson, R. H., 2008; Rooke ve
saglar ve sagkalim oranini artirmaktadir. digerleri 2011.
Vazodilatorler (ACE Asemptomatik PAH’da hipertansiyonun

Lane ve Lip, 2009.

Antiagreganlar (ASA ve

Kardiyovaskiiler olaylar1 ve mortalite
riskini azaltir. Hastali§in evresi ve

Rooke ve digerleri 2011;

klinik faydalar1 tartismalidir. AHA; IK
tedavisinde kullanimin1 6nermemektedir.

Klopidogrel) siddetine gére kombine ya da ayr1 ayri Bozkurt ve digerleri, 2008.
kullanilabilmektedir.
Yiiriime mesafesi ve yasam kalitesinde

. etkin iyilesme saglayarak IK ‘da en faydali | Regensteiner ve digerleri, 2002;

Silostazol . A . . .
ilagtir. Revaskiilarizasyon sonrasi tekrar Benjo ve digerleri, 2014.
daralma riskini azaltmaktadir.
Kan viskositesinl azaltarak verfi
. 2'1n Vl.s. O?it.eSIIll ?Zii tarak per u?yonu Girolami ve digerleri, 1999;
iyilestirildigi ve yiiriime mesafesinde orta o .

- . - . Hood ve digerleri, 1996;
Pentoksifilin dereceli artma saglamasina ragmen genel

Gerhard-Herman ve digerleri,
2017.

Invaziv tedavi

Invaziv tedavi yasam tarz1 degisikligi, ila¢ ve egzersiz tedavisi ile hastalik siireci kontrol

altina alinamayan ve hastanin yasamim kisitlayan durumlarda uygulanmaktadir. Perkiitan

transliiminal anjiyoplasti (PTA, balon/stent), stent-greftler ve plak temizle islemlerini

icermektedir (Norgren ve digerleri, 2007; Bozkurt, 2016; Gerhard-Herman ve digerleri,

2017).

Cerrahi tedavi

Invaziv tedavi, yasam tarz1 degisikligi, ilag ve egzersiz tedavisinin yetersiz kaldig1 durumlar

ve istirahat agrisi, lilser, enfeksiyon ya da kangren ile ekstremite canliligini tehdit eden

durumlarda baypass ameliyati, endarterektomi ya da amputasyon ile tedavi saglanmaktadir

(Norgren ve digerleri, 2007; Bozkurt, 2016; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017).
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2.2. Periferik Arter Hastalig1 Olan Bireylerin Yasadiklar: Sorunlar

e Agri; PAH’ da en temel sorundur. Hareket bozuklugu, kontrol kayb1 ve bagimsizligin
kaybedilmesiyle birlikte hastalarin fiziksel ve sosyal fonksiyonlari olumsuz
etkilemekte, psikolojik sorunlarin gelismesine neden olmaktadir (Gibson ve Kenrick,
1998; Treat-Jacobson ve digerleri, 2002; Smolderen ve digerleri, 2009).

e Yiiriime mesafesinde kisalma; Agr1 nedeniyle yliriime yeteneginde azalma ile hareket
kisithiliginin gelismesi giinliik yasamini énemli diizeyde kisitlar ve yasam kalitesinin
azalmasmna neden olur (Johnstone, 2003; Gibson ve Kenrick, 1998). Fonksiyonel
kapasitenin azalmasi ile hastalar aile ya da arkadaslarinin yardimina ihtiya¢ duymakta ve
bu durum bagkalarina yiik olma duygusuna neden olmaktadir (Treat-Jacobson ve
digerleri, 2002; Wann-Hansson ve digerleri, 2005). Ayrica hastalar yliriirken baston gibi
yardimc1 araglara ihtiya¢c duyabilmektedir ve bu durum onlar i¢in utang¢ vericidir
(Johnstone, 2003;).

e Hastalik siireci ve yonetimine dair belirsizlik; Hastalar PAH ile ilgili hastalik siirecini,
risk faktorlerinin nasil etki ettigini ve nasil kontrol altina alinabilecegi, yasam tarzi
degisikligi ve egzersizin nasil olmasi gerektigi ve tiim bunlari yasamlarina nasil
uygulayacaklar1 konusunda belirsizlik yasadiklarini, yeterli bilgiye sahip olmadiklarini
belirtmislerdir (Wann-Hansson ve digerleri, 2005; Gorely ve digerleri, 2015).

o Calisma yasamina devam edememe,; Hastalar agri deneyimleri ve hareket kisithilig
nedeniyle yasadiklar1 sorunlardan dolay1 isten ¢ikarilma hissi yasamakta ve bazilar1 da
fonksiyonel kapasitede azalma nedeniyle yar1 zamanli ¢aligmakta ya da islerine devam
edememektedir (Gorely ve digerleri, 2015; Egberg ve digerleri, 2012).

o Yorgunluk ve gii¢siizliik; Agrinedeniyle hastalarda hastaliktan etkilenme diizeyine paralel
olarak cesitli derecelerde uyku bozukluklar1 yasamaktadir. Hastalarin agri nedeniyle uyku
boliinmesi, dayanilamayacak yogunlukta agri deneyimi ve agriyr azaltmak icin gece
boyunca ayaklar asagi sarkacak sekilde oturmak zorunda kalmalari enerji kaybi ve
yorgunluga neden olmaktadir. Enerji kaybi nedeniyle giinliikk faaliyetleri yerine
getirmekte giicliilk ¢ekmekte ve kendilerini yararsiz hissetmektedirler (Wann-Hansson ve
digerleri, 2005; Gibson ve Kenrick, 1998).

e Empati ve destek eksiligi; Hastalar hastalik ve tedavi siirecinde kendi baslarina
birakildigini, saglik profesyonelleri tarafindan yeterince desteklenmediklerini ve empati

yapamadiklarini belirtmislerdir (Gorely ve digerleri, 2015).
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e Sosyal izolasyon; Iskemi siddeti, hastalarin disarida hareket etme Ozgiirliigiinii
sinirlamaktadir. Hareketliligin giderek kisitlanmasi hastalarin tiyatro, parti eglenceleri,
arkadas ziyaretleri ya da bir restorana gitmek gibi sosyal faaliyetlere katilmasini
engellemektedir. Sosyal yasamda sinirlanma, yalmiz kalma, yalmizlik duygusu
gelistirmeyle birlikte istek ve ilgi kaybina neden olmaktadir. Tiim bu psikolojik faktorler
hastalarin istemsiz olarak kendilerini izole etmelerine neden olmaktadir (Wann-Hansson
ve digerleri, 2005).

e Psikolojik sorunlar; Hastalarin yasadiklar1 agr1 ve aci, aile ya da arkadaslar tarafindan
farkedilmeyebilir. Bu durum onlarn rahatsiz  ederek iligkilerini  olumsuz
etkileyebilmektedir. Hastalarin aile rolii, baskalarina yardim etmesini saglayan bir otorite
olmaktan ¢ikip yardima ihtiya¢ duyan kisi olmasi, faydasizlik ve umutsuzluk duygusuna
neden olmaktadir. Ayrica hastalar, hastaligin gelecegi ve muhtemel sonucu hakkinda
belirsizlik ve korku hissetmektedir. Tiim yasanilanlar hastalarda 6tke duygusuna ve
depresyona zemin hazirlamaktadir (Wann-Hansson ve digerleri, 2005; Smolderen ve
digerleri, 2009).

2.3. Periferik Arter Hastahgi ve Agr1

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalart Teskilati (International Association for the Study of Pain;
IASP) tarafindan 1979 yilinda agrt; “viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, bir doku
harabiyetine bagli olan veya olmayan, insanin ge¢cmisteki deneyimlerini de kapsayan hos
olmayan emosyonel ve sensoryal bir duyu” olarak tanimlamistir (IASP, 1979). PAH’da
klinik olarak farkedilen ilk semptom agridir. Deneyimledikleri agrinin 6zelligi nedeniyle
hastalarin ¢evresel, fiziksel, sosyal ve psikolojik fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigi ve

yasam kalitesinin diistiigii bilinmektedir (Pedrosa ve digerleri, 2011).

2.3.1. Agn goriilme sikhig1

PAH’ da agr1 IK ve KBI de deneyimlenmektedir. IK hastalarin %10-30’unda gériilmektedir.
IK olan hastalarin %21 ‘inde KBI klinigine ilerleme goriilmektedir. KBI, hastalarmn agriy1
en yogun yasadiklar1 mortalite ve amputasyon riskinin yiiksek oldugu hastalik siirecidir

(White ve digerleri, 2007; Bozkurt, 2016; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017).
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2.3.2. Agn etiyolojisi

PAH kronik nitelikte olup arteriyel sistemin tikayici hastalig1 olarak bilinmektedir. Arter
liimenindeki darlik ya da tikanmalar sonucu gelisen iskemi hastalarin agr1 yagsamasina neden

olmaktadir (Norgren ve digerleri, 2007; Pedrosa ve digerleri, 2011).

2.3.3. Agn fizyopatolojisi ve agr tiiri

PAH’nin en 6nemli risk faktorleri sigara, yas ve diyabetes mellitustur. Ateroskleroz olusum
mekanizmasinda da yer alan risk faktorleri ve inflamasyon biyomarkerlarinin yiiksekligi
ateroskleroz siirecini tetikleyerek arteriyel kalsifikasyona neden olur. Arteriyel liimende
tikaniklik gelisimine paralel oksidatif stres artar, nitrik oksit azalir ve vazodilatasyon 6zelligi
kaybolmaya baglar. Vaskiiler disfonksiyon ve arteriyal tikanikla birlikte kapiller akim azalir,
doku gereksinimleri karsilanamaz, angiogenezis siireci bozulur ve bacak iskemisi gelisir.
Tim bu silireg¢ sonucunda gelisen iskemik durum bacaklarda agri olusumuna neden
olmaktadir. Ayn1 zamanda iskemi ile birlikte mitokondrial disfonksiyon, zaman igerisinde
kas kiitlesinin dekondisyonuna neden olmaktadir. Bu durum yliiriime mesafesinde azalma ile
yakindan iligkilidir (Hamburg ve Creager, 2017). PAH’da agr1 olusum mekanizmasi Sekil

2.2’de sematize edilmistir.

RISK FAKTORLERI INFLAMASYON
Sigara Tinflamasyon
vas biyvomarkerlar:
s
Diabetes mellitus
VASKULER DISFONKSIYON
TArteriyel Kalsifikasyon ATEROSKLEROZIS
f Okeidatif Stres Arteriye 1 Tikaniklik
3  Nitrik Oksit S aBxr
1  Vazodilatasyvon
‘\ /
43 MIKROVASKULER
AKIM
1  Kapiller Akam
3 Angiogeneczis
l KAS DISFONKSIVONU
BACAK ISKEMIST Mitokondrial Disfonksivon
Kas Kiitlesi Dekondisyonu
| AGRI |

Sekil 2.2. PAH’da agr1 olusum mekanizmasi
(Norgren ve digerleri, 2007; Bozkurt, 2016; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017; Hamburg ve Creager, 2017).
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Agri cok boyutlu ve 6znel bir kavramdir. PAH’da deneyimlenen agri; siiresine gore kronik,
olusum mekanizmasina gore nosiseptif, nedenine gore iskemik ozellik gostermektedir.
Iskemik agr1, dokulara ya da noropatik siireclere dogrudan hasar vermek yerine, kan akisinin
azalmasi ya da tamamen kesilmesi ile iligkili agrinin ayr1 bir tiiriidiir. Iskemik agr1 yonetimi
genellikle zordur ve iskemik dokularin reperfiizyonuna yonelik akut miidahale gerektirir

(Romero, Souzdalnitski ve Banack, 2011).

Hastalar agriy1 yalmzca ABI ve cerrahi girisim sonras1 akut olarak deneyimleyebilmektedir.
Akut agr1 deneyimi olan hastalarda uygun miidehale ve postop iyilesme siireci sonunda agr1
ortadan kalkmaktadir. Agri ile karakterize olan 1K da agr1 egzersizle baslayip dinlenmeye
gecildigi zaman hizla azalmakta ve 10 dakika i¢cinde tamamen kaybolmaktadir. Agr
siddetini arteriyel tikanikligin ciddiyetine gore her hasta farkli deneyimlemektedir. Tani
almamis diyabetik hastalarda noropatik agri nedeniyle PAH maskelenir ve hastalik hizla
ilerleyip, lilser yada gangren olusumu ile farkedilebilmektedir. Kritik bacak iskemisinde
arteriyal kan akiminin kronik yetersizligi nedeniyle kronik iskemik istirahati agrisi,
iilserasyon, gangren ve cilt sorunlar1 yasanir. Hastalarin bu evredeki agri deneyimleri
katlanamayacak derecede yogundur. Agri hastaligin evresine, lezyonun yerlesim bolgesine
ve biiyiikliigline, hastanin mevcut ek hastaliklar1 ile arteriyel sistemde kolleteral gelisme
diizeyine, yas, cinsiyet ve etnik kokene gore her hasta i¢in farkli deneyimlenebilmektedir
(Bozkurt, 2016; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017; Aronow, 2007; Schorr ve Treat-
Jacobson, 2013).

2.3.4. Agn algis1

Lindsay ve Norman 1977°de yilinda algiy1 “bireyin duyumlar1 ve olaylar1 anlaml bir diinya
deneyimine doniistiirmek amaci ile yorumlamasi ve diizenlemesi’’ olarak tanimlamistir
(Lindsay ve Norman, 2013). Algi, aym1 zamanda hastaligin birey tarafindan nasil
anlasildigini ifade etmektedir. Mc Caffery agriy1 “Hastanin sdyledigi seydir. Eger sdyliiyorsa
vardir. Ona inanmak gerekir” seklinde tanimlamistir. Bu tanimda agrinin subjektif bir veri
oldugu, agriya yiiklenen anlamin bireyden bireye degisebilecegi ve agr1 yonetiminde giiven
iliskisinin gelistirilmesi i¢in hastaya inanilmas1 gerektigi soylenmektedir (Eti Aslan, 2011).
Agriyr bilissel-davranigc1 model kapsaminda inceleyen ¢alismalarda hastanin agriyr

yorumlamasinin ve agriya yiiklenen anlamin iizerinde durulmakta; bireysel 6zellikler ile
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belirlenen bilissel siireglerin agr1 algisinda etkili oldugu diistiniilmektedir (Sertel Berk, 2006;
Sharp 2001).

2.3.5. Agri inanclan

Inanglar, kaynagini sosyal psikolojiden alan ve kognitif bakis agisinda kisinin tagimis oldugu
diisiince sisteminin temel yapi tasi olarak kabul edilen kavramlardir. Ellis’e gore agr
inanglar1 biligler, disiinceler, tutumlar ve duygulardan etkilenebilmektedir (Ellis, 1997;
Sharp, 2001). Agr inanglari, “hastalarin agrinin ne oldugunu ve agrinin onlar i¢in ne anlama

geldigini kavramsallastirmasi” olarak tanimlanir (Williams ve Thorn, 1989).
2.3.6. Agri ile basetme

Agriyla basetme yontemleri arasinda olan biligsel davranisci terapi; agri ile bas etme
stratejileri, dikkat dagitma teknikleri, stresle bas etme stratejileri, hastalarin agrilarini kontrol
etmelerine yarayacak icsel kontrol odaklari yaratmalarint amaglamaktadir (Ellis, 1997;

Sharp, 2001).
2.3.7. Agn algisi, agr1 inanglar: ve agri ile basetmeyi etkileyen faktorler

Hastalik stirecindeki yasantilar; hastalikla ilgili algilar, daha 6nceki deneyimler, hastalikla
basetmede kullanilan yontemler, kisilik 6zellikleri, kiiltiir gibi etkenler ile deneyimlenen
bedensel ya da semptomatik bilgilerin biitiinii tarafindan olusmaktadir (Diefenbach ve
Leventhal 1996). Agrinin kontrol altina alinabilmesi i¢in agriya yiiklenen anlam, agri
inanglar1 ve bireylerin agriya karsi kullandiklar1 bas etme mekanizmalarimin bilinmesi ve
agriya yonelik bilgilerin saglik bakim hizmetlerinde kullanilmasi 6nemlidir (Kogoglu ve

Ozdemir, 2011).
Agr algisi, agr1 inanglari ve agriyla basetmeyi etkileyen faktorler asagida yer almaktadir:

Yas

Yaslanma stireciyle birlikte agri deneyimi de farkhiliklar gostermektedir. Yash bireyler
genclere kiyasla daha fazla agr1 yasantisina sahip olmalarma ragmen daha az agn
bildiriminde bulunmaktadirlar. Agrinin yashliktan kaynaklandig: diisiincesi ve agriyt ifade

ederlerse kotii hasta olarak algilanacag: diisiincesi yaslilarin agri bildirimini azaltmaktadir



22

(Tavsanli, Ozgelik ve Karadakovan, 2013). Bu durum agrinin ger¢ek nedeninin bulunmasina

ve uygun tedavi ile agr1 kontroliiniin engellenmesine neden olmaktadir.

Cinsiyet

Agn algis1 ve ifade edilisi, agr1 inaglar1 ve agriyla basetme yontemleri cinsiyetler arasinda
farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar; kadinlarin agr1 yasantilarini erkeklere gore daha
kolay ifade etmeleri, fizyolojik, sosyolojik, yasam tarzi, tekrarli deneyimler gibi faktorlerden

kaynaklanmaktadir (Sahin, 2004; Miller ve Newton, 2006).

Etnik koken ve kiiltiirel fakliliklar

Agriya yliklenen anlam, agr1 toleransi ve bagsetme yontemleri etnik gruplar arasinda farklilik
gostermektedir. Bazi kiiltiirlerde agri bir statii kaynagi olarak goriiliirken, bazi kiiltiirler ceza
olarak degerlendirmektedir. Yapilan c¢aligmalarda, bireylerde agriya yonelik yiiz
mimiklerinin farkli oldugu, agriyla bas etmede tibbi yardim arama ya da agriy1 saklamak
gibi farkli uygulamalarin bulundugu ve agriya verilen tepkiler benzerlik gosterse bile bu
tepkilerin farkli kiiltiirlerde farkli anlamlar tagidigi gosterilmistir (Helman, 2007; Edwards,
Doleys, Fillingim ve Lowery, 2001).

Sosyal ve psikolojik etkenler

Birey ve ¢evresinin agriy1 algilama ve yorumlama bi¢imi de agr1 yasantisini etkilemektedir.
Ailesinde kronik agrisi olan bireylerin varligi agri davranisinin dgrenilmesine neden
olmakta, gecmis agr1 deneyimleri mevcut agriya verilen tepkiyi etkilemektedir. Kronik agrisi
olan bireylerde depresyonun ortaya c¢ikmasi, bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemekte ve agriya toleransi azaltmaktaktadir. Kronik agri siirecinde sik rastlanan
depresyon semptomlar1 hastanin tedaviye uyumunu ve etkili tedaviyi zorlastirmaktadir

(Sertel Berk, 2006; Demyttenaere ve digerleri, 2006).

2.3.8. Periferik arter hastaligi olan bireylerde agr1 yonetimi ve hemsirenin rolii

Agn subjektif, multifaktoriyel bir kavram olup bireyi fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden
etkileyerek, bireylerin gilinlik yasam aktivitelerini kisitlamakta ve yasam kalitesini
diistirmektedir. Agr1 yonetiminin etkinligi, farmakolojik ve non-farmakolojik yontemlerle
saglanabilmektedir (Eti-Aslan, 2005; Wann-Hansson ve digerleri, 2005; Nadler, 2004).
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Farmakolojik yontemler; Diinya Saglik Orgiit’ii tarafindan (1986) agr1 tedavisi igin ii¢
basamakli analjezik merdiven sistemi gelistirilmistir (WHO, 1986) (Bkz. Sekil 2.3.).

]
A 3. Siddetli Agr

] Giiclii opioid+ Non-
A 2. Orta Siddetli Agn opioid+Adjuvan

] Zayif opioid+Non-
opioid+Adjuvan

1. Hafif agn
Non-Opioid+Adjuvan

Agr1 devam ediyor ya da artiyor

Sekil 2.3. DSO analjezik merdiven sistemi (WHO, 1986).

Bu sistem ile agr1 kontroliine basamaklar halinde, agr siiresi ve siddeti g6z oniine alinarak

yaklasilmas1 hedeflenmektedir (WHO, 1986).

Periferik arter hastalar1 i¢in agr1 kontrolii, yasamlarini etkileyen Oonemli bir faktordiir.
Hastaligin evresine gore agr1 deneyimi ve tedavi yaklagimi degismekle birlikte temel kural,
oncelikle non-steroid anti-inflamatuar (NSAI) ilaglarin kullanimidir. Fakat NSAI ilaglar
genellikle agr1 kontroliinii saglamakta yetersiz kalmakta ve opioid analjeziklere ihtiyag
duyulmaktadir. Opioid analjezik kullaniminda hastanin morbiditesi dikkate alinarak tedavi

rejimi diizenlenmelidir (Bozkurt, 2016).

Non-farmakolojik yontemler; Agrinin ilag disi yontemlerle kontrol edilmesidir. Agr

kontroliinde analjeziklerin kullanim oraninin azaltilmasi ile hastanin agri sorununun
olabildigince kontrol edilerek yasam kalitesinin ylikseltilmesine yardimci olurlar. Non-
farmakolojik yontemler; biligsel-davranigsal teknikler, periferal teknikler ve diger

tekniklerden (akapunktur, plasebo gibi) olusmaktadir (Nadler, 2004).

Periferik arter hastalarinda agr1 yonetimi iizerine Akyaz ve Demir’in (2016) bes hasta ile
gerceklestirdikleri olgu c¢alismasinda hastalarin agriyla basetmeleri degerlendirilmis,
caligma sonunda tiim hastalarin farmakolojik yontemler olarak tedavi rejimindeki

vazodilator ve analjezik ilaglarin kullanimini tercih ettikleri belirlenmistir. Calismada,
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hastalarin non-farmakolojik yontemler olarak agri aninda dinlenmeyi, ekstremiteyi sicak

tutma ve soguktan korumayi tercih ettikleri saptanmistir (Akyaz ve Demir, 2016b).

Agrimin subjektif ve multifaktoriyel 6zellik gdstermesi agri kontroliinde multidisipliner
yaklasimi da beraberinde getirmektedir. Saglik ekibi icerisinde hastalarla en fazla zaman
geciren hemsirelerin agr1 yonetiminde rolii (Eti-Aslan, 2005);

e Hastanin gegmis deneyimleri ve basetme yoOntemlerini 6grenip gerektiginde

bunlardan yararlanabilmek,

e Agny1 nedenlerini, 6zelliklerini algilamak, tanimlamak ve dogru degerlendirmek,

e Agn kontroliinii etkileyen faktorleri belirlemek,

e Agriyla basetme yontemlerini hastalara 6gretmek,

e Rehberlik yapmak,

e Empati becerisini kullanmak,

e Tedavileri uygulamak ve sonuclarini takip ederek birey odakli kaliteli bakim

verilmesi ile iyilesme siirecine katki saglamaktir.

2.4. Periferik Arter Hastalig1 Olan Bireylerde Hemsirelik Bakim

Periferik arter hastalig1 olan bireylerin hastalik siireci ve agr1 deneyimleri yasamlari lizerinde
baz1 sorunlara neden olmaktadir. Bu sorunlara yonelik hemsirelik bakim hedefleri Sekil

2.4’de verilmistir.

Doku iskemisine bagl kronik agriy1 azaltmak ve agriyla etkili bagetmeyi saglamak

) Ateroskleroza bagl etkisiz periferal doku perflizyonunu dnlemek

) Etkisiz periferal doku perfiizyonuna bagl doku biitiinligiinde bozulmay: 6nlemek

) Yiirimede bozulmay: azaltmak

) Uyku diizenindeki bozulmanin 6nlenmesi

) Yorgunluk ve giigsiizliigiin dnlenmesi

Agr1 ve ylirimede bozulmaya bagl aktivite intoleransini azaltmak
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Kronik agr1 ve yiiriimede bozulmaya bagl giinlitk yasam aktivitelerinde yetersizligi onlemek

) Hastalik ve tedavi planina iliskin bilgi eksikligine baglh terapotik rejimin etkisiz yonetilmesini engellemek

) Hastaliga bagli is ve aile yasaminda istenilen performansi sergilenebilmesi

) Stresle etkisiz basetmeyi 6nlemek

) Sosyal izolasyonu 6nlemek

) Iyilesememe diisiincesi, kronik agr1 ve fonksiyonel kapasitede azalmaya bagli iimitsizligin énlenmesi

Olasi enfeksiyon ve travmanin 6nlenmesi

V o

Sekil 2.4. Periferik Arter hastalig1 olan bireylerde hemsirelik bakim hedefleri

(Elbas ve Erdil, 2001; Akyaz ve Demir, 2016a; Akyaz ve Demir, 2016b)

Periferik arter hastaligi olan bireylerde bakim hedefleri dogrultusunda hemsirelik girisimleri

asagida yer almaktadir:

Doku iskemisine baglh kronik agriyi azaltmak ve agriyla etkili basetmeyi arttirmak

Agrimin yerlesim bolgesi, klaudikasyon ve iskemi 6zelligi, siddeti, agriy1 artiran ve azaltan
faktorler bireye 6zgii degerlendirilir. Bireyin agr1 algisi, agr1 inaglar1 ve agriyla basetme
yontemleri ve agrinin glinlilk yasam {izerine etkisi tespit edilerek agri deneyimi anlasilir.
Bireyin dahil oldugu, agriy1 azaltacak/kontrol altina alinmasini saglayacak non-farmakolojik
yontemler belirlenir. Tedavi protokoliine uyum saglamasi icin tesvik edilir. Kontrollii
egzersiz programlari ile kolletral gelisimini saglama, soguktan koruma, medikal tedaviye
uyumun saglanmasi ve hastalikla iliskili risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi ile agrinin

kontolii saglanir (Elbas ve Erdil, 2001; Akyaz ve Demir, 2016a; Akyaz ve Demir, 2016b).

Ateroskleroza bagl etkisiz periferal doku perfiizyonunu dnlemek

Bireyin mevcut hastalik evresi, lezyonun yerlesimi, biiyiikliigii, komorbidite varlig1 tespit

edilerek risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi ve uygun tedavi yontemleri ile perflizyonun
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etkinligi saglanmaya c¢alisilir (Elbas ve Erdil, 2001; Akyaz ve Demir, 2016a; Akyaz ve
Demir, 2016b).

Etkisiz periferal doku perfiizyonuna bagli doku biitinliigiinde bozulmay1 dnlemek

Hastalara hastalik siireci ve alinmasi gereken onlemler hakkinda bilgi verilir. KBI’de
kroniklesen iskemi nedeniyle lilserasyon ve gangrenin Oniine gegebilmek i¢in tedaviye
optimal uyumun saglanmasi, ekstremitedeki degisimlerin gozlemlenerek erken Onlem
alinmasi, ayak bakimi ve uygun ayakkabi secimi ile enfeksiyonun Onlenmesi ve
travmalardan korunmasi ile ekstremite canliligi korunmaya calisilir. Norovaskiiler
degerlendirme ve acil durum belirtileri hakkinda bilgi verilir (Elbas ve Erdil, 2001; Akyaz
ve Demir, 2016a; Akyaz ve Demir, 2016b).

Yiirimede bozulmayi azaltmak

Tiim hastalarin deneyimledikleri agr1 6zelligini tespit etmesi saglanarak agrisiz yiiriime
mesafesi belirlenir. Katlanilamayacak dereceye gelene kadar yiiriimek yerine agr1 basladigi
an verilen dinlenme periyotlar1 deneyimlenen agr1 siddetini azaltacagi konusunda hastalar
bilgilendirilir. Hastaya 6zel belirlenen kontrollii egzersiz programlari ile kolletaral gelisimi
saglanarak agrisiz yiiriime mesafesi arttirilir (Elbas ve Erdil, 2001; Akyaz ve Demir, 2016a;
Akyaz ve Demir, 2016b).

Uvyku diizenindeki bozulmanin 6nlenmesi

Uyku oriintiistinii bozan nedenler degerlendirilir. Uyku agr1 nedeniyle boliindiigii i¢in tedavi
rejimine uyum optimal diizeyde olmas1 i¢in hasta blgilendirilir. Agriy1r azaltacak non-
farmakolojik yontemlerin uygulanmasina tesvik edilir (Akyaz ve Demir, 2016a; Akyaz ve
Demir, 2016b).

Yorgunluk ve gilicsiizliigiin onlenmesi

Yorgunlugun fiziksel ve psikolojik boyutu belirlenir. Stres ve endisenin enerji diizeyine
olumsuz etkisi anlatilir. Agr1 kontrolii i¢in analjezik kullanim saatleri planlanir ve non
farmakolojik yontemler (ekstremitenin soguktan korunmasi, IK'da agr1 hissi ile dinlenmeye

gecilmesi, yliriiyiis ile dolasim saglanmasina yardimci olma vb.) hakkinda bilgilendirme
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yapilir. Uyku hijyeni hakkinda bilgilendirme yapilir. Giin igerisinde enerjinin kademeli
kullanimi ile yorgunluk ve giigsiizliigiin 6nlenmesine yardimci olunur (Akyaz ve Demir,

2016a; Akyaz ve Demir, 2016b).

Agn ve yurimede bozulmaya bagli aktivite intoleransini azaltmak

Aktivite intoleransinin nedenleri ve bireyin yasam tlizerine etkisi belirlenir. Mevcut enerjiyi
artirabilmek (kontrollii egzersiz programlari, tedavi rejimi ve uyku Oriintiisiiniin diizeni vb.)
ve etkin kullanabilmek i¢in bilgilendirme yapilir (Akyaz ve Demir, 2016a; Akyaz ve Demir,
2016b).

Kronik agr1 ve yurimede bozulmaya bagli giinlik yasam aktivitelerinde vetersizligi 6nlemek

Giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede yetersizligin nedenleri belirlenerek alternatif
cozlimler hasta ile birlikte degerlendirilir. Giinliikk planlarii uygulamak icin enerjisini
kademeli kullanmast Onerilir. Bireylerin tedavi rejimine ve terapOtik yasam tarzi
degisikligine uyum saglayabilmesinin hastalik siireci yoOnetimi {izerine olumlu etkisi
gortigiilerek mevcut durumda aktif olabilmesi igin desteklenir (Akyaz ve Demir, 2016a;
Akyaz ve Demir, 2016b).

Hastalik ve tedavi planina iliskin bilei eksikligine bagli terapotik rejimin etkisiz

yOnetilmesini engellemek

Hastalik prognozu, tedavi rejimi, teropatik yasam tarzi degisikligi, risk faktorlerinin neler
oldugu ve nasil kontrol altina alinacagi hakkinda bilgi verilir. Hasta ve ailesinin hastalik
siirecinde olumlu tutum gelistirmesi ve siirece aktif katilim saglamasi i¢in desteklenir

(Akyaz ve Demir, 2016a; Akyaz ve Demir, 2016b).

Hastaliga bagli is ve aile yasaminda istenilen performansi sergilenebilmesi

Bireyler rol performansi ile ilgili diislincelerini agiklamasi i¢in desteklenir. Hastalik siireci
ile birlikte mesleki, sosyal rollerinde yasadigi degisiklikler belirlenerek alisilmis rolleri ve
yapabilecegi aktiviteleri siirdlirmeleri i¢in desteklenir. Sagligi korumak i¢in daha uygun bir
calisma sekli ve mesleki danigmanlik icin sosyal destek sistemleri ve ¢esitli kurumlar

hakkinda bilgilendirme yapilir. Aile bireyleri hastaligin giinliik yasam aktivitesinde olasi
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degisiklikler hakkinda bilgilendirilir. Beklentilerin gercek¢i olmast ve hastanin
desteklenmesi i¢in aile bireyleri tesvik edilir. Olas1 depresyon, anksiyete, sosyal izolasyon

belirtileri konusunda aile bilgilendirilir (Akyaz ve Demir, 2016a; Akyaz ve Demir, 2016b).

Stresle etkisiz basetmeyi Onlemek

Bireylerin mevcut basetme durumu ve yontemleri degerlendirilir. Kendi davranislarini
degerlendirmeleri ve olumsuzlar1 olumlu tutum ile degistirmeleri i¢in tesvik edilir. Benzer
deneyimi olan ve hastalik siireciyle olumlu basedebilen kisilerle goériismeleri i¢in tesvik
edilir. Gevseme ve etkili basetme yontemleri anlatilarak uygulamaya tesvik edilir (Akyaz ve
Demir, 2016a; Akyaz ve Demir, 2016b).

Sosyal izolasyonu 6nlemek

Giin igerisinde olabildigince sosyal aktivite ve hobileri ile ugragsmaya tesvik edilir. Destek
sistemleri belirlenerek sosyal ¢evrenin destegi saglanmaya calisilir. Yasam degisikligine
uyum saglayarak giinlik hayata devam etmeleri igin cesaretlendirilir (Akyaz ve Demir,
2016a; Akyaz ve Demir, 2016b).

Iyilesememe diisiincesi, kronik agr1 ve fonksivonel kapasitede azalmaya bagli iimitsizligin

Onlenmesi

Korku ve endiselerini ifade etmesi saglanir. Hastaliga dair kotlimser bakis agis1 yerine daha
imitli ve gercek¢i bakis agisi saglanmaya calisilir. Kisa ve uzun vadeli amagclar
gelistirmesine yardim edilir. Benzer durumda olanlarin iyilesme/olumlu basetme ornekleri

gosterilir (Akyaz ve Demir, 2016a; Akyaz ve Demir, 2016b).

Olas1 enfeksiyon ve travmanin Onlenmesi

Doku biitiinliigiiniin korunmasi, ayak bakimi ve uygun ayakkabi se¢iminin Onemi,
enfeksiyon belirti ve bulgulari anlatilir. DM, ateroskleroz ve ek hastaliklarin kontrol altinda
olmasi, tedaviye uyumun Onemi hakkinda hasta bilgilendirilir. Yiirimede bozulma,

yasanilan diisme korkusu nedeniyle gilivenli yiirliylis alanlarinin olusturulmasi onerilir
(Akyaz ve Demir, 2016a; Akyaz ve Demir, 2016b).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, periferik arter hastaligi olan bireylerde agr1 algisi, agr1 inanglari ve agr1 ile bas

etmelerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kalp ve Damar Cerrahisi Polikliniginde yapilmistir. Hastane 2004 yilinda kurulmus olup,
541 yatak kapasitesi ile hizmet vermektedir. Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde hemsirelik hizmetleri, Saglik Bakim Hizmetleri
Mudiirliigii tarafindan yiiriitiilmekte olup, toplam 512 hemsire ve ebe gorev yapmaktadir.

Hemsireler 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 vardiyalar: seklinde ¢alismaktadir.

Hastanede farkli katlarda yerlesimli 155 poliklinik odasi bulunmaktadir. Kalp ve Damar
Cerrahisi Poliklinigi 2. katta ve iki poliklinik odasi bulunmaktadir. Poliklinikte doktor
tarafindan hastalarin muayeneleri yapilarak tani, tedavi (medikal, invaziv ve cerrahi) ve
takipleri yapilmaktadir. Poliklinikte bir hemsire calismakta olup, hasta kayitlarini

almaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi

Arastirmanin evrenini, Yildirrm Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Poliklinigi’ne basvuran ve PAH tanisi ile izlenen hastalar
olusturmaktadir. Arastirmaya, PAH tanis1 olan ve hastalik nedeniyle agr1 deneyimledigini
belirten, arastirmaya katilmaya goniillii oldugunu belirten bireyler dahil edilmistir. PAH
tanist konulmasma ragmen heniiz agr1 deneyimlemeyen ve c¢alismaya katilmayir kabul

etmeyen bireyler 6rneklem disinda birakilmistir.

Aragtirmanin 6rneklemini, Kalp ve Damar Cerrahisi Poliklinigi’ne bagvuran, PAH tanisi
olan ve arastirma kriterlerine uygun hastalar olusturmustur. Aragtirma, PAH olan bireylerin
kisin agriya bagli evden ¢ikmakta zorlanmalari, ilkbaharla birlikte hastaneye bagvurularinin

artmast nedeniyle 01 Mart — 30 Eylil 2016 tarihleri arasinda tarihler arasinda
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gerceklestirilmistir. Arastirmanin yapildigi donemde Kalp ve Damar Cerrahisi Poliklinigi’ne
ayda ortalama 10-12 periferik arter hastasi basvurmustur. Calisma, 80 hasta ile

tamamlanmustir.

Literatiirde PAH ile ilgili siklikla hastalarin yasam kalitesiyle ilgili ¢alismalar olup, agri
algisi, agr1 inanglar1 ve agriyla bas etmeye iliskin calismalara ulagilamamistir. Hastalarin
giinliik yasamlarinda deneyimledikleri en 6nemli sorunun agri oldugu, agrinin 6zelligine
bagli olarak bircogunun g¢evresel, fiziksel, sosyal ve psikolojik fonksiyonlarinin olumsuz
etkilendigi ve yasam kalitesinin diistigii bilinmektedir (Gibson ve Kenrick, 1998; Treat-
Jacobson ve digerleri, 2002; Wann-Hansson ve digerleri, 2005; Aronow, 2007; Smolderen
ve ark, 2009; Pedrosa ve digerleri, 2011). Arastirmanin 6rneklem giiciiniin belirlenmesi
amactyla PASS 2008 yazilimi kullanilarak power analizi yapilmistir. Orneklem giiciiniin
belirlenmesinde, arastirmada kullanilan Agr1 Inanglar1 Olgegi Psikolojik Alt Boyutu (AIO-
P) ile McGILL Agr1 Soru Formu total skoru arasinda korelasyon oranindan yararlanilmis ve
bu oran 0,464 olarak saptanmistir. Yapilan degerlendirme sonucunda, calismanin giic

analizinin 80 hasta ile %99 oldugu belirlenmistir (oc: 0,05; B: 0,00682).

3.4. Veri Toplama Aracglar

Verilerin toplanmasinda; Hasta Bilgi Formu, McGill Melzack Agr1 Soru Formu, Agn
Inanglar1 Olgegi, Agr1 ile Basa Cikma Olgegi kullanilmistir (Norgren ve digerleri, 2007;
Tendera ve digerleri, 2012; Bozkurt ve digerleri, 2008; Kuguoglu, Aslan ve Olgun, 2003;
Sertel Berk, 2006; Karaca, Demir, Askin ve Simsek, 1996).

Hasta Bilgi Formu: Konu ile ilgili literatir dogrultusunda arastirmaci tarafindan
gelistirilmistir (Norgren ve digerleri, 2007; Tendera ve digerleri, 2012; Bozkurt ve digerleri,
2008). Form, sosyodemografik 6zellikler ile PAH ve agr1 deneyimleri ile ilgili 6zellikleri
iceren iki boliim ve 24 sorudan olugmaktadir. Sosyodemografik 6zellikler; hastalarin yas,
cinsiyet, medeni durum, BK1, egitim durumu, calisma durumu, sosyal giivencesi, gelir
diizeyi, evde birlikte yasadigi kisiler, periferik arter hastaligi disindaki saglik sorunlar1 ve
aliskanliklarin1 igermektedir. PAH ve agr1 deneyimleri ile ilgili 6zellikler ise PAH tanisinin
konulma zamani, PAH’a iliskin sikayetler ve goriilme siiresi, PAH evresi, PAH’a yonelik
ila¢ kullanma durumu, invaziv tedavi alma durumu, cerrahi tedavi alma durumu, cerrahi

tedavi tlirii, agrinin en yogun yasandig1 zaman dilimi, istirahat sirasinda agr1 varligi, agrisiz
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yiirlime mesafesi, hastalarin agrinin yagam etkileme diizeyleri ile ilgili onermelere katilma
durumlari, hastalik ve agriyla basetme konusunda egitim alma durumunu i¢cermektedir (EK-

1),

McGill Melzack Agri Soru Formu (MASF) (McGill Melzack Pain Questionnaire): McGill
Melzack Agri Soru Formu, 1971 yilinda agrinin ¢ok boyutlu degerlendirilmesi i¢in Melzack
ve Katz tarafindan tasarlanmis, daha sonra Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilerek
1975 yilindan beri akut - kronik agri degerlendirilmesinde birgok ¢alismada kullanilmigtir
(Melzack ve Katz, 2001). Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirligi 1998 yilinda Kuguoglu, Eti
Aslan ve Olgun tarafindan cerrahi kliniklerinde yatan addlesan ve erigkin hasta grubunda
yapilmistir (Eti Aslan, 2014). Formun arastirma grubu i¢in cronbach alpha giivenilirlik
katsayis1 0.98 olup, boliimlere ait madde giivenilirlik katsayilari ikinci bolimde 0.52-0.72,
ticiinci bolimde 0.50-0.70, dordiincii bolimde ise 0.50- 0.58 arasinda degismektedir
(Kuguoglu, Aslan ve Olgun, 2003). Bu arastirmanin 6rnekleminde ise MASF igin cronbach’s

alpha: 0, 767 olarak bulunmustur.

MASF, agriy1 ¢ok boyutlu olarak degerlendirmekte ve dort boliimden olugmaktadir. Formun
giris bolimiinde hastanin adi, Yyasi, protokol numarasi, tibbi tani-sorun, analjezik
kullantyorsa analjezik tipi ve dozu gibi tanitici bilgiler ve hastaya formu tanitic1 agiklamalar

bulunmaktadir (Kuguoglu, Aslan ve Olgun, 2003) (EK-2).

- Birinci boliim: Bu bolimde hastanin agrisinin yerini isaretleyebilecegi 6n ve arka
gorliniisii ¢izilmis iki viicut semasi vardir. Hastadan agrinin yerini viicut semasi iizerinde
cizmesi ve agr1 derinden geliyorsa ‘D’, ylizeyden geliyorsa ‘Y’ ile belirtmesi
istenmektedir.

- [Ikinci béliim: Bu boliimde hastanm agrisim duyusal, algisal, degerlendirme ve agrmin
cok yonlii boyutlarinda tanimlayabilecegi 2 ila 6 arasinda degisen tanimlayici kelimenin
yer aldig1 20 kelime bulunmaktadir. ilk 10 kelime grubu duyusal boyutu, 11-15. kelime
grubu algisal boyutu, 16. kelime grubu degerlendirme, 17-20. kelime gruplari ise agrinin
cok yonlii boyutlarin1 degerlendirmektedir. Hasta, her kelime grubundan kendine en
uygun olan bir kelimeyi isaretleyebilir, uygun degil ise o kelime grubu tamamen
gecilebilir. Her grup puanlanarak sonunda toplam puan elde edilir. MASF’in duyusal alt
boyutundan 0-40, algisal alt boyutundan 0-14, degerlendirme alt boyutundan 0-5, agrinin
cesitli yonleri alt boyutundan 0-19 arasinda puan almabilmektedir. MASF’in total
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skorundan elde edilebilecek minimum puan 0, maksimum puan 78’dir (Melzack, 1975;
Kuguoglu, Aslan ve Olgun, 2003). Total skorun artmasi hastalarin agriyr daha ¢ok
deneyimledikleri ve agrinin Ozelliklerini daha kapsamli degerlendirdiklerini
gostermektedir. Hastalarin duyusal alt boyut puanlarinin artmasi agriyr daha c¢ok
hissettiklerini; algisal alt boyut puanlarinin artmasi agriy1 daha ¢ok algiladiklarini ifade
etmektedir. Degerlendirme alt boyut puanlarinin artmasi hastalarin agriyr daha ¢ok
degerlendirdikleri; agrinin gesitli yonleri alt boyut puanlarinin artmasi ise agriyr ¢cok
buyutlu / kapsamli degerlendirdikleri sdylenebilir.

- Uciincii boliim: Bu boliimde agriyr tanimlamaya ydnelik hastanin segebilecegi kelime
gruplart bulunmaktadir. Agrinin zamanla iliskisi, agriyt nelerin arttirdigi/azalttigi
sorularak hastanin agriy1 tanimlamasi saglanir.

- Dordiincii boliim: Bu boliimde ise agrn siddetini belirlemeye yonelik 6 soru yer
almaktadir. Hasta, “hafif” agn ile “dayanilmaz” agr arasinda degisen bes kelime
grubundan kendisi i¢in uygun olami segerek “hafif=1", “dayanilmaz=5" seklinde agri

siddetini belirtir (Kuguoglu, Aslan ve Olgun, 2003).

Agri Inanclart Olgegi (AIO) (The Pain Beliefs Questionnaire-PBQ): 1992 yilinda Edwards
ve digerleri tarafindan gelistirilen, agrinin kaynagina ve sonucuna dair psikolojik ve organik
inang atiflar1 degerlendiren, 6’11 likert tipinde bir Olcektir (Edwards ve digerleri, 1992).
Olgegin, Organik Inanglar (AIO-O) ve Psikolojik Inanglar (AIO-P) olmak iizere iki alt

boyutu bulunmakta ve 12 sorudan olusmaktadir.

- Organik inanglar alt boyutunu; 1, 2, 3, 5, 7, 8, 10, 11. maddeler,
- Psikolojik Inanglar alt boyutunu 4, 6, 9, 12. maddeler olusturmaktadir (Edwards ve
digerleri, 1992).

Hastalardan “1. higbir zaman” ile “6.her zaman” arasinda degisen 6 se¢enekten kendileri i¢in
en uygun olani isaretlemeleri istenir. Puanlar her madde i¢in 1 ile 6 arasinda degismekte ve
her madde 6-1 puan olacak sekilde puanlandirilmaktadir. Her alt boyut i¢in toplam puan o
alt boyuttaki maddelerden alinan puanlarin toplanip o alt boyutun madde sayisina boliinmesi
ile hesaplanmaktadir. Olcekte kesme puani bulunmamaktadir. Formdaki 2. ve 3. maddeler
puanlama dis1 olmakla birlikte, dlgekten gikarilmasi gerekmemektedir. Olgegin Organik
inanglar alt boyutundan 1-6 arasinda puan alinabilmekte ve sorunun fiziksel/organik kdkenli

oldugu inancin1 yansitmaktadir. Olgegin Psikolojik inanglar alt boyutundan ise 1-6 arasinda



33

puan alinabilmekte ve sorunun psikolojik kokenli oldugu inancimi yansitmaktadir. Olgegin
Tiirkge’ye uyarlamasi, gegerlilik ve giivenilirligi Sertel-Berk (2006) tarafindan yapilmis
olup, cronbach alpha katsayis1 Organik Inanclar alt boyutu igin 0,71 ve Psikolojik inanglar
alt boyutu i¢in de 0,73 olarak bulunmustur (Sertel Berk, 2006) (EK-3). Bu ¢alisma grubunda
ise cronbach alpha degeri AIO-O alt boyutu i¢in 0,602, AIO-P alt boyutu igin 0,787 olarak

bulunmustur.

Agri ile Basagtkma Olgegi (ABO) (The Pain Coping Questionnaire-PCQ): Agr ile
Basagikma Olgegi, 1992 yilinda Kleinke tarafindan agriya 6zgii duygulanmim ve davranis
bi¢imlerini ortaya koymak amaciyla gelistirilen 4°1i likert tipinde bir 6l¢ektir (Kleinke,
1992). Olgek; kendi kendine basacikma, garesizlik, bilingli bilissel girisimler ve tibbi ¢are
arama olmak tizere dort faktor ve 29 sorudan olusmaktadir. Her faktoriin madde numaralari

asagidaki gibi siralanmaktadir:

- Faktor 1: Kendi Kendine Basacikma; 2, 3, 5, 6, 7, 8, 16, 17, 20, 23, 27, 29. maddeler,
- Faktor 2: Caresizlik; 1, 12, 13, 14, 25, 24, 26, 28. maddeler,

- Faktor 3: Bilingli Bilissel Girisimler; 9, 14, 16, 20, 21, 22, 23, 27. maddeler,

- Faktor 4: Tibbi Care Arama; 4, 10, 11, 13, 15, 18, 19, 21, 24. maddelerdir.

Dortlii likert tipinde olan dlgekte her madde i¢in puanlar O=hi¢bir zaman, 3= sik sik arasinda
degismektedir. Her bir faktor kendi i¢inde puanlanarak minimum ve maksimum puanlar elde
edilmektedir. Her faktor igin toplam puan o faktérdeki maddelerden alinan puanlarin
toplanmasiyla hesaplanir. Olgek puanlar1 igin bir kesme noktasi bulunmamaktadir.
Almabilecek maksimum puanlar; faktdr 1 i¢in 36 puan, faktdr 2 ve faktor 3 i¢in 24 puan,
faktor 4 i¢in 27 puandir (Karaca ve digerleri, 1996). Alinabilecek minimum puan ise tim
faktorler icin sifirdir. ABO’nin faktorlerinden alinan puanlarin artmasi, basa ¢ikmayla ilgili

faktordeki duygulanim ve davranis bi¢imlerini daha fazla kullanildigin1 yansitmaktadir.

Olgegin Tiirkce'ye uyarlamasi ve gecerlilik ve giivenirligi Karaca ve digerleri (1996)
tarafindan yapilmis olup, cronbach alpha katsayisi ile dlgiilen i¢ tutarliligr 0,75 olarak
bulunmustur (Karaca ve digerleri, 1996) (EK-4). Bu arastirmanin 6rnekleminde ise,
cronbach alpha degerleri kendi kendine basa ¢ikma alt boyutu i¢in 0,803, caresizlik alt
boyutu i¢in 0,797, bilingli biligsel girisimler altboyutu i¢in 0,567 ve tibbi ¢are arama alt
boyutu i¢in 0,470 olarak bulunmustur.
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3.5. Veri Toplama Formlarimin On Uygulamasi

Arastirmada kullanilacak formlarin anlasilabilirligini degerlendirebilmek i¢in Yildirim
Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastrma Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Poliklinigi’ne bagvuran ve PAH tanisi konulan 10 hasta {izerinde 01-31 Mart 2016
tarihleri arasinda &n uygulama yapilmistir. On uygulama sonrasi veri toplama formlarinda

herhangi bir degisiklik yapilmamis ve 10 hasta arastirma kapsamina dahil edilmistir.

3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Poliklinigi’ne bagvuran ve PAH
tanis1 konulan bireyler ile yiliz yilize goriisiilerek toplanmistir. Arastirmaci, 6rneklem
kriterlerine uygun olan hastalara arastirma ile ilgili bilgi vererek arastirmaya katilmay1 kabul
edenlere veri toplama formlarin1 uygulamistir. Veri toplama formlarinin uygulanmasi

ortalama 45 dakika stirmiistiir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 23.0 (Statistical Package for
Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket veri programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistikler (say1, yiizdelik
hesabi, median, minimum ve maksimum degerler, ortalama, standart sapma), Ki Kare, Fisher
Exact, Man-Whitney U ve Spearman korelasyon katsayisi testleri kullanilmistir. Sonuglarin

degerlendirilmesinde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde, hastalarin MASF, AIO VE ABO puan ortalamalar1 bagimli
degisken olarak ele alinmistir. Hastalarin cinsiyeti, yasi, beden kitle indeksi, medeni durumu,
egitim durumu, ¢alisma durumu, sosyal giivence durumu, gelir diizeyi, evde birlikte yasadigi
kisiler, PAH disinda saglik sorunu olma durumu, beslenme aligkanligi, egzersiz yapma
durumu, sigara kullanma aligkanligi, alkol kullanma aligkanligi, PAH tanisinin konulma
zamani, PAH’a iligkin sikayetler ve goriilme siiresi, PAH evresi, PAH’a yonelik ilag
kullanma durumu, invaziv tedavi alma durumu, cerrahi tedavi alma durumu, cerrahi tedavi

tiirli, agrinin en yogun yasandig1 zaman dilimi, istirahat sirasinda agr1 varligi, agrisiz yliriime
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mesafesi (metre), hastalarin agrinin yasami etkileme diizeyleri ile ilgili 6nermelere katilma
durumlari, hastalik ve agriyla basetme konusunda egitim alma durumu bulgular1 bagimsiz

degisken olarak alinmistir.

3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin uygulamasina, Gazi Universitesi Etik Komisyonundan Etik Onay (EK-5) ve
aragtirmanin yapilacagi Yildirrm Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nden yazili izin (EK-6) alindiktan sonra baslanmistir. Aragtirma uygulama
asamasinda aragtirmanin amaci agiklanarak katilmay1 kabul eden bireylerden sozlii ve yazil
onam alimmustir (EK-7). Bireylere arastirmadan elde edilen verilerin sadece arastirma igin

kullanilacagr ve istedikleri zaman arastirmadan ayrilma haklar1 oldugu bilgisi verilmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhliklar

Arastirmanin en 6nemli sinirhiligi, ¢alismanin tek merkezde yiiriitiilmiis olmasi ve elde

edilen sonuglarin sadece bu merkezde takip edilen hastalara genellenebilecek olmasidir.






4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular asagida verilmistir.

Cizelge 4.1. Periferik arter hastalig1 olan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri (N:80)
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Sosyodemografik Ozellikler | n(%)
Yas*

40 yas alt1 1(1,3)
40-49 9(11,3)
50-59 22(27,5)
60-69 31(38,8)
70-79 14(17,5)
80-89 3(3,8)
Cinsiyet

Kadin 15(18,8)
Erkek 65(81,3)
Medeni durum

Evli 66(82,5)
Bekar 14(17,5)
BKIi**

Normal (18.5-24,9 kg/m?) 21(26,3)
. derece obez (25-34,9 kg/m?) 55(68,8)
1. derece obez (35- 40 kg/m?) 4(5,0)
Egitim durumu

Okur-yazar 7(8,8)
Tlkokul 40(50,0)
Ortaokul 5(6,3)
Lise 17(21,3)
Universite 11(13,8)
Calisma durumu

Calistyor 9(11,3)
Hastalig1 nedeniyle su anda ¢alisgamiyor 3(3,8)
Calismiyor 68(85,0)
Sosyal giivence

Var 78(97,5)
Yok 2(2,5)
Gelir diizeyi

Gelir giderden az 25(31,3)
Gelir gidere esit 54(67,5)
Gelir giderden fazla 1(1,3)
Evde birlikte yasadig kisiler

Var 76(95,0)
Yok 4(5,0)
Beslenme aliskanhg

Sebze agirlikli 33(41,3)
Et agirhikli 47(58,8)
Egzersiz yapma aliskanhg

Evet 9(11,3)
Hayir 71(88,8)
Sigara icme aliskanhgi

Evet 74(92,5)
Hayir 6(7,5)

*Yas ortalamasi: 61,7+10,6 (Min:29, Max:87).

**BKT ortalamasi: 27,2+4,2 (Min:18.8, Max:40,1).
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Cizelge 4.1. (devam) Periferik Arter hastalig1 olan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

(N:80)
Sosyodemografik Ozellikler | n(%)
Alkol kullanma aliskanhg
Evet 23(28,8)
Hayir 57(71,3)
Periferik arter hastaligi disinda kronik hastalik bulunma durumu
Var 74(92,5)
Yok 6(7,5)
Kronik Hastaliklar (n:74)***
Hiperlipidemi 71(96,0)
Hipertansiyon 60(81,0)
Koroner arter hastalig 56(77,0)
Diabetes mellitus 33(45,0)
Bobrek hastaligi 11(14,9)
Diger (serebrovaskiiler olay, hipotiroidi, lumbal herniasyon) 9(12,1)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 5(6,8)
Kalp yetmezligi 2(2,7)

***Birden fazla cevap verildiginden n katlanmigtir.

Cizelge 4.1’de PAH olan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri yer almaktadir. Cizelge
incelendiginde, hastalarin ¢ogunlugunun 60 yas ve iizerinde (%60,1), BKi normalin iizerinde
(%73,8), biiyiik ¢ogunlugunun erkek (%81,3), evli (%82,5) ve yarisinin ilkokul mezunu
oldugu (%50,0) saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalarim tamamina yakininin sosyal
giivencesi (%97,5) bulunmakta, biiyiik cogunlugu calismamakta (%85,0) ve cogunlugu orta
gelir (%67,5) diizeyindedir. Hastalarin %58,8’inin et agirlikli beslendigi, %388,8’inin
egzersiz yapmadigl, %92,5’inin sigara igme ve %28,8’inin alkol kullanma aligkanlig1 oldugu
saptanmistir. Hastalarin tamamina yakininda kronik hastalik (%92,5) oldugu, kronik
hastaliklar arasinda en sik goriilen ilk {i¢liniin sirasiyla hiperlipidemi (%96,0), hipertansiyon

(%81,0) ve koroner arter hastaligi (%77,0) oldugu saptanmuistir.



Cizelge 4.2. Hastalarin hastalik, tedavi ve agr1 deneyimleri ile ilgili 6zellikleri (N:80)
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Hastahk, Tedavi ve Agr1 Deneyimleri ile ilgili Ozellikler | n (%)
Periferik Arter Hastah@na iliskin Sikayetler*

Agrt 80(100,0)
Yiiriime mesafesinde azalma 80(100,0)
Ekstremitede yanma hissi 61(76,3)
Ekstremitede sogukluk hissi 40(50,0)
Uyku diizeninde bozulma 38(47,5)
Ekstremitede solukluk 12(15,0)
Bacak killarinda dokiilme 7(8,8)
Periferik Arter Hastalig1 Evreleri*

Klaudikasyon 45(56,3)
Iskemi 28(35,0)
Ulserasyon / Gangren 7(8,8)
Periferik Arter Hastalig ile Ilgili fla¢ Kullanim

Evet 75 (93,8)
Hayir 5(6,3)
ilaclar1 Diizenli Kullanma Durumu

Evet 70(87,5)
Hayir 10(12,5)
Invaziv Girisim Uygulanma Durumu

Evet 42(52,5)
Hayir 38(47,5)
Cerrahi Girisim Uygulanma Durumu

Evet 23(28,8)
Hayir 57(71,3)
Uygulanan Cerrahi Girisim Tiirii (n:23)

Bypass 15 (65,2)
Embolektomi 3(13,0)
Amputasyon 3(13,0)
Endarterektomi 1(4,3)
Sempatektomi 1(4,3)
Agrinin En Yogun Yasandig1 Zaman Dilimi

Giindiiz 60(75,0)
Giindiiz ve Gece 20(25,0)
Gece -
Istirahat Sirasinda Ekstremitelerde Agrimin Varlig

Evet 34(42,5)
Hayir 46(57,5)

*Satir yiizdesi alinmustir.

Cizelge 4.2°de PAH olan bireylerin hastalik, tedavi ve agr1 deneyimleri ile ilgili 6zellikleri

yer almaktadir. Cizelge incelendiginde, bireylerin PAH ile ilgili en cok yasadiklari

sikayetlerin agr1 (%100), yiirime mesafesinde azalma (%100), ekstremitede sogukluk
(%76,3) ve yanma (%50,0) hisleri ile uyku diizeninde bozulma (%47,5) oldugu dikkati
¢cekmektedir. Tabloda yer almamakla birlikte, c¢alismada bireylerin PAH’na iliskin

sikayetleri nicel olarak da degerlendirilmis ve sikayet sayisinin ortalamasi 3,97+1,27 (Min:2,

Max:7) olarak bulunmustur.
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Bireylerin PAH evrelerine bakildiginda, yaridan fazlasinin klaudikasyon (%56,3) ve ligte
birinin iskemi (%35,0) evrelerinde oldugu goriilmektedir. Hastalarin tamamina yakint PAH
ile ilgili medikal tedavi almakta (%93,8) ve biiyiikk c¢ogunlugu ilaglarii diizenli
kullanmaktadir (%87,5). Bireylerin %52,5’1i invaziv (balon-stent uygulamasi) tedavi,
%28,8’1 cerrahi tedavi almis olup, en sik uygulanan cerrahi tedavilerin ilk iigli bypass

(%65,2), embolektomi (%13,0) ve amputasyondur (%13,0).

Bireylerin ¢ogunlugu agriy1 en yogun yasadigi zaman diliminin giindiiz (%75,0) oldugunu,
yaridan fazlasi ise ekstremitelerdeki agrinin istirahat sirasinda da devam ettigini (%42,5)
ifade etmistir. Cizelgede belirtilememekle birlikte, calismada bireylerin agrisiz yiiriime

mesafesi ortalamasi 236,3+376,6 metre oldugu saptanmistir.

Cizelge 4.3. Hastalarin deneyimledikleri agrinin giinliik yasamlar1 tizerine etkileri (N:80)

Agrinin Giinliik Yasamlari Uzerine Etkileri* Evet Hayir
n(%) n(%)
Yiriime mesafem kisaldi 80(100) -
Giinliik aktivitelerimi kisitladi 78(97,5) 2(2,5)
Sosyal yasamimi sinirladi 75(93,8) 5(6,3)
Agrim oldugunda 6fke, umutsuzluk, caresizlik, korku vb. olumsuz 68(85,0) 12(15)
duygular hissediyorum 61(76,3) 19(23,8)
Giinliik aktivitelerim igin bagkalarindan yardim istememe neden oldu 37(46,3) 43(53,8)
Agr1 nedeniyle uyku diizenim bozuldu
Caligma yagamimu sinirladi 10(12,5) 70(87,5)

*Satir yiizdesi alinmustir.

Cizelge 4.3 te hastalarin deneyimledikleri agrinin giinliik yasamlari {izerine etkileriyle ilgili
veriler yer almaktadir. Cizelge incelendiginde, bireylerin tamaminda agrinin yiiriime
mesafesini azalttig1 (%100), tamamina yakininda giinliik aktivitelerini kisitladigi (%97,5) ve
sosyal yasami sinirladigi (%93,8), biiyiik ¢ogunlugunda da 6fke, umutsuzluk, caresizlik,
korku vb. olumsuz duygular hissetmelerine (%85,0) ve giinliik aktiviteler i¢in baskalarindan

yardim istemelerine (%76,3) neden oldugu belirlenmistir.



Cizelge 4.4. Hastalarin MASF’a gore agr1 ile ilgili tanimlayic1 6zelliklerinin dagilimi
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(N:80)
Agni ile dlgili Tammlayic1 Ozellikler | n(%)
Agrmin Yeri
Derinde 71(88,8)
Hem derinde hem yiizeyde 9(11,3)
Agrimin Bolgesi*
Baldirlar 73(91,3)
Ayaklar 49(61,3)
Uyluk ve Cevresi 28(35,0)
Kalga 21(26,3)
Agrimin Ozellikleri*
Kasilir tarzda 71(88,8)
Zonklayan 61(76,3)
Yorucu 50(62,5)
Bigare eden 50(62,5)
Korku veren 43(53,8)
Usiiten 41(51,2)
Cok keskin 40(50,0)
Keskin 39(48,8)
Igne batar gibi 36(45,0)
Yogun 32(40,0)
Ice isleyen 31(38,8)
Siddetli 27(33,8)
Sis saplanir gibi 27(33,8)
Sicaklik veren 26(32,5)
Istirap veren 23(28,7)
Iskence eder 23(28,7)
Sikintili 21(26,3)
Sikistiric 20(25,0)
Agrimin Zamanla iliskisi*
Kararl 57(71,3)
Aralikli 50(62,5)
Gegici 34(42,5)
Anlik 25(31,3)
Genel 21(26,3)
Devamli 20(25,0)
Periyodik 19(23,8)
Ritmik 11(13,8)
Sabit 3(3,8)
Agriy1 Azaltan Faktorler*
Dinlenmek 80(100)
Agriyan bolgeyi sicak tutmak 62(77,5)
Masaj yapmak 60(75,0)
Bacag1 asagi sarkitmak 9(11,3)
Agnriy1 Arttiran Faktorler*
Yirtimek 80(100)
Soguga maruz kalmak 65(81,3)
Merdiven/yokus ¢cikmak 7(8,8)

*Satir yiizdesi alinmustir.
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Cizelge 4.4. (devam) Hastalarin MASF’a gore agr ile ilgili tanimlayic1 6zelliklerinin
dagilimi (N:80)

Agri ile Ilgili Tammlayic Ozellikler (N:80) | n(%o)
Agrmin Siddeti
O Anki Agr**
Rahatsiz Edici 48(60,0)
Hafif 17(21,3)
Siddetli 9(11,3)
Cok siddetli 6(7,5)
Dayanilmaz -
Hissedilen En Kotii Agr1
Dayanilmaz 52(65,0)
Cok siddetli 17(21,3)
Siddetli 8(10,0)
Rahatsiz edici 3(3,8)
Hafif -
Hissedilen En Az Agr1
Rahatsiz Edici 40(50,0)
Hafif 36(45,0)
Siddetli 4(5,0)
Cok siddetli -
Dayanilmaz -

** O anki agri, arastirmann yapildigr an mevcut agri siddetini ifade etmektedir.

Cizelge 4.4’de hastalarin MASF’a gore agri ile ilgili tanimlayict 6zelliklerinin dagilimi yer
almaktadir. Cizelge incelendiginde, hastalarin biiyiik cogunlugunun agriy1 derinde (%88,8),
baldir (%91,3) ve ayaklarda (%61,3) hissettigi dikkati ¢cekmektedir. Deneyimlenen agrinin
ozelligi ile ilgili olarak hastalarin tamamia yakini kasilir tarzda (%88,8), ¢ogunlugu
zonklayan (%76,3), yorucu (%62,5) ve bicare eden (%62,5), yaridan fazlasi korku veren
(%53,8) ve tsiiten (%51,2) olarak tanimlamislardir. Hastalar, agrinin zamanla iligkisini en
sik kararl (%71,3), aralikli (%62,5) ve gecici (%42,5) olarak nitelendirmislerdir. Hastalar
dinlenmeyi (%100), agriyan bolgeyi sicak tutmayr (%77,5) ve bacagi asagi sarkitmayi
(%75,0) agriyr azaltan faktorler; yilirimeyi (%100) ve soguga maruz kalmayi (%81,3) da
agriy1 arttiran faktorler olarak tanimlamislardir. Hastalarin agri siddeti ile ilgili 6zelliklerine
bakildiginda, %60°1 arastirmanin yapildigi andaki agrisim “rahatsiz edici”, %651
hissettikleri en kotii agr1 siddetini “dayanilmaz”, %50’si de hissedilen en az agri siddetini

“rahats1z edici” olarak tanimlamislardir.
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Cizelge 4.5. Periferik arter hastaligi olan bireylerin MASF puan ortalamalarmin dagilimi

(N:80)
MASF puan ortalamalari
MASF Alt Boyutlari Ort £SS Median Min-Max (Alinabilecek
puanlar)

Duyusal Alt Boyutu 19,6£5,21 20,0 7-33(0-40)
Algisal Alt Boyutu 6,0£3,15 6,0 0-12(0-14)
Degerlendirme Alt Boyutu 3,1£1,40 3,0 1-5(0-5)
Agrinin Cesitli Yonleri Alt Boyutu 9,9+4,57 10,0 2-21(0-19)
Total Skor 38, 6x11,42 39, 00 10-71(0-78)

Cizelge 4.5°de hastalarin MASF puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. Cizelge
incelendiginde, hastalarin duyusal alt boyutu puan ortalamasinin 19,6+5,21, algisal alt
boyutu puan ortalamasinin 6,0+3,15, degerlendirme alt boyutu puan ortalamasinin 3,1+1,40,
agrinin ¢esitli yonleri alt boyutu puan ortalamasinin 9,95+4,57 ve tiim alt boyutlardan elde
edilen total skor puan ortalamasinin 38,6+£11,42 oldugu goriilmektedir. Buna gore, agri

deneyiminin ve agri algisinin bireyler arasinda farklilik gosterdigi soylenebilir.

Cizelge 4.6. Hastalarin AIO ve ABO alt boyutlarma gore puan ortalamalarinin dagilimi

(N:80)

Olgekler ve Alt Boyutlari Ort+SS Median Min-Max (Alinabilecek puanlar)
AiIO

Organik Inanglar (AIO-O) 5,3£0,53 5,4 3,6-6,0 (1-6)

Psikolojik inanclar (AIO-P) 1,5+0,67 15 0-3,3(1-6)
ABO

Kendi kendine basa ¢ikma 7,9+4,68 6,5 2,0-22,0 (0-36)

Caresizlik 13,8+4,78 14,5 1,0-22,0 (0-24)

Bilingli biligsel girisimler 4,5+2,68 4,0 2,0-15,0 (0-24)

T1bbi ¢are arama 6,1+2,83 55 1,0-15,0 (0-27)

Cizelge 4.6’da hastalarm AIO ve ABO alt boyutlarina gore puan ortalamalarmin dagilimi
yer almaktadir. AIO ile ilgili puanlara bakildiginda, hastalarin Organik inanglar alt boyutu
puan ortalamasimin 5,3+0,53, Psikolojik Inanglar alt boyutu puan ortalamasinin 1,5+0,67
oldugu goriilmektedir. Buna gore, Organik Inanglar alt boyutu puan ortalamasinin Psikolojik
Inanglar alt boyutundan daha yiiksek oldugu ve hastalarin agrilarinin daha ¢ok organik

kokenli olduguna inandiklar1 sdylenebilir.

ABO puanlari incelendiginde, hastalarin alt boyutlara gére en yiiksek puan ortalamalarmin
sirastyla Caresizlik i¢cin 13.8+4.78, Kendi Kendine Basa Cikma icin 7.9+4.68, Tibbi Care
Arama i¢in 6.1+2.83 ve Bilingli Bilissel Girisimler i¢in 4.5+2.68 oldugu goriilmektedir.
Buna gore, deneyimledikleri agr1 karsisinda daha ¢ok caresiz kaldiklar1 ve kendi kendilerine

basa ¢ikmaya calistiklari, bilingli biligsel girisimleri daha az kullandiklar1 sdylenebilir.
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Cizelge 4.7. Agrmin bazi tamimlayict Ozellikleri ile MASF alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi (N:80)
5 MASF puanlari
Agrmin Tanimlayici Duyusal Algisal Degerlendirme Agrimin Cesitli Total Skor
Ozellikleri Yonleri
Median Median Median Median Median
X £8S X £8s X£8s X£8s X£8s
Agrinn yeri*
Derinde 20,0 6,0 3,0 10,0 39,0
19,6+5,01 5,8+3,08 3,0£1,37 10,0+4,48 38,5+11,12
Hem derinde hem yiizeyde 21,0 9,0 4,0 7,0 41,0
19,8+7,01 7,6+3,39 3,6£1,59 8,4+531 39,3+14,26
Istatistiksel Analiz: Z/p -,550/,582 -1,697/,090 -,971/,332 -,971/,332 -,655/,512
Agrinin bolgesi*
Kal¢a
Agr1 yok 20,0 6,0 3,0 10,0 39,0
19,9+5,45 6,0+5,45 3,0£1,45 9,6+4,50 38,6+11,59
Agr1 var 20,00 6,0 3,0 12,0 39,0
18,8+4,50 6,1+3,36 3,2+1,26 10,5+4,81 38,6+11,17
Istatistiksel Analiz: Z/p -,965/,335 -,116/,908 -,721/,471 -,571/,568 -,011/,991
Uyluk ve cevresi
Agr1 yok 20,0 6,0 3,0 9,5 39,0
19,15+5,58 5,4+3,11 2,9+1,39 9,4+4,58 37,1+12,01
Agr1 var 20,0 7,00 3,0 12,0 42,00
20,5+4,41 7,04£3,00 3,3£1,43 10,7+4,52 41,5+9,79
Istatistiksel Analiz: Z/p -,658/,511 -2,2171,027 -,928/,353 -1,073/,283 -1,459/,145
Baldirlar
Agr1 yok 13,0 2,0 2,0 6,0 22,0
12,6+4,19 2,0+2,51 1,9+,378 6,443,064 22,9+7,31
Agr1 var 20,0 7,0 11,0 11,0 40,0
20,3+4,80 6,4+2,94 10,244,53 10,2+4,53 40,1£10,59
Istatistiksel Analiz: Z/p -3,424/,001 -3,108/,002 -2,419/,016 -2,103/,036 -3,630/<,001
Ayaklar
Agrt yok 18,0 6,0 2,0 12,0 35,0
17,8+4,72 4,94+3,24 2,58+1,28 10,42+4,97 35,77+11,14
Agr1 var
22,0 7,0 3,0 9,0 41,0
) ) 20,76+5,24 6,67+2,92 3,35+1,40 9,49+4,31 40,41+11,38
Istatistiksel Analiz: Z/p -2,635/,008 -2,520/,012 -2,382/,017 -,793/,428 -1,868/,062
Agrimn zamanla iliskisi**
Genel 22,0 7,0 4,0 8,0 43,0
21,145,44 7,142.41 3,8+1,28 9,1+4,16 41,2+9,87
Anlik 18,0 6,0 2,0 9,0 33,0
17,044,838 4,3+2,90 2,5+1,35 9,0+4,36 32,8+11,46
Gegici 21,0 7,0 3,00 12,5 44,0
20,6+4,73 6,6+3,26 3,0£1,32 10,9+4,86 41,3+10,96
Istatistiksel Analiz: KW/p 9,325/,009 10,474/,005 10,663/,005 3,111/,211 8,621/,013
Agrimin siddeti***
O anki agr
Istatistiksel Analiz: r/p ,295/,008 ,295/,008 ,228/,042 -,015/,896 ,245/,029
Hissedilen en kotii agr
Istatistiksel Analiz: r/p ,504/<,001 ,582/<,001 ,416/<,001 ,350/,001 ,604/<,001
Hissedilen en az agri
Istatistiksel Analiz: r/p ,431/<,001 ,497/<,001 ,449/<,001 ,199/,076 ,485/<,001

*Mann Whitney U Testi **Kruskal Wallis Testi ***Spearman Korelasyon Testi



45

Cizelge 4.7.’de agrinin bazi tamimlayici Ozellikleri ile MASF alt boyut puanlarinin
karsilagtirilmasina iliskin bulgular yer almaktadir. Cizelge incelendiginde; agrinin yeri ile
MASF’nun tiim alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig:
dikkati ¢cekmektedir (p>0,05).

Agrimin bolgesi ile ilgili veriler incelendiginde; kalgada agris1 olanlar ile MASF’nun tiim alt
boyut puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadig1 gériilmektedir (p>0,05). MASF Algisal
alt boyutu puan ortalamalar1 uyluk ve gevresinde agrisi olanlarda olmayanlara gére daha
yiiksek olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski oldugu saptanmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede uyluk ve ¢evresindeki agri ile MASF’1n diger alt boyut
puanlari arasinda anlamli (p>0,05) bir fark bulunmadig: belirlenmistir. Baldir bolgesinde
agrisi olanlarin olmayanlara oranla tiim MASF alt boyut puanlarinin daha yiiksek oldugu,
baldir bolgesindeki agri ile MASF tiim alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05) bir iliski oldugu belirlenmistir. Buna goére, baldir bolgresindeki agri arttikga
hastalarin MASF alt boyutlarindan Duyusal, Algisal, Degerlendirme, Agrinin Cesitli Y 6nleri
ve Total Skor puanlar1 da artmaktadir. Ayak bolgesinde agri ile ilgili veriler incelendiginde,
baldir bolgesindeki agriyla benzer sekilde, ayaklardaki agri arttik¢a hastalarin MASF alt
boyutlarindan Duyusal, Algisal ve Degerlendirme puanlarinin istatistiksel olarak anlamli

diizeyde artt1g1 bulunmustur (p<0,05).

Agrinin zamanla iliskisi incelendiginde; genellikle agris1 oldugunu belirten hastalardaki
Duyusal ve Degerlendirme alt boyut puanlarinin anlik ve gegici agrist oldugunu belirtenlere
oranla daha yiliksek oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu (p<0,05)
belirlenmistir. Gegici ve genel olarak agrisi oldugunu belirten hastalardaki Algisal ve Total
Skor alt boyut puanlarinin anlik agris1 oldugunu belirtenlere oranla daha yiiksek oldugu ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu (p<0,05) belirlenmistir.

Hastalarin agr1 siddetine gére MASF alt boyut puanlar1 incelendiginde; o anki, hissedilen en
kotli ve en az agn siddetleri ile Duyusal, Algisal, Degerlendirme ve Total Skor puanlar
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski oldugu belirlenmistir.
Hissedilen en kotii agr1 siddeti ile Agrinin Cesitli Yonleri alt boyut puanlar1 arasinda da

pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski oldugu bulunmustur.
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Cizelge 4.8. AIO ve ABO puanlariin MASF alt boyut puanlarinin korelasyonu (N:80)

Olcekler MCgill Melzack Agri Soru Formu (MASF)
Alt Boyutlar Duyusal* Algisal* Degerlendirme* | Agrimin Cesitli Yonleri* Total Skor*
r/p r/p r/p r/p r/p
Agr1 Inanglan Olcegi (ALO)
AIO-O ,247/,027 ,215/,055 ,324/,003 413/ <,001 ,367/,001
AIO-P ,621/<,001 ,482/<,001 ,146/,195 ,139/,220 ,464/<,001
Agrlyla Basa Cikma Olcegi
(ABO)
Kendi kendine basa ¢ikma -,087/,442 -,158/,161 -,299/,007 -,428/<,001 -,306/,006
Caresizlik ,643/<,001 ,631/<,001 ,476/<,001 ,446/<,001 ,722/<,001
Bilingli biligsel girisimler ,095/,404 ,032/, 778 -,097/,390 -,384/<,001 -,097/,391
Tibbi ¢are arama ,241/,031 ,321/,004 ,084/,461 ,022/,850 ,205/,068

*Spearman Korelasyon Testi

Cizelge 4.8°de AIO ve ABO ile MASF alt boyut puanlarmin korelasyonunlarmna iliskin
bulgular yer almaktadir. Hastalarin AIO-O alt boyut puanlar1 incelendiginde, Organik
Inanglar alt boyut puanlari ile MASF’1n Duyusal, Degerlendirme, Agrinin Cesitli Yonleri ve
Total Skor alt boyut puanlari arasinda pozitif yonlii ve anlamli (p<0,05) iliski oldugu
saptanmigtir. Hastalarin AIO-P alt boyut puanlari ile MASF 1n Duyusal, Algisal ve Total
Skor alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonlii ve anlamhi (p<0,05) iliski oldugu
belirlenmistir. Buna gore, PAH’a bagl deneyimledikleri agrinin organik kdkenli oldugunu
diistinen hastalarda MASF total agr1 skorunun arttig1, hissettikleri agr1 arttik¢a agriya daha
duyusal yaklastiklari, agrinin ¢esitli yonleri oldugunu diisiindiikleri ve agriy1 daha ¢ok
degerlendirdikleri sOylenebilir. PAH’a bagli deneyimledikleri agrinin psikolojik kokenli
oldugunu diistinen hastalarda da MASF total agr1 skorunun arttig1, hissettikleri agr1 arttikca
agriya daha duyusal yaklastiklar1 ve daha ¢ok algiladiklar1 bulunmustur.

Hastalarm ABO alt boyut puanlar1 ile MASF alt boyut puanlari arasindaki iliski
incelendiginde; Kendi Kendine Baga Cikma alt boyut puanlariyla Degerlendirme, Agrinin
Cesitli Yonleri ve Total Skor puanlari arasinda negatif yonlii ve anlamli (p<0,05) korelasyon
oldugu, agriyla kendi kendine daha iyi bas eden bireylerde hissedilen agrinin ve agri
degerlendirmesinin daha az oldugu, agrinin ¢esitli yonleri oldugu diisiincesinin yaygin

olmadigi bulunmustur.

Caresizlik alt boyut puanlariyla MASF’1n tiim alt boyutlar1 arasinda pozitif yonlii ve anlamli
(p<0,05) iliski oldugu; PAH’daki agr1 nedeniyle ¢aresiz kalan hastalarda MASF total agri
skorunun yiiksek oldugu, hissettikleri agrinin artmasiyla agriy1 daha ¢ok algiladiklari, daha
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duyusal yaklastiklari, agrinin g¢esitli yonleri oldugunu diisiindiikleri ve daha ¢ok

degerlendirdikleri belirlenmistir.

Bilingli Biligsel Girisimler alt boyut puanlariyla sadece Agrinin Cesitli Yonleri alt boyut
puanlari arasinda negatif yonlii ve anlamli (p<0,05) iliski oldugu; PAH’daki agr1 nedeniyle
bilingli biligsel girisimleri daha ¢ok kullananlarin agrinin gesitli yonleri oldugunu daha az

diistindiikleri belirlenmistir.

Tibbi Care Arama alt boyut puanlariyla sadece Duyusal ve Algisal alt boyut puanlari
arasinda pozitif yonlii ve anlamli (p<0,05) iliski oldugu; PAH’daki agr1 nedeniyle tibbi care
arayan hastalarda agr1 algisinin da yiikksek oldugu ve daha duyusal yaklastiklar

belirlenmistir.

Cizelge 4.9. AIO ve ABO puanlarinin korelasyonu (N:80)

ABO- Kendi ABO-Bilingli | b 00 | AIO-O AIO-P

Degiskenler kendine basa ABO-Caresizlik Bilissel Care Arama
cikma Girisimler

istatistikler* rip rip rip r/p rip rip
AlO-0 -427/<,001 258/,021 -427/<001 | -008/927 ] 048,671
AlO-P 041/,720 435/<,001  267/,017 300,007 -048/,671
ABO-Kendi
Kendine Basa - -,284/,011 ,572/<,001 ,217/,053
Cikma
ABO-Caresizlik ,058/,608 ,426/<,001
ABO-Bilingli
Biligsel Girigimler 275,014
ABO-Tibbi Care
Arama

*Spearman korelasyon testi

Cizelge 4.9.°da AIO ve ABO puanlarinin korelasyonu ile ilgili bulgular yer almaktadur.
Cizelge incelendiginde; AIO-O puanlari ile Kendi Kendine Basa Cikma ve Bilingli Bilissel
Girigimler alt boyut puanlar1 arasinda negatif yonlii ve anlamli (p<0,05), Caresizlik alt boyut
puanlari arasinda da pozitif yonlii ve anlamli (p<0,05) iliski oldugu saptanmistir. Buna gore,
agrisinin daha ¢ok organik kokenli olduguna inanan hastalarda kendi kendilerine agriyla
basetmenin yeterli olmadigi, bilingli bilissel girisimleri daha az kullandiklar1 ve kendilerini

daha fazla caresiz hissettikleri soylenebilir.

AIO-P puanlan ile Caresizlik, Bilingli Biligsel Girisimler ve Tibbi Care Arama alt boyut

puanlar1 arasinda da pozitif yonlii ve anlamli (p<0,05) iligski oldugu saptanmistir. Buna gore,
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agrisinin daha cok psikolojik kokenli olduguna inanan hastalarin kendilerini daha caresiz
hissettikleri, bilingli bilissel girisimleri daha ¢ok kullandiklar1 ve daha ¢ok tibbi care

aradiklar1 sdylenebilir.

ABO alt boyutlari ile ilgili korelasyonlar incelendiginde; Kendi Kendine Basa Cikma alt
boyut puanlari ile Caresizlik alt boyutu puanlar: arasinda negatif, Bilingli Bilissel Girisimler
alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli (p<0,05) iliski saptanmistir. Buna gore,
kendi kendine agriyla daha iyi baseden hastalarda caresizligin daha az oldugu ve bilingli

biligsel girisimlerin daha fazla kullanildig1 s6ylenebilir.

Hastalarin Tibbi Care Arama alt boyut puanlari ile Caresizlik ve Bilingli Bilissel Girisimler
alt boyut puanlari arasinda pozitif yonde anlamli (p<0,05) iliski saptanmistir. Buna gore, agri
nedeniyle caresiz kalanlarin ve bilingli biligsel girisimleri daha fazla kullananlarin daha ¢ok

tibbi ¢are arayisi igerisinde oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.10. Hastalarin baz1 sosyodemografik 6zellikleri ile MASF alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi (N:80).

McGill Melzack Agri Soru Formu
Sosyodemografik Ozellikler Duyusal Algisal Degerlendirme | Agrimin Cesitli Yonleri | Total Skor
Median Median Median Median Median
X £SS X £SS X £SS X £SS X £8SS
Yas*
Istatistiksel Analiz: r/p ,142/,210 ,123/,277 ,298/,007 ,136/,228 ,189/,093
Cinsiyet**
Kadin 21,0 7,0 4,0 13,0 49,0
20,5+5,65 6,6+3,50 3,5+1,40 12,7+4,59 433+11,94
Erkek 20,0 6,0 3,0 9,0 39,0
19,4+5,13 5,9+3,07 2,9+1,39 9,2+4,33 37,5+11,10
Istatistisel Analiz: Z/p -,507/,612 -,845/,398 -1,424/,155 -2,426/,015 -1,826/,068
Egitim durumu***
Tkokul 22,0 7,0 4,0 11,0 44,0
21,2+4.53 6,9+2,87 3,4+1,43 10,3+4,36 41,8+10,39
Ortaokul ve Lise 19,5 4,5 3,0 10,0 36,0
17,6+5,90 4,243,18 2,91+1,19 10,1£5,07 34,8+12,40
Universite 16,0 6,0 2,0 6,0 33,0
16,9+4,34 6,0+2,89 2,0£1,18 7,6+4,15 32,6+9,49
Istatistiksel Analiz: KW/p 10,582/,005 | 9,619/,008 9,619/,012 3,285/,193 8,795/,012
Tlkokul-Ortaokul ve Lise 10,582/,040 | 9,619/,006 8,861/,718 3,285/,193 8,795/,090
Tlkokul-Universite 10,582/,024 | 9,619/1,00 8,861/,010 3,285/,193 8,795/,038
Ortaokul ve Lise-Universite | 10,582/1,00 | 9,619/,535 8,861/,196 3,285/,193 8,795/1,00
Calisma durumu**
Calistyor 16,0 5,0 2,0 4,0 33,0
17,3344,35 4,56+2,69 2,4441,50 6,5644,79 30, 9+9,62
Calismiyor 20,0 7,0 3,0 11,0 40,0
19,945,27 6,2+3,17 3,1£1,38 10,3+4,40 39,6+11,31
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,573/,116 | -1,689/,091 -1,424/,154 -2,362/,018 -2,195/,028

*Spearman Korelasyon Testi **Mann Whitney U Testi ***Kruskal Wallis Test
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Cizelge 4.10. (devam) Hastalarin bazi sosyodemografik o6zellikleri ile MASF alt boyut

puanlarinin karsilastirilmasi (N:80).

McGill Melzack Agr1 Soru Formu

Sosyodemografik Ozellikler Duyusal Algisal Degerlendirme Agrimin Cesitli Total Skor
Yonleri
Median Median Median Median Median
X £S8S X £S8S X £S8S X £S8S X £S8S
Hipertansiyon**
Var 20,0 7,0 3,0 11,0 40,5
20,4+5,02 6,1+3,08 3,3+1,34 10,1+4,43 40,0+10,95
Yok 18,00 6,0 2,0 9,50 355
17,545,29 5,6+3,37 2,5+1,43 9,1+4,98 34,6+12,09
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,945/,052 -,936/,349 -2,266/,023 -,892/,372 -1,685/,092
Koroner Arter Hastaligi**
Var 20,5 7,0 3,0 10,5 40,5
20,444,51 6,5+2,86 3,2£1,44 10,2+4,33 40,5+9,96
Yok 18,5 5,0 2,5 9,5 355
17,846,29 4,8+3,52 2,8£1,29 9,0+5,08 34,3+13,53
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,953/,051 -2,213/,027 -1,223/,221 -1,117/,264 -1,934/,053
Hiperlipidemi**
Var 20,0 6,0 3,0 10,0 39,0
19,6+5,39 5,9+3,10 3,2£1,36 9,94+4,51 38,7+11,52
Yok 21,0 6,0 2,00 9,0 40,0
19,9+3,79 6,6+3,67 2,1£1,45 9,6+5,31 38,1+11,20
Istatistiksel Analiz: Z/p -,092/,927 -,5637/,591 -2,202/,028 -,092/,927 -,152/,879
Bobrek Hastalhigr**
Var 23,00 7,0 4,0 12,0 47,0
22,894+4,91 7,4 4,1+1,26 10,1+4,25 44,6+11,13
Yok 20,0 6,0 3,0 10,0 39,0
19,2+5,14 5,8+3,09 2,9+1,37 9,8+4,63 37,86+11,30
Istatistiksel Analiz: Z/p -2,298/,022 | -1,551/,121 -2,319/,020 -,191/,848 -2,050/,040
Beslenme ahskanhgr**
Sebze agirliklt 21,0 6,0 3,0 12,0 44,0
20,6+5,15 6,2+3,03 3,2£1,40 11,2+4,48 41,4+11,44
Et agirlikli 20,0 6,0 3,0 7,0 37,0
18,9+5,20 5,9+3,25 2,9+1,40 8,9+4,46 36,7+11,12
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,554/,120 -,246/,805 -,834/,404 -2,139/,032 -1,722/,085
Egzersiz yapma
ahiskanhgr**
Evet 18,0 4,0 2,0 6,0 32,0
16,7+6,021 4,243,073 1,6+,527 7,0+4,.21 29,4+9,08
Hayir 20,0 7,0 3,0 11,0 40,0
20,0+5,031 6,2+3,10 3,2+1,36 10,2+4,51 39,8+11,20
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,535/,125 | -1,789/,074 -3,478/,001 -1,911/,056 -2,637/,008
Sigara igme ahiskanhgr**
Evet 19,0 55 3,0 9,5 33,0
18,6+4,86 5,1+3,33 2,8+1,32 9,1+4,77 35,5+11,48
Hayir 215 7,0 3,5 11,0 43,0
20,6+5,39 6,8+2,77 3,3£1,44 10,6+4,31 41,3+10,72
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,913/,056 | -2,288/,022 -1,679/,093 -1,514/,130 -2,532/,011

*Spearman Korelasyon Testi **Mann Whitney U Testi ***Kruskal Wallis Test

Cizelge 4.10.”da hastalarin baz1 sosyodemografik 6zellikleri ile MASF alt boyut puanlarinin
karsilagtirilmasina iligskin bulgular yer almaktadir. Hastalarin yasina gére MASF alt boyut

puanlari incelendiginde; agrinin 6zelligini degerlendirme puan ortalamalar: arasinda pozitif

yonli, istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski oldugu belirlenmistir. Bu durumda

hastalarin artan yasla dogru orantili olarak agrinin 6zelligini daha iyi degerlendirebildikleri

sOylenebilir.
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Kadinlarin MASF alt boyut puan ortalamalarinin erkeklere oranla daha yiiksek oldugu,
ancak bunun sadece Agrinin Cesitli Yonleri alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05) iliski oldugu belirlenmistir. Kadinlarin erkeklere oranla agrinin 6zelligini

degerlendirirken gesitli yonlerini daha iyi tanimlayabildikleri soylenebilir.

Hastalarin egitim durumlarina goére MASF alt boyut puanlar1 incelendiginde; Duyusal,
Algisal, Degerlendirme ve Total Skor alt boyut puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05) bir fark oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede,
ilkokul mezunlarinin ortaokul ve lise mezunlarina gére Duyusal ve Algisal, tiniversite
mezunlarina gore Duyusal, Degerlendirme ve Total Skor alt boyut puanlarinda anlaml

yiikseklik oldugu (p<0,05) belirlenmistir.

Hastalarin ¢alisma durumlarina goére MASF alt boyut puanlart incelendiginde;
calismayanlarin MASF alt boyut puan ortalamalari ¢alisanlara oranla daha yiiksek oldugu,
Agrinin Cesitli Yonleri ve Total skor puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
bir fark oldugu belirlenmistir. Bu durum da ¢alismayan hastalarin agr1 gesitli yonleriyle daha

fazla ele aldiklar1 ve daha kapsamli nitelendirdikleri sylenebilir.

Kronik hastaliklara gére MASF alt boyut puanlart incelendiginde; HT ve HL ile
Degerlendirme, KAH ile Algisal, bbrek hastaligi ile Algisal, Degerlendirme ve Total Skor
alt boyut puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark oldugu
belirlenmistir. Bu sonuglar, kronik hastaligi olan bireylerde agrinin ve dzelliklerinin daha

cok algilandig1 ve daha fazla degerlendirildigi sdylenebilir.

Calismada, sebze agirlikli beslenme aligkanligi olanlarda Agrinin Cesitli Yonleri alt boyut
puan ortalamalarinin et agirliklikli beslenme aligkanligi olanlara gére daha yiiksek oldugu,
bunun da istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir farklilik olusturdugu belirlenmistir. Buna
gore sebze agirlikli beslenme aligkanligi olanlarin et agirliklikli beslenme aliskanligi olanlara

gore agriy1 cesitli yonleriyle daha kapsamli degerlendirdikleri sdylenebilir.

Egzersiz yapma aliskanligi ile ilgili verilere bakildiginda; egzersiz yapan hastalarda tiim
MASF alt boyut puan ortalamalarinin yapmayanlara oranla daha diisiik oldugu, egzersiz
yapmayanlarda agrinin Duyusal, Algisal, Degerlendirme, Agrinin Cesitli Yonleri ve Total

Skor alt boyut puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu, ancak bunun sadece Degerlendirme
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ve Total Skor alt boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark olusturdugu

belirlenmistir.

Sigara igme aliskanligina gére MASF puanlari incelendiginde; sigara icenlerin MASF alt
boyut puan ortalamalarinin igmeyenlere oranla daha diisiik oldugu, ancak bunun sadece
MASEF’nun Algisal ve Total Skor alt boyutlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
bir fark olusturdugu saptanmistir. Buna gore sigara igmeyenlerin agriyr daha fazla

algilamaya ve 6zelliklerini tanimlamaya c¢alistiklart soylenebilir.

Arastirmada hastalarin BKi, medeni durumu, gelir diizeyi, evde birlikte yasadig1 kisiler,
PAH disinda kronik hastalik durumu, Diabetes Mellitus, Kronik Obstriiktif Akciger ve alkol
kullanima aligkanligina gére MASF’nun alt boyut puan ortalamalari degerlendirilmis,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) saptanmistir (Ek Cizelge
8.1.).

Cizelge 4.11. Hastalarin PAH, tedavi ve agr1 deneyimleri ile MASF alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi (N:80).

McGill Melzack Agri Soru Formu
Duyusal Algisal Degerlendirme | Agrimin Cesitli Yonleri Total Skor
Median Median Median Median Median
XSS XSS XSS X £8SS XSS
PAH ile ilgili sikayet
sayis1*
Istatistiksel Analiz: t/p ,419/<,001 ,285/,010 ,427/<,001 ,109/,336 ,365/,001
Agn sikayeti siiresi*
Istatistiksel Analiz: t/p ,812/<,001 ,804/<,001 ,657/<,001 ,139/,218 726/<,001
Ekstremitede sogukluk
hissi**
Var 21,0 7,0 3,0 11,0 40,0
20,345,01 6,4+3,05 3,3£1,35 10,5+4,42 40,6+10,74
Yok 18,0 6,0 2,0 6,0 33,0
17,445.35 474321 2,3£1,28 7,8+4,58 32,2+11,43
Istatistiksel Analiz: Z/p -2,132/,033 -1,944/,052 -2,837/,005 -2,174/,030 -2,705/,007
Ekstremitede yanma
hissi**
Var 22,0 7,0 3,0 10,5 40,5
21,2+4.95 6,4+2,97 3,4+1,37 10,1+4,35 41,3+11,18
Yok 19,0 6,0 2,0 8,5 36,0
18,1+5,04 5,6+3,30 2,7+1,34 9,6+4,81 35,9+11,13
Istatistiksel Analiz: Z/p -2,779/,005 -1,111/,267 -2,380/,017 -,517/,605 -2,037/,042
Yiiriime mesafesinde
azalma siiresi*
Istatistiksel Analiz: r/p ,186/,098 ,238/,033 ,442/<,001 ,140/,215 ,248/,026
Uyku diizeninde
bozulma**
Var 22,0 7,0 4,0 12,0 47,0
21,644,74 7,4+2,58 3,6+1,42 10,94+4,53 43,6+10,04
Yok 19,0 6,0 2,0 8,0 34,5
17,9+5,03 4,8+3,13 2,6+1,19 8,9+4,45 34,1+10,78
Istatistiksel Analiz: Z/p -3,285/,001 | -3,653/<,001 -3,358/,001 -1,765/,078 -3,848/<,001

*Spearman Korelasyon Testi **Mann Whitney U Testi ***Kruskal Wallis Testi
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Cizelge 4.11. (devam) Hastalarin PAH, tedavi ve agr1 deneyimleri ile MASF alt boyut

puanlariin karsilastirilmasi (N:80).

McGill Melzack Agri Soru Formu
Duyusal Algisal Degerlendirme Agrmin Cesitli Yonleri Total Skor
Median Median Median Median Median
X £8S X £8S X £8S X £8S X £8S
PAH evreleri***
Klaudikasyon 19,0 6,0 2,0 9,0 35,0
18,145,03 5,043,16 2,6+1,21 9,2+4,34 34,9+10,77
Iskemi 22,0 7,0 4,0 12,0 46,0
21,6 +4,10 7,042,64 3,6+1,47 10,5+4,91 43,0+10,25
Ijlserasyon / Gangren 21,0 9,0 4,0 12,0 48,0
21,947,442 8,043,00 3,7+1,38 11,6+4,39 451+12,14
Istatistiksel Analiz:KW/p 9,856/,007 10,098/,006 10,397/,006 2,324/,313 10,151/,001
Invaziv girisim uygulanma
durumu**
Evet 215 7,0 3,0 9,0 40,0
20,52+5,18 6,45+2,94 3,02+1,42 9,43+4,30 39,43+10,28
Hayir 19,5 6,0 3,0 12,0 36,5
18,63+5,14 5,50+3,33 3,08+1,40 10,32+4,86 37,71£12,63
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,957/,050 -1,292/,196 -,143/,886 -,682/,495 -,627/531
Agrinin en yogun
yasandigi zaman dilimi**
Giindiiz 20,0 6,0 3,0 10,0 38,0
19,1+5,00 5,543,11 2,8+1,28 9,9+4,65 37,2+10,99
Giindiiz ve Gece 22,0 7,0 4,5 115 475
21,4+5,58 7,5+2,87 3,8+1,55 9,9+4,45 42,8+11,95
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,989/,047 -2,359/,018 -2,532/,011 -,078/,938 -2,052/,040
istirahat halinde agri
varhgr**
Evet 22,0 7,0 4,0 12,0 475
21,6+4,86 7,2+£2,74 3,7+£1,43 10,9+4,76 43,6+10,63
Hayir 19,0 6,0 2,0 8,5 355
18,2+5,05 5,1+3,14 2,6+1,20 9, 144,32 35,0+10,67
Istatistiksel Analiz: Z/p -2,894/,004 -3,013/,003 -3,402/,001 -1,563/,118 -3,493/<,001
Ortalama agrisiz yiiriime
mesafesi*
Istatistiksel Analiz: r/p -,458/<,001 -,366/,001 -,418/<,001 -,275/,014 -,486/<,001
Giinliik Aktivitelerim i¢in
baskalarindan yardim
istememe neden oldu**
Evet 21,0 7,0 3,0 11,0 43,0
21,04+4,38 6,6+3,91 3,4+1,35 10,2+4,41 41,3+10,35
Hayir 16,0 4,0 2,0 8,0 32,0
15,2+5,33 4,00+3,12 2,1+1,07 8,8+5,02 30,0£10,59
Istatistiksel Analiz: Z/p -3,855/<,001 -3,187/,001 -3,611/<,001 -1,124/,261 -3,68/<,001
Agr1 Nedeniyle Uyku
Diizenim Bozuldu**
Evet 22,0 7,0 4,0 12,0 47,0
21,7+4,71 7,4+2,60 3,7+1,37 10, 944,59 43,9+10,02
Hayir 19,0 6,0 2,0 8,0 34,0
17,8+4,98 4,8+3,09 2,5+1,20 9,0+4,40 34,1£10,65
Istatistiksel Analiz: Z/p -3,503/<,001 -3,712/<,001 -3,698/<,001 -1,778/,075 -4,004/<,001
Calisma yasamimi
siirladi**
Evet 19,5 5,0 3,0 4,5 34,0
18,9+3.95 5,4+2,79 3,0+1,56 7,3+4,66 34,6+9,39
Hayir 20,0 7,0 3,0 11,0 39,5
19,7+5,38 6,143,20 3,1+1,39 10,2+4,47 39,2+11,62
Istatistiksel Analiz: Z/p -,598/,550 -1,100/,271 -,156/,876 -1,979/,048 -1,354/,176
Sosyal yasamimi
simrladi**
Evet 20,0 6,0 3,0 11,0 39,0
20,04+4,93 6,1+2,98 3,2+1,39 10,0+4,56 39,3+10,98
Hayir 19,0 1,0 2,0 7,0 32,0
15,6+8,05 4,0+5,05 1,6+,548 7,4+4,33 28,6+14,55
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,096/,284 -,982/,341 -2,448/,014 -1,107/,284 -1,641/,105
Agrim oldugunda olumsuz
duygular hissediyorum**
Evet 21,0 70 30 11,0 40,5
Hagar 20,8+4,45 6,5+2,79 3,3+1,34 10,2+4.48 40,949,99
13,5 1,0 2,0 7,0 27,5
istatistiksel Analiz: Z/p 13,3+4,90 3,043,46 1,8+1,11 7,7+4,63 25,83+10,89
-4,108/<,001 -3,166/,002 -3,360/,001 -1,664/,096 -3,797/<,001

*Spearman Korelasyon Testi **Mann Whitney U Testi ***Kruskal Wallis Testi
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Cizelge 4.11.’de hastalarin PAH, tedavi ve agr1 deneyimleri ile MASF alt boyut puanlarinin
karsilagtirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir. Cizelge incelendiginde; hastalarin PAH
ile ilgili sikayet sayilar1 ile MASF nun Duyusal, Algisal, Degerlendirme ve Total Skor alt
buyut puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonlil, istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski
oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar, hastalarin PAH ile ilgili sikayetlerinin siiresi ve sayisi
sayis1 arttikea agrinin ozelliklerini daha iyi degerlendirebildikleri, daha ¢ok algiladiklar: ve

daha duyusal yaklastiklari, buna paralel olarak agr1 deneyimlerinin de arttig1 séylenebilir.

PAH’a bagh sikayetlere gore MASF puanlar incelendiginde; ekstremitelerinde sogukluk
hissi olan hastalarin olmayanlara oranla MASF alt boyut puan ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu, Duyusal, Degerlendirme, Agrinin Cesitli Yonleri ve Total Skor alt boyut puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark oldugu belirlenmistir.
Ekstremitelerinde yanma hissi oldugunu belirten hastalarin MASF alt boyut puanlarinin
yanma hissi olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu ve Duyusal, Degerlendirme ve Total
Skor alt boyut puan ortalamalar: arasinda anlamli (p<0,05) bir fark oldugu saptanmstir.
Yiiriime mesafesinde azalma siiresi ile Algisal, Degerlendirme ve Total Skor alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski oldugu
bulunmustur. Uyku diizeninde bozulma sikayeti olanlarda MASF alt boyut puanlarinin
olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu, bunun sadece Duyusal, Algisal, Degerlendirme ve
Total Skor puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark olusturdugu
belirlenmistir. Cizelgede belirtilmemekle birlikte, hastalarin bacak killarinda dokiilme ve
ekstremitede solukluk sikayetleri ile MASF’nun alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iligki
olmadigi (p>0,05), bacak killarinda dokiilme siiresi ile Agrinin Cesitli Yonleri ve Total Skor
alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligski (p<0,05) oldugu saptanmistir (EK
Cizelge 8.2).

PAH evrelerine gore MASF alt boyut puanlari incelendiginde; iilserasyon / gangren ve
iskemi evresinde olan hastalarin tiim alt boyut puan ortalamalarinin klaudikasyon
evresindekilere oranla yiiksek oldugu, bunun Duyusal, Algisal, Degerlendirme ve Total Skor
alt boyutlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu (p<0,05)
belirlenmistir. Cizelgede belirtilmemekle birlikte klaudikasyon-iskemi grubunda tiim alt
boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu (p<0,05)

belirlenmigtir. Buna gore; hastalik evresi ilerledik¢e hastalarin daha fazla agriy
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deneyimledikleri, daha ¢ok algiladiklari, daha duyusal yaklastiklar1 ve buna paralel olarak
daha ¢ok degerlendirdikleri sdylenebilir.

Invaziv tedavi alan hastalarda Duyusal alt boyut puan ortalamalarmin yiiksek oldugu ve
bunun istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu (p<0,05) belirlenmistir. Buna gore;
invaziv tedavi olan hastalarin agriyt duyusal boyutta daha fazla degerlendirdikleri
sOylenebilir. Cizelgede yer almamakla birlikte, hastalarin PAH nedeniyle cerrahi girisim
uygulanma, ila¢ kullanma ve diizenli ila¢ kullanma durumlar1 degerlendirilmis ve

istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi (p>0,05) belirlenmistir (Ek Cizelge 8.2).

Hastalarin deneyimledikleri agr1 ve agrinin giinliik yasamlarina etkileri ile MASF alt boyut
puanlari incelendiginde; agriy1 en yogun “giindiiz ve gece” yasayanlarin, istirahat halinde de
agrist olanlarn MASF tiim alt boyut puan ortlamalarinin daha yiiksek oldugu, bunun
Duyusal, Algisal, Degerlendirme ve Total Skor alt boyut puanlari yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik (p<0,05) olusturdugu belirlenmistir. Bu sonuglar, stirekli ve
istirahat halinde agris1 olan hastalarda agriy1 daha c¢ok algiladiklari, daha duyusal
yaklastiklar1 ve daha ¢ok degerlendirdiklerini gostermektedir.

Hastalarin ortalama agrisiz yiirime mesafesi ve MASF tiim alt boyut puan ortalamalari
arasinda negatif yonlii, istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark oldugu belirlenmistir.
Bu durum hastalarin ortalama agrisiz ylirlime mesafesi azaldik¢a, agriynin duyusal, algisal,
degerlendirme ve agrinin ¢esitli yonleri durumlarinin olumsuz yonde etkilendigini

gostermektedir.

Hastalardan giinliik aktiviteler i¢in bagkalarindan yardim alanlarin, agriya bagli uyku diizeni
bozulanlarin ve olumsuz duygular hissettigini belirtlenlerin MASF alt boyut puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ancak yapilan degerlendirmede, bunun
sadece Duyusal, Algisal, Degerlendirme ve Total Skor puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak
anlaml1 (p<0,05) bir fark olusturdugu belirlenmistir. Bu sonuglara gore; giinliik aktiviteleri
icin bagkalarindan yardim isteyenlerin, uyku diizeni bozulan ve agri1 oldugunda olumsuz
duygular hissedenlerin agriy1; duyusal, algisal, degerlendirme durumlarinin olumsuz yonde

etkilendigini sOylenebilir.
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Hastalardan PAH’taki agrinin ¢alisma yasamini sinirlamadigini belirtenlerin MASF alt
boyut puan ortalamalarinin sinirladigini belirtenlere oranla daha diisiik oldugu, bunun sadece
Agrinin Cesitli Yonleri alt boyutu yoniinden istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark

olusturdugu belirlenmistir.

Hastalardan PAH’taki agrinin sosyal yasamini sinirladigini belirtenlerin MASF alt boyut
puan ortalamalar1 smirlamadigini belirtenlere oranla daha yiiksek oldugu, bunun sadece
Degerlendirme alt boyutu yoniinden istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark olusturdugu
belirlenmistir. Sosyal yasami sinirlanan hastalarin agriyr daha fazla degerlendirdikleri

sOylenebilir.

Cizelge 4.12. Baz1 sosyodemografik 6zelliklerin ABO ve AIO puanlariyla Karsilastiriimast

(N:80).
Agri ile Basa Cikma Olcegi Agri Inanclan Olgegi
KKedr?di Bilingli | .
Oloek Alt e]';a;:e Caresizlik | Bilissel Ar;rfaare AlO-0 AIO-P
Boyutlari/Degiskenler Cikma Girisimler
Median Median Median Median Median Median
P ET N X £8S VET X £8S X £SS X £8S
Yas*
Istatistiksel Analiz: r/p -,110/,331 ,256/,022 -,165/,144 -,097/,391 ,199/,077 ,027/,814
BKI *
Istatistiksel Analiz: r/p -,172/,127 ,132/,242 -,141/,212 ,061/,593 ,235/,035 ,028/,805
Cinsiyet**
Kadin 50 18,0 3,0 5,0 5,6 15
7,6+4,85 16,5+4,51 4,7+3,26 6,5+3,90 5,6+,416 1,5+,657
Erkek 7,0 14,0 4,0 6,0 53 15
8,0+4,67 13,1+4,64 454253 6,042,55 5,2+,531 1,6+,688
Istatistiksel Analiz: Z/p -,728/,467 -2,750/,006 -,264/,792 -,006/,995 -3,109/,002 -,590/,555
Egitim durumu***
Ilkokul 5,0 16,0 3,0 6,0 55 1,8
8,0+4,98 15,0+4,42 4,6+2,88 6,5+2,97 5,5+,462 1,7+,709
Ortaokul ve Lise 6,0 12,0 4,00 5,0 53 14
6,9+3,25 11,845,13 4,0+1,75 5,042,35 5,3+,408 1,3+,643
Universite 8,0 13,00 4,0 5,0 4,8 15
9,7+5,15 12,54+4,15 5,543,07 6,3+2,79 4,7+,604 1,5+,497
Istatistiksel Analiz: KW/p 2,253/,324 9,236/,010 2,132/,344 2,432/,296 | 16,235/<,001 4,447/,108
Calisma durumu**
Calistyor 12,0 12,0 5,0 7,0 4,8 15
11,1+6,99 11,9+3,51 5,9+3,95 6,8+2,38 4,7+,773 1,4+,674
Caligmiyor 6,0 15,0 4,0 5,0 54 1,5
7,5+4.20 14,0+4,88 4,442 44 6,0+2,89 5,4+,451 1,6+,681
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,422/,155 -1,717/,086 -1,259/,208 | -1,173/,241 -2,5693/,010 -,576/,565
Hipertansiyon**
Var 6,00 15,00 3,50 5,50 5,37 1,50
7,56+4,18 14,00£5,00 | 4,30£2,33 | 5,95+2,58 5,384,497 1,554,710
Yok 7,00 14,00 4,00 5,50 5,12 1,50
8,90+5,94 13,10+4,07 5,20+3,47 6,35+3,54 5,03+,576 1,46+,586
Istatistiksel Analiz: Z/p -,365/,715 -1,086/,277 -1,088/,276 | -,389/,698 -2,322/,020 -,526/,599

*Spearman Korelasyon Testi **Mann Whitney U Testi ***Kruskal Wallis Testi
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Cizelge 4.12. (devam) Bazi sosyodemografik o6zelliklerin ABO ve AIO puanlariyla
karsilastiriimasi (N:80).

Agri ile Baga Cikma Olcegi Agri Inanclar Olgegi
Kendi Bilingli
Kendine - o Tibbi Care ;o ‘o
Olgek Alt Basa Caresizlik (gi}ilsissler Arama AIO-O AIO-P
Boyutlari/Degiskenler Cikma i
Median Median Median Median Median Median
X£8S X £8S T T X £8S ET

Koroner Arter Hastahgi**
Var 6,00 15,50 3,00 6,00 5,37 1,50
7,48+4,51 14,62+4,63 4,41+2,49 6,25+3,04 5,36+,542 1,60+,658

Yok 7,00 13,00 4,00 5,00 5,31 1,37
8,8745,00 11,79+4,61 4,79+3,07 5,5842,28 5,134,491 1,37+,714

Istatistiksel Analiz: Z/p -1,251/,211 -2,569/,010 -,530/,596 -,585/,558 -1,957/,050 -1,640/,101

Bobrek Hastahgr**

Var 7,00 19,00 4,00 8,00 5,25 1,75
7,7743,76 17,33+4,94 4,55+2 35 7,2243,52 5,29+,609 1,724,440

Yok 6,00 14,00 4,00 5,00 5,37 1,50
7,914+4,80 13,32+4,60 4,52+2.71 5,90+2,73 5,294,530 1,514,702

Istatistiksel Analiz: Z/p -,388/,735 -2,710/,007 -,.311/,756 -.949/,343 -,023/,982 -1,082/,279

Hiperlipidemi**

Var 6,00 14,00 4,00 5,00 5,37 1,50
7,66+4,48 13,63+4,96 4,38+2,53 5,80+2,71 5,314,553 1,514,657

Yok 8,00 15,00 4,00 8,00 5,25 1,50
9,7745,99 14,88+2,97 5,6643,53 8,0043,20 5,15+,363 1,66+,866

Istatistiksel Analiz: Z/p -1,068/,285 -,.374/,708 -1,111/,267 | -2,191/,028 -1,178/,239 -, 476/,634

Egzersiz yapma

aliskanh@i**

Evet 8,00 12,00 5,00 5,00 5,00 1,50
11,2245,14 10,33+5,09 6,5543,08 5,88+3,51 4,931,451 1,75+,649

Hayir 6,00 15,00 3,00 6,00 5,37 1,50
7,47+4,48 14,21+4,59 4,26+2,51 6,07£2,76 5,344,530 1,50+,682

Istatistiksel Analiz: Z/p -2,567/,010 -2,282/,022 -2,711/,007 -,286/,755 -2,647/,008 -,844/,399

Sigara igme ahiskanhgr**

Evet 8,00 12,00 4,00 5,00 43,00 6,00

8,50+4,83 11,73+5,06 457+2.8 5,65+2,81 42,05+4,15 5,81+2,65
Hayir 5,50 16,00 3,50 6,00 42,50 6,00
7,35+4,52 15,61+3,68 4,472 4 6,40+2,84 42,64+4,43 6,42+2,76
Istatistiksel Analiz: Z/p 1,260/,208 -3,734/,000 ,079/,937 | -1,372/,170 -,658/,510 -,830/,406
Alkol kullanima
ahskanhgr**
Evet 8,00 14,00 4,00 6,00 5,00 1,50

8,54+5,10 13274426 | 481+2,13 | 6,00+2,86 | 4,80+,678 1,54+,522

Hayir 6,00 15,00 4,00 5,00 5,37 1,50
7,79+4,64 13,85+4,88 | 4,47+275 | 6,0542,85 5,37+,470 1,53+,704

Istatistiksel Analiz: Z/p -,473/,637 -,476/,634 -1,083/,279 -,149/,882 -2,639/,008 -,120/,905
*Spearman Korelasyon Testi **Mann Whitney U Testi ***Kruskal Wallis Testi
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Cizelge 4.12°de baz1 sosyodemografik 6zelliklerin ABO ve AIO puanlariyla
karsilastirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir. Yapilan degerlendirmede, hastalarin yas
ile ABO Caresizlik alt boyut puan ortalamalar1 arasinda arasinda pozitif yonlii ve anlamli
(p<0,05) iliski oldugu, AIO alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadigi (p>0,05) belirlenmistir. Buna gore; hastalarin yaslandikga ¢aresizliginin arttigi
ve agrinin kokenini fiziksel ya da psikolojik olarak degerlendirmede yasin bir etkisi olmadig:

sOylenebilir.

Hastalarm BKI ve AIO-O puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii ve
anlamli (p<0,05) bir iliski bulunurken, BKI ve ABO alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmamstir (p>0,05). Buna gére; BKI yiiksek olan
hastalarin agrinmn organik kokenli oldugunu diisiindiigii ve BKI’nin agriyla basetmeyi

etkilemedigi sdylenebilir.

Kadm hastalarda Caresizlik ve AIO-O puan ortalamalarinin erkek hastalara oranla daha
yiikksek oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark olusturdugu
belirlenmistir. Bu sonug, kadinlarin deneyimledikleri agrinin organik kékenli oldugunu ve
agriyla bagsetmede caresiz kaldiklarin1 gostermektedir. Kadinlarin agriyla basetmede daha

caresiz kaldigini ve agrinin organik kokenli olduguna inandiklarini géstermektedir.

Hastalarin egitim durumu ile Caresizlik AIO-O puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli (p<0,05) bir fark oldugu saptanmistir. Cizelgede belirtilememekle birlikte,
yapilan istatistiksel degerlendirmede, AIO-O alt boyut puanlarmin ilkokul mezunlarinda
tiniversite mezunlarina goére (p<0,05), ortaokul ve lise mezunlarinda tiniversite mezunlarina
gore anlamli derecede yiiksek oldugu (p<0,05); Caresizlik alt boyut puanlarimin ilkokul
mezunlarinda ortaokul ve lise mezunlarina gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
(p<0,05) saptanmustir. Bu sonug, egitim durumu yiikseldik¢e agrinin organik inanglar puani
ve caresizlik puaninin azaldigini, artan egitim durumuyla birlikte agriyla basetmede

caresizligin ve agrinin organik kokenli olduguna dair inancin azaldigini géstermektedir.

Hastalarm ¢alisma durumu ve AiO-O puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu (p<0,05), ¢aligmayan hastalarin organik inang¢lar puaninin ¢alisan hastalara
oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur. Buna gore; c¢aligmayan hastalarin agrinin

kaynaginin fiziksel bir nedene bagli oldugunu diisiindiikleri soylenebilir.
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Hastalarin kronik hastaliklari ile ABO ve AIO puanlar incelendiginde; HT olan hastalarda
AIO-O, KAH olanlarda Caresizlik ve AIO-O, Bébrek Hastaligi olanlarda Caresizlik ve HL
olanlarda Tibbi Care Arama puan ortalamalarmin anlamli derecede daha yiiksek oldugu
(p<0,05) bulunmustur. Buna gére; HT ve KAH olan hastalar agrinin organik kokenli
olduguna, KAH ve bobrek hastaligi olanlarin agriyla basetmekte daha caresiz olduklari, HL

olanlarin agriyla basetmek i¢in tibbi ¢are arayisinin daha fazla oldugu sdylenebilir.

Hastalarin egzersiz yapma aliskanlig1 ile ABO ‘nin Kendi Kendine Basa Cikma, Caresizlik
ve Bilingli Bilissel Girisimler ile AIO-O puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark (p<0,05) bulunmustur. Buna gore diizenli egzersiz aliskanligi olan hastalar
yapmayanlara oranla agr1 ile kendi kendine daha iyi basetmekte ve bilingli bilissel girisimleri
daha ¢ok kullanmaktadir. Ayrica egzersiz yapmayan hastalarin agrinin organik bir kokeni

olduguna inanip agriyla basetme de ¢aresiz kaldiklar1 s6ylenebilir.

Hastalarin sigara icme ve alkol kullanma aliskanliklarina gore ABO ve AIO puanlart
incelendiginde; sigara igmeyenlerin Caresizlik, alkol kullanmayanlarin da AIO-O puan
ortalamalarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu (p<0,05) saptanmistir. Bu sonug,
sigara icmeyenlerin daha fazla caresizlik hissettigini, icenlerin sigaray1 olumsuz bir basetme
yontemi olarak kullanmalari nedeniyle daha az caresizlik hissettigini, alkol

kullanmayanlarin da agrinin organik bir kdkeni olduguna inandigin1 gostermektedir.

Calismada ayrica medeni durum, gelir diizeyi, evde birlikte yasanilan kisiler, PAH disinda
kronik hastalik durumu, diabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve beslenme
aliskanlig ile ABO ve AIO puan ortalamalar arasinda anlamli bir fark bulunmadigi (p>0,05)
saptanmustir (Ek Cizelge 8.3.).



Cizelge 4.13. Hastalarin PAH, tedavi ve agr1 deneyimleri ile ABO ve AIO puanlarinin
karsilastirilmasi (N:80).
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Agriile Basa Cikma Olgegi

Agri inanglar Olgegi

Kendi Bilingli Tibbi Care L .
Olgek Alt BKen(éi;inlf Caresizlik (:I;S.il'is.sell Arama AIO-O AIO-P
< asa Cikma irisimler
Boyuttarn/Degiskenler Median Median Median Median Median Median
X £8S X £8S X £8S X £8S X £8S X £8S
PAH ile ilgili sikayet sayis1*
Istatistiksel Analiz: r/p ,047/,680 ,552/<,001 ,191/,090 ,217/,053 ,071/,534 ,174/,123
Ekstremitede sogukluk
hissi**
Var 7,0 15,0 4,0 6,0 53 15
8,19+5,06 15,19 4,78+2,88 6,52+2,84 5,32+,470 1,604,646
Yok 6,0 10,0 3,0 5,0 54 1,3
6,94+3,04 9,21+4,96 3,68+1,60 4,5242.24 5,19+,712 1,304,748
istatistiksel Analiz: Z/p -,331/,741 -4,376/<,001 -1,390/,164 -2,510/,012 -,261/,794 -1,419/,156
Ekstremitede solukluk**
Var 9,5 16,5 55 8,0 53 15
10,91+6,27 16,66+3,42 6,41+4,27 8,25+4,49 5,28+,423 1,45+,601
Yok 6,0 14,0 4,0 5,0 54 15
7,36+4,17 13,26+4,82 4,1942,15 5,66+2,26 5,29+,556 1,54+,695
istatistiksel Analiz: Z/p -1,877/,060 -2,182/,029 -1,643/,100 -1,946/,052 -,514/,607 -,584/,559
Ekstremitede yanma hissi**
Var 7,0 16,0 4,0 6,0 54 15
8,50+5,21 15,22+3,89 4,95+3,01 6,57+2,67 5,27+,553 1,67+,633
Yok 6,0 14,0 3,0 5,0 54 15
7,30+4,05 12,32+5,18 4,10£2,22 5,52+2,92 5,31+,523 1,39+,702
istatistiksel Analiz: Z/p -,806/,420 -2,504/,012 -1,286/,198 -1,614/,107 -,363/,717 -1,634/,102
Yiiriime mesafesinde
azalma siiresi*
Istatistiksel Analiz: r/p ,003/,982 ,299/,007 -,031/,782 ,144/,202 ,127/,263 ,057/,616
Uyku diizeninde bozulma**
Var 5,0 17,0 40 7,0 55 15
7,05+4,61 16,92+2,69 4,57+2,88 6,81£2,79 5,42+,540 1,59+,579
Yok 75 12,0 4,0 5,0 53 14
8,66+4,66 10,92+4,74 4,47+2,49 5,35+2,72 5,17+,509 1,47+,760
Istatistiksel Analiz: Z/p -2,247/,025 -5,907/<,001 -,039/,969 -2,305/,021 -2,410/,016 -1,068/,285
PAH evreleri***
Klaudikasyon 7,0 13,0 3,0 5,0 53 15
8,04+4,53 11,64+4,58 4,15+2,24 5,62+2,56 5,16+,559 1,48+,715
iskemi 5,0 16,5 4,0 5,0 5,6 15
7,21+4,70 17,85+3,62 4,64+2,85 6,10+2,61 5,47+,485 1,61+,575
Ulserasyon / Gangren 11,0 18,0 7,0 7,0 53 15
9,71£5,67 17,85+3,62 6,42+3,82 8,57+4,27 5,37+,381 1,53+,883
istatistiksel Analiz: KW/p 2,238/,327 23,389/<,001 2,720/,257 3,318/,190 5,653/,059 1,424/,491
ilaclar diizenli kullanma
durumu**
Evet 6,0 14,0 35 5,0 54 15
7,89+4,63 13,29+4,82 4,23+2,48 5,62+2,39 5,31+,488 1,464,680
Hayir 5,0 17,0 4,0 8,0 54 15
8,27+5,65 17,27+3,31 5,72+3,34 8,45+4,25 5,48+,372 1,68+,560
Istatistiksel Analiz: Z/p -,333/,739 -2,643/,008 -1,653/,098 -1,982/,047 -,888/,374 -1,042/,297
Invaziv girisim uygulanma
durumu**
Evet 7,0 15,0 4,0 7,0 53 1,8
8,52+4,93 14,50+4,32 4,95+3,13 6,85+3,30 5,20+,62 1,69+,60
Hayir 55 14,0 3,50 5,0 54 15
7,21£4,93 12,97+5,17 4,05+1,95 5,15+1,88 5,39+,42 1,36+,72
istatistiksel Analiz: Z/p -1,415/,157 -1,169/,242 -,949/,343 -2,451/,014 -1,225/,221 -2,093/,036
Agrinin en yogun yasandigi
zaman dilimi**
Giindiiz 6,5 14,0 3,0 5,0 54 1,50
7,70+4,45 12,63+4,59 411228 5,65+2,60 5,30+,56 1,55+,70
Giindiiz ve Gece 6,5 18,0 45 7,0 53 1,50
8,50+5,37 17,20+3,62 5,75+3,35 7,25+3,22 5,26+,48 1,47+,61
Istatistiksel Analiz: Z/p -,5650/,583 -3,938/<,001 -2,443/,015 -1,931/,053 -,603/,547 -,319/,750

*Spearman korelasyon test **Mann Whitney U Test ***Kruskal Wallis Test
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Cizelge 4.13. (devam) Hastalarin PAH, tedavi ve agr1 deneyimleri ile ABO ve AIO

puanlarinin karsilagtirilmasi (N:80).

Agriile Basa Cikma Olgegi

Agri inanglar Olgegi

Kendi

Bilingli

Oleek Alt Kencéine Caresizlik ésilissel T):’rl;‘n%m Ai0-0 AfO-P
<. Basa Cikma irisimler
Boyutlary/Degiskenler Median Median Median Median Median Median
X +8s X +8s X +8s X +8s X +8s X +8s
istirahat halinde agr
varhgr**
Evet 5,0 17,0 4,0 55 55 15
7,44+4.72 16,50+3,53 4,85+3,01 6,41£2,94 5,44+,46 1,56+,61
Hayir 7,0 13,00 3,50 5,50 5,25 1,50
8,23+4,67 11,76+4,60 4,28+2,38 5,78+2,75 5,18+,56 1,51+,73
istatistiksel Analiz: Z/p -1,194/,233 -4,577/<,001 -,834/,404 -,764/,445 -2,019/,043 -,505/,613
Ortalama agrisiz yiiriime
mesafesi*
Istatistiksel Analiz: r/p ,280/,012 -,632/<,001 -,121/,286 -,088/,438 -,139/,217 -,326/,003
Giinliik Aktivitelerim icin
Baskalarindan Yardim
Istememe Neden Oldu**
Evet 5,0 16,0 4,0 6,0 55 15
7,37+4,46 14,96+4,14 4,47+2,63 6,31+2,85 5,43+,433 1,60+,659
Hayir 8,0 11,0 4,0 5,0 5,0 13
9,57+5,13 9,94+4.77 4,68+2,84 5,21£2,67 4,85+,604 1,304,709
Istatistiksel Analiz: Z/p -2,192/,028 -3,882/<,001 -,242/,809 -1,094/,274 -3,669/<,001 -1,624/,104
Agr1 Nedeniyle Uyku
Diizenim Bozuldu**
Evet 5,0 17,0 4,0 7,0 55 15
7,18+4,59 16,91+2,73 4,62+2,90 6,75+2,81 5,47+455 1,58+,583
Hayir 7,0 12,0 4,0 515 53 15
8,51+4,71 11,06+4,51 4,4442 47 6,05+2,83 5,13+,555 1,48+,755
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,866/,062 -5,728/<,001 -,182/,855 -2,039/,041 -2,792/,005 -,866/,387
Calisma Yasamim
Simirladi**
Evet 9,5 13,0 5,0 7,0 4.9 1,6
11,00+7,39 13,20+2,04 6,00+3,85 7,10+1,96 4,91+,62 1,50+,81
Hayir 6,0 15,0 4,0 5,0 54 1,50
7,45+4,04 13,85+5,05 4,31+2,41 5,90+2,91 5,35+,50 1,53+,66
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,256/,209 -1,160/,246 -1,484/,138 -1,762/,078 -2,215/,027 -,022/,982
Sosyal Yasamum Simirladi**
Evet 6,0 15,0 4,0 5,0 54 15
7,74+4,65 14,05+4,71 4,46+2,59 6,05+2,80 5,32+,53 1,56+,67
Hayir 8,0 9,0 4,0 6,0 5,0 1,0
10,20+4,96 9,60+4,15 5,40+3,84 6,00+3,67 4,90+,46 1,10+,80
istatistiksel Analiz: Z/p -1,676/,100 -2,102/,034 -,659/,536 -,131/,908 ,065/0,66 -1,443/,157
Agrim Oldugunda Olumsuz
Duygular Hissediyorum**
Evet 55 15,0 35 6,0 54 15
7,70+4,85 14,58+4,25 4,52+2 81 6,25+2,83 5,38+,444 1,60+,63
Hayir 8,0 9,0 4,0 5,0 5,0 1,0
9,00+3,51 9,16+5,49 4,50+1,67 4,91+£2,71 4,79+,73 1,12+,84
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,918/,055 -3,202/,001 -,956/,339 -1,291/,197 -2,762/,006 -1,888/,059

*Spearman korelasyon test **Mann Whitney U Test ***Kruskal Wallis Test

Cizelge 4.13.’te hastalarin PAH, tedavi ve agr1 deneyimleri ile ABO ve AIO puanlarinin

karsilastirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir. Cizelge incelendiginde; hastalarin PAH

ile ilgili sikayet sayilar1 ile Caresizlik alt buyut puan ortalamalari arasinda pozitif yonlii,

istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iligki oldugu goriilmektedir. Buna gore; hastalarin

hastalikla ilgili sikayetleri arttikca agriyla basetmede daha ¢aresiz kaldiklar1 sGylenebilir.




61

PAH’a bagl sikayetlere gére ABO ve AIO puanlar incelendiginde; ekstremitelerinde
sogukluk hissi olanlarda Caresizlik ve Tibbi Care, solukluk ve yanma hissi olanlarda da
Caresizlik alt boyut puan ortalamalarinin olmayanlara oranla anlamli dercede (p<0,05) daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Bunun yani sira, yiirime mesafesinde azalma siiresi ile
Caresizlik puanlar arasinda da pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski
oldugu saptanmigtir. Buna gore; ekstremitelerinde sogukluk, solukluk ve yanma hissi olan,
yiriime mesafesi gittikge azalan hastalarin agriyla basetme konusunda daha cgaresiz
kaldiklari, ekstremitelerinde sogukluk hissini deneyimleyenlerin daha fazla tibbi ¢are arayisi
icinde olduklar1 soylenebilir. Cizelgede belirtilememekle birlikte, ekstremitede sogukluk
hissi siiresi ile Tibbi Care Arama puanlari, bacak killarinda dokiilme siiresi ile Kendi
Kendine Basa Cikma puanlari arasinda negatif yonlii, istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

bir iliski oldugu bulunmustur.

Uyku diizeninde bozulma sikayeti ile Kendi Kendine Basa Cikma, Caresizlik, Tibbi Care
Arama ile AIO-O puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,05) bir fark
oldugu belirlenmistir. Bu sonug, uyku diizeni bozulan hastalarin agrinin ¢ogunlukla
fizyolojik bir kaynagi olduguna inandiklarini, agriyla kendi kendine basa ¢ikmada yetersiz
kaldiklarini, caresizlik hissettiklerini ve daha cok tibbi ¢are aramaya yoneldiklerini

gostermektedir.

PAH evrelerine gore ABO ve AIO alt boyut puanlar incelendiginde; iilserasyon / gangren
ve iskemi evresinde olan hastalarin Caresizlik alt boyut puan ortalamalarinin klaudikasyon
evresindekilere oranla yiiksek oldugu, bunun istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu
(p<0,05) belirlenmistir. Cizelgede belirtilememekle birlikte, evre ilerledikge ¢aresizlik puan
ortalamalarinin arttig1, klaudikasyon ile iskemi ve klaudikasyon ile iilserasyon/gangren
gruplari arasinda Caresizlik alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

bir fark oldugu belirlenmistir.

PAH ile ilgili ilaglarin1 diizenli kullanmayan hastalarda Caresizlik ve Tibbi Care Arama puan
ortalamalarinin anlamli derecede daha yiiksek (p<0,05) oldugu saptanmistir. Bu sonug,
ilaglarini diizenli kullanan hastalarda garesizlik hissi ve tibbi ¢are arama ihtiyacinin daha az

oldugunu gostermektedir.
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Invaziv tedavi alan hastalarda Tibbi Care Arama ve AIO-P puan ortalamalarinin anlaml
derecede daha yiiksek oldugu (p<0,0,5) saptanmistir. Buna gore; invaziv tedavi olan
hastalarda tibbi ¢are arama ihtiyacinin arttig1 ve agrinin psikolojik nedenlere bagli oluguna

inandiklar séylenebilir.

Hastalarin deneyimledikleri agr1 ve agrmin giinliik yasamlarma etkileri ile ABO ve AIO
puanlari incelendiginde; agriy1 en yogun giindiiz ve gece yasayanlarda Caresizlik ve Bilingli
Bilissel Girisimler alt boyut puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek (p<0,05) oldugu saptanmistir. Istirahat halinde de agris1 olan hastalarda Caresizlik
ve AIO-O puan ortlamalarinin anlamli derecede daha yiiksek (p<0,05) oldugu belirlenmistir.
Bu sonuglar, siirekli ve istirahat halinde agrisi olan hastalarin kendilerini daha caresiz
hissettiklerini, istirahat halinde agris1 olanlarin agrinin  organik kokenli olduguna
inandiklarini, siirekli agris1 olanlarin da bilingli biligsel girisimleri daha ¢ok kullanmaya

yoneldiklerini gostermektedir.

Hastalarin ortalama agrisiz yiiriime mesafesi ile ABO ve AIO alt boyut puan ortalamalar
incelendiginde, Kendi Kendine Basa Cikma alt boyutu ile pozitif yonlii, anlamli (p<0,05);
Caresizlik ve AIO-P alt boyutlar1 ile negatif yonlii, anlaml (p<0,05) bir iliski oldugu
saptanmistir. Buna gore; hastalarin agrisiz yiiriime mesafesinde artmaya paralel olarak
agrinin kokenini psikolojik olmadigina inandiklari, agriyla kendi kendilerine daha iyi basa
cikabildikleri ve daha az ¢aresizlik hissettikleri soylenebilir.

Hastalardan giinliik aktiviteler i¢in bagkalarindan yardim alanlarda Kendi Kendine Basa
Cikma puan ortalamalarinin anlamli derecede diisiik (p<0,05), Caresizlik ve AIO-O puan
ortalamalarinin da anlamli derecede yiiksek oldugu (p<0,05) belirlenmistir. Buna gore;
giinliik aktiviteleri i¢in bagkalarindan yardim isteyenlerin agrinin organik kokenli olduguna
inandig1, agriyla kendi kendine basa c¢ikmada daha yetersiz olduklar1 ve caresizlik

hissettikleri sdylenebilir.

Hastalardan agriya bagli uyku diizeni bozulanlarin Caresizlik, Tibbi Care Arama ve AIO-O
puan ortalamalar1 daha yiiksek olup, istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark
bulunmaktadir. Uyku diizeni bozulan hastalarin agrinin organik kékenli olduguna inandigi,

caresizlik hissettigi ve tibbi ¢are arayisinda oldugu soylenebilir.
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Hastalardan PAH ndaki agrinin galisma yasamimi smirladigini belirtenlerde AIO-O, sosyal
yasamint sinirladigini belirtenlerde ise Caresizlik puan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek
(p<0,05) bulunmustur. Agriya bagli olumsuz duygular hissettigini belirtlen hastalarda
Caresizlik ve AIO-O puan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Cizelgede yer almamakla birlikte, hastalarin agr1 sikayeti siiresi, bacak killarinda dokiilme,
PAH nedeniyle cerrahi girisim uygulanma ve ilag¢ kullanma durumlar degerlendirilmis ve

istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi (p>0,05) belirlenmistir (Ek Cizelge 8.4).






65

5. TARTISMA

Periferik Arter Hastaligi’nda deneyimlenen agri, bireylerin fiziksel fonksiyonlarini, giinliik
yasam aktivitelerini, sosyal iliskilerini ve psikolojik durumlarini olumsuz yonde etkileyerek,
yasam kalitesinin diismesine ve yasamin anlaminin dahi yitirilmesine neden olabilen 6nemli
bir faktordiir (Gibson ve Kenrick, 1998; Treat&Jacobson ve digerleri, 2002; Smolderen ve
digerleri, 2009; Pedrosa ve digerleri, 2011). Hastaligin yavas, ilerleyici ve kronik 6zellik
gbstermesi, agrinin yiikii ve yasanilan sorunlarin artmasina, yasami tehdit edici boyutlara
ulagsmasina neden olmaktadir. Bu nedenle hastaligin erken teshis edilmesi, takip ve tedavisi,
hastalarin yasanilan ve olasi sorunlarinin azaltilmasinda olduk¢a dnemlidir. Uzun siire agri
deneyimleyen bireylerin zamanla agr algisi, agr ile ilgili inanglar1 ve agri ile basetmeleri
degisim gostermektedir. Bu nedenle bu ¢alismada, PAH olan bireylerde agr1 algisi, agri
inanglar1 ve agri ile bas etmelerinin belirlenmesi amaglanmigtir. Bu boliimde, arastirmadan

elde edilen bulgular giincel literatiir dogrultusunda tartigilmistir.

Amerikan Kalp Birligi’nin 2016 yili verilerine gére PAH, diinyada 202 milyondan fazla
insan1 etkilemektedir (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017). Ulkemizde Bozkurt ve
digerlerinin (2010) ‘CAREFUL’ isimli calismasindan elde edilen sonuglara gore, tlim
calisma grubunda %20, 70 yas lizeri i¢in %30 oraninda PAH saptanmistir (Bozkurt, Tasci,
Tabak, Gumus ve Kaplan, 2011). Bu sonuglar, iilkemizde de PAH nin insanlar1 benzer
diizeyde etkiledigini ve yasamlari i¢in risk olusturdugunu gostermektedir. Ayrica literatiirde
hastaligin ¢cogunlukla yavas ve asemptomatik seyretmesi nedeniyle klinik olarak ge¢ belirti
verdigi, tan1 alma siirecinin geciktigi, bu nedenle PAH prevalansinin tahmin edilenin ¢ok
tistiinde oldugu vurgulanmaktadir (Selvin ve Erlinger, 2004; Hirsch ve digerleri, 2007; Hiatt,
2008; Bozkurt ve digerleri, 2008; Cimminiello ve digerleri, 2010; Karabay ve digerleri,
2012; Hiiseyin ve digerleri, 2014).

AHA, TASC II, ESC, Periferik Arter ve Ven Hastaliklar1 kilavuzlarina gére; PAH’1n en
onemli nedeni olan ateroskleroz risk faktorleri arasinda yer alan HL, hipertansiyon, DM,
sigara, yas, cinsiyet ayni zamanda PAH risk faktorlerini de olusturmaktadir (Hirsch ve
digerleri, 2006; Norgren ve digerleri, 2007; Bozkurt ve digerleri, 2008; Tendera ve digerleri,
2012; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017). PAH gelisme riski sigara, yas ve DM ile dogru
orantili olup, yapilan ¢alismalar incelendiginde; PAH olan bireylerin %80’inin halen sigara

icen ya da sigaray1 birakmis kisilerden olustugu, sigara kullanimi ve tiiketilen miktara baglh
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semptomlarin yaklasik 10 yil daha erken goriildiigii, hastaligin siddeti, amputasyon orani,
greft tikaniklig1 ve mortalite de artisa neden oldugu dikkat ¢cekmektedir (Cimminiello, 2002;
Bartholomew ve Olin, 2006; Norgren ve digerleri, 2007). Hirsch ve arkadaslarinin (2006)
belirttigine gore sigara i¢cenler de PAH goriilme riski 6 kat daha fazladir (Hirsch ve digerleri,
2006). Framingham Kalp Calismasi’nda >65 yas olanlarda PAH prevalansinin arttigi
belirtilirken; NHANES raporunda, 70 yas tizerinde PAH prevelansinda dort kat artis oldugu
bildirilmektedir. Karabay ve arkadaslarinin (2011) yaptiklar1 arastirmaya gore; calisma
grubunun %55°1 65 yas iizerinde olup, PAH prevalansi ¢calisma grubu i¢in %19,76’dir. Bir
diger onemli risk faktorii olan diyabetin, Framingham Kalp Calismasi'nda PAH riskini 1,5
ila 4 kat artirdig1 ve PAH olanlarin %26'sinda diyabet oldugu bildirilmektedir (Bartholomew
ve Olin, 2006; Su ve digerleri, 2008). Diger risk faktorleri i¢in literatiir tarandiginda;
hipertansiyonun PAH riskini erkeklerde iki bucguk, kadinlarda dort kat arttirdigi ve
klaudikasyon riskini iki ya da ii¢ katina ¢ikardigi, PAH'l1 bireylerin %60'inda hiperlipidemi
oldugu saptanmistir (Hirsch, 2005; Bartholomew ve Olin, 2006; Smith, 2012; Muir, 2009).
Cinsiyetin PAH gelisimi iizerinde etkisi incelendiginde ise, PAH prevalansi kadinlara oranla
erkeklerde daha yiiksek olmasina ragmen yaslarin esitlenmesi ve menopozla birlikte dstrojen
hormonunun geri ¢ekilmesine paralel olarak her iki cinsiyet icin PAH prevalansi benzer
oranda goriildiigii saptanmistir (Bartholomew ve Olin, 2006; Hirsch ve digerleri, 2012).
Higgins ve Higgins'in yaptig1 bir calismaya gore, 45 ile 93 yas arasindaki kadinlarda PAH
prevalansi, 50 yillik siiregte %3 ila %29 arasinda degismektedir (Higgins ve Higgins, 2003).
Bu duruma paralel olarak AHA 2012’de bir bildiri yayinlarak kadin cinsiyeti i¢in daha az
arastirma yapildigini, risk altindaki kadnlarin hastalik agisindan taranmalarini ve gerekli
egitimlerin yapilmasini 6nermektedir (Hirsch ve digerleri, 2012). Bu arastirmanin 6rneklemi
de literatiirii destekler nitelikte olup, tamamina yakini sigara kullanan, biiyiik ¢cogunlugunu
erkek, yarisindan fazlas1 60 yas ve iizeri, cogunlugunda hiperlipidemi, hipertansiyon ve
yarisina yakininda diyabetik hastalarin olusturdugu goriilmektedir (Bkz. Cizelge 4.1.)
Arastirmadan elde edilen bu sonug¢lar PAH risk faktorleri ile ortiismektedir (Norgren ve
digerleri, 2007; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017). PAH i¢in risk faktorlerinin farkinda
olmak, erken tani i¢in bir gosterge olmakla birlikte, tedavi siirecinin etkin ydnetimi i¢in

olduk¢a 6nemlidir.

Periferik Arter Hastaligi, ¢ogunlukla yavas ve asemptomatik seyretmesi nedeniyle klinik
olarak gec¢ belirti vermekte, bu nedenle de teshis ve tedavi siireci gecikmektedir
(Cimminiello ve digerleri, 2010; Hirsch ve digerleri, 2007; Hiatt, 2008). Literature gore;



67

hastalarin ¢ogunlugu (olgularin %50’si) asemptomatik seyretmekte, fakat semptom yoklugu
hastaligin ilerlemedigi anlamina gelmemektedir. Hastalar genellikle (olgularin %10-30’u)
ilk semptom olan agr ile ilk tan1y1 klaudikasyon evresinde almaktadir. Baz1 hastalar ise ileri
evre (olgularin yaklasik %21°1) iskemi, {ilserasyon/gangren ile ilk tanilarini almaktadir.
Diger taraftan ileri yas ile fonksiyonel kapasitenin azalmasi dogal bir siire¢ kabul edilebilir
ya da diyabetik hastalarda noropatik agri PAH belirtilerini maskeleyebilir. Bu durum tani
almay1 geciktirip hastaligin ekstremite canliligimin tehdit edici diizeye ulagsmasina neden
olabilmektedir (Treat&Jacobson ve digerleri, 2002; McDermott ve digerleri, 2004; Bozkurt,
2016; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017).

Literatirde ayrica, KBI gelisen hastalarin  %4-27’sine amputasyon uygulandig
bildirilmektedir (Singh, 2006; Carman ve Fernandez, 2000; O'Donnell ve digerleri, 2011;
Bozkurt, 2016; Dosliioglu, 2014; Sigvant ve digerleri, 2016; Armstrong ve digerleri, 1998).
Bu arastirma grubunda da literatiirle benzer sekilde, hastalarin yaridan fazlasinin
klaudikasyon ve tligte birinin iskemi evrelerinde oldugu goriilmektedir. Hastalarin tedavi
durumlar incelendiginde; tamamina yakininin PAH ile ilgili medikal tedavi aldig1 ve biiyiik
cogunlugunun ilaglarini diizenli kullandigy, hastalik evresinde ilerlemeye paralel %52,5’inin
invaziv tedavi ve %28,8’inin cerrahi tedavi (%65,2°s1 bypass, %13,0’ii embolektomi ve
ampiitasyon) aldigi goriilmektedir (Bkz. Cizelge 4.2.) Tiim bu sonuglar degerlendirildiginde;
PAH’nin iilkemiz i¢in de yasami tehdit edici boyutlara ilerledigini gostermektedir. Ayrica
hastalarin semptomlar1 yeterince kontrol edemedigi ve hastalik siireci ile etkin basedemedigi

sOylenebilir.

Literatiire gore periferik arter hastalar1 i¢cin en 6nemli sorun olan agri; hastalifin evresine,
lezyonun yerlesim bolgesi ve biiyiikliigiine, arteriyel sistemde kolleteral gelisme diizeyine,
yas, cinsiyet ve etnik kokene gore her hasta igin farkli deneyimlenebilmektedir (Bozkurt,
2016; Gerhard-Herman ve digerleri, 2017; Aronow, 2007; Schorr ve Treat-Jacobson, 2013).
Klaudikasyon evresinde egzersizle baslayip dinlenmeye gecildigi zaman hizla azalan agr,
KBI ve iilserasyon/gangren evresinde kronik iskemik istirahat agris1 olarak kendini
gostermektedir (O'Donnell ve digerleri, 2011; Conte ve digerleri, 2015; Olin ve digerleri,
2016; Bozkurt, 2016). Bu arastirmada da hastalar; agriy1 en yogun yasadigi zaman diliminin
giindiiz oldugunu, yarisina yakini ise ekstremitelerdeki agrinin istirahat sirasinda da devam

ettigini ifade etmistir (Bkz. Cizelge 4.2). Bu sonugclar hastalik evresi ile uyumludur.
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Calismada, iilserasyon / gangren ve iskemi evresinde olan hastalarda, agriy1 daha kapsaml
degerlendimek amaciyla kullanilan MASF’1n Duyusal, Algisal, Degerlendirme ve Total
Skor alt boyut puan ortalamalarin klaudikasyon evresindekilere oranla anlamli derecede
yiiksek oldugu (p<0,05) belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.11). Calismadaki bu sonug, hastalarin
evresine gore deneyimledikleri agrinin da arttigini, evredeki ilerlemeye paralel olarak
hastalar i¢in agrinin anlaminin da degistigini gostermektedir. Hastalik evresi ilerledikce
hastalarin agriyr daha fazla deneyimledikleri, daha c¢ok algiladiklari, daha duyusal
yaklastiklar1 ve buna paralel olarak daha ¢ok degerlendirdikleri sdylenebilir.

Agr1, bireye 6zgii bir deneyim olup, her birey tarafindan farkli algilandigindan, niteligi ve
siddeti de degisebilmektedir. Bu orneklem grubundaki hastalar agriyt “kasilir tarzda,
zonklayan, yorucu, bicare eden, korku veren ve iisiiten”’ olarak tanimlamiglar ve zamanla
iligkisini kararli ve aralikli ya da gegici olarak belitmislerdir. Hastalar ayrica arastirmanin
yapildig1 andaki agr1 siddetlerini “rahatsiz edici”, hissettikleri en kotii ve en az agr1 siddetini
“dayanilmaz” ve “rahatsiz edici” olarak tamimlamiglardir (Bkz. Cizelge 4.4). Hastalarin
agriy1 tanimlamak i¢in segtikleri bu kelimeler PAH’da deneyimlenen agrinin ¢ok boyutlu
ozellik gosterdigini kanitlar niteliktedir. Pedrosa ve arkadaslarimin (2014) PAH olan
bireylerde kronik iskemik agri algis1 iizerine yaptiklar1 ¢alismada ise, hastalar agrilarini
“rahatsiz edici, yorucu, korkung, keskin, aci verici ve sikict’’ gibi ifadelerle tanimlamiglardir
(Pedrosa ve digerleri, 2014). Calismadaki sonuglar, Pedrosa ve digerlerinin (2014)
sonuglariyla benzerlik gostermektedir. Ayrica, agrinin bu 6zellikleri, deneyimlendigi PAH
evresiyle de paralellik gostermektedir. Ozellikle gegici ve genel olarak agrist oldugunu
belirten hastalarda Algisal ve Total Skor alt boyut puanlarinin anlik agrisi olanlara gore daha
yiiksek olmasi (p<0,05), agrinin daha fazla algilandigini ve daha kapsamli nitelendirildigini,
PAH’ da deneyimlenen agrinin kronik 6zellik gosterdigi ve klaudikasyon agrisinin 6zelligi

ile ortlistiiglini gostermektedir (Bkz. Cizelge 4.7).

Glincel arastirma sonuglari, agrinin genellikle baldir bolgesinde hissedilmekle birlikte,
lezyonun bulundugu bolgeye bagl olarak kalga, uyluk ve ayaklarda da hissedildigini,
KBi’de agrinin katlanilamayacak kadar ciddi olup, ayak bdlgesinde yerlesim gosterdigi ve
ancak opiyatlara yanit verdigini gostermektedir (O'Donnell ve digerleri, 2011; Conte ve
digerleri, 2015; Olin ve digerleri, 2016; Bozkurt, 2016; Armstrong ve Lavery, 1998; Norgren
ve digerleri, 2007). Bu ¢alismada da, agr1 bolgesine gore hastalarin agr1 algisinin da degisim

gosterdigi, biiyiikk cogunlugunun agriy1 derinde, baldirda ve yarisindan fazlasinin ayaklarda
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hissettigi; baldir, uyluk, ve ayak bolgelerinde agrisi olanlarda MASF alt boyut puanlarinin
da buna paralel olarak anlamli artig gosterdigi (p<0,05) goriilmektedir (Bkz. Cizelge 4.4. ve
Cizelge 4.7.). Bu sonuglar; hastalarin agr1 algisinin agr1 bolgesine ve hastaligin evresi ile

paralellik gostermektedir.

Literatiirde; hastalik evresinde ilerlemeye paralel olarak hastalarin deneyimledikleri agrinin
ozelliginin degisim gosterdigi ve siddetinin arttigi, dolayisiyla giinlik yasamin olumsuz
etkilendigi belirtilmektedir (Pedrosa ve digerleri, 2011; Wann-Hansson ve digerleri, 2005;
Smolderen ve digerleri, 2009; Gorely ve digerleri, 2015). Wann-Hansson ve arkadaslari
(2005), PAH olan bireylerin yasam deneyimleri ve giinliik yasam aktivitelerinin nasil
etkilendigi iizerine yaptig1 nitel aragtirmasinda, agri nedeniyle hastalarin fiziksel
kapasitelerinin azaldigini, sosyal hayatlarinin kisitlandigini, hastalik siirecini kontrol altinda
tutmakta zorluk yasadiklarini, gelecege dair belirsizlik, bagimsizliklarin1 kaybetme korkusu
hissettiklerini ve kendilerini ¢evrelerinden izole ettiklerini saptamistir (Wann-Hansson ve
digerleri, 2005). Bu arastirmada da, literatiirle benzer sekilde, hastalarin deneyimledikleri
agrinin giinliik yasamlarin1 6nemli derecede etkiledigi, agrinin yiiriime mesafesini azalttigi,
glinliik aktivitelerini kisitladigi, sosyal yasami smirladigi, ofke, umutsuzluk, caresizlik,
korku vb. olumsuz duygulara ve giinliik aktivitelerle ilgili baskalarindan yardim istemelerine
neden oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.3). Arastirmanin uygulamasi sirasinda bazi
hastalar giinliik aktiviteleri ile ilgili bagkalarindan yardim istemek zorunda kaldiklar1 i¢in rol
kayb1 yasadiklarini ve kendilerini degersiz hissettiklerini, yiirimede bozulmaya baglh diisme
korkusu oldugunu ve disar1 ¢ikarken yanlarinda birisinin olmasinin kendilerini glivende
hissettirdigini, hareket alaninin sadece evle sinirli kalabildigini ve tiim bu nedenlerden dolay1

eskisi gibi sosyal aktivitelere katilamadiklarini, yalnizlik hissettiklerini ifade etmislerdir.

Hastalarin agn ile ilgili yasadiklar1 sorunlar agri algisini ve agr ile ilgili inanglarim
etkilemekte, agriya yiikledigi anlamlar1 agriyla ilgili 6grenilmis yasantilar ve kiiltiirel
gecmisleri de etkilemektedir (Sertel Berk, 2006). Ellis’e goére agri inanglari bilisler,
diislinceler, tutumlar ve duygulardan etkilenebilmektedir (Ellis, 1997; Sharp, 2001).
Aragtirmada agr1 inanglart ve agri algist arasindaki iliski incelenmis, PAH’a bagh
deneyimledikleri agrinin organik kokenli oldugunu diisiinen hastalarin hissettikleri agrinin
artmasina paralel olarak agriya daha duyusal yaklastiklari, agrinin ¢esitli yonleri oldugunu
diisiindiikleri ve agriy1 daha ¢ok degerlendirdikleri; PAH’a bagli deneyimledikleri agrinin

psikolojik kokenli oldugunu diisiinen hastalarin da hissettikleri agrinin artmasiyla agriya
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daha duyusal yaklastiklar1 ve daha ¢ok algiladiklari bulunmustur. Arastirmanin uygulamasi
sirasinda bazi hastalar agriyr iskence olarak gordiiklerini ve agriyr yasamaktansa 6lmeyi
tercih ettiklerini ifade ederken, agrinin organik kokenli oldugunu diisiinen bazi hastalar ise

agr1 kontrolii igin yapabilecekleri birsey olmadigini, kaderci yaklastiklarini ifade etmislerdir.

Agrn algisindaki artis, bireylerin agriyla basa ¢ikmasini ve agri inanglarini da etkilemektedir.
Literatiirde, hastalarin agri inanglar1 ve agri ile basetme arasinda bir iligki oldugu
soylenmektedir (Ellis, 1997; Sharp, 2001). Bu ¢alismada, agrisinin daha ¢ok organik kokenli
olduguna inanan hastalarda kendi kendilerine agriyla basetmelerinin yeterli olmadigi,
bilingli bilissel girisimleri daha az kullandiklar1 ve kendilerini daha c¢aresiz hissettikleri
saptanmustir. Ayrica, agrisinin daha ¢ok psikolojik kokenli olduguna inanan hastalarin da
benzer sekilde kendilerini daha garesiz hissettikleri, ancak bilingli biligsel girisimleri daha
cok kullandiklar1 ve daha ¢ok tibbi c¢are aradiklari belirlenmistir. Calismadaki bu sonuglar,
hastalarin hastalik karsisinda kendilerini ¢aresiz hissetmeleri ile iliskili olabilecegi

distiiniilmektedir.

Hastalik algis1 ve garesizlik hissetme, bireylerin agriyla bagetmelerinde 6nemli bir faktordiir.
Arastirmada, kendi kendine agriyla daha iyi baseden hastalarda ¢aresizligin anlamli derecede
daha az oldugu ve bilingli biligsel girisimlerin daha fazla kullanildig1 saptanmistir. Ayrica,
agr1 nedeniyle caresiz kalanlarin ve bilingli biligsel girisimleri daha fazla kullananlarin daha
cok tibbi care arayisi igerisinde olduklari belirlenmistir. Literatiirde PAH hastalarinda
agriyla basetme ve caresizlik ile ilgili ¢aligmalara ulagilamamakla birlikte, arastirmanin
uygulamas1 sirasinda Onerilen teropatik yasam degisikligine uyum saglamada basarili
olanlar ve aldiklar1 tedavilerden yarar saglayan hastalarin agriy1 olumsuz algilamadiklari ve
hastalik karsisinda garesiz olmadiklarini ifade ettikleri gozlenmistir. Hastalik evresi ileri olan
ve tedavilerden yeterince fayda goremeyen, hastalik yonetimi ve agri kontroliinii
saglayamayan hastalar; caresizlik hissi ile basedemediklerini, tibbi yardim i¢in farkli
kaynaklara bagvurduklarini, iyilesemeyecegini ya da sakat kalacaginin diisiinen hastalar ise
bir siire sonra, ‘“sigara i¢mesem de, egzersizleri yapsam da agrit yok edemiyorum”
diistincesi ile saglikli yasam davraniglarini tamamen biraktiklarini ifade ettikleri

gozlenmistir.

Agri deneyimi, PAH olan bireylerin 6zelliklerine gore farklilik gosterebilmektedir (Bozkurt,
2016; Aronow, 2007; Schorr ve Treat-Jacobson, 2013). Calismada, artan yasla dogru orantili
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olarak hastalarin agriy1 daha ¢ok degerlendirdikleri saptanmistir. Yapilan bir calismaya gore;
agrimin yagliliktan kaynaklandigi diislincesi ve agriyr ifade ederlerse kotii hasta olarak
algilanacag1 diisiincesi yashlarda agri bildirimini azaltmaktadir (Tavsanl, Ozgelik ve
Karadakovan, 2013). MASF’in agrinin 6zelligi ile ilgili diger alt boyutlarinin istatistiksel
olarak anlamsiz olmasi yasl hastalarin agrilarini ifade etmekten c¢ekindigi ya da agridan

2

sikayet ettikce “yalniz birakilacagi, sevilmeyecegi” gibi diisiincelerle iligkilendirilebilir.
Hastalarin yaslandik¢a ¢aresizliginin arttigi ve agrinin kokenini organik ya da psikolojik

olarak degerlendirmede yasin bir etkisi olmadig1 sdylenebilir.

Literatiire gore; agr1 algis1 ve yasantisi cinsiyetler arasinda da farkliliklar géstermektedir. Bu
farkliliklar; kadinlarin agr1 yasantilarini erkeklere gore daha kolay ifade etmeleri, fizyolojik,
sosyolojik, yasam tarzi, tekrarli deneyimler gibi faktorlerden kaynaklanmaktadir (Sahin,
2004; Miller ve Newton, 2006). Bu ¢alismada; kadinlarin erkeklere oranla agrinin 6zelligini
degerlendirirken ¢esitli yonlerini daha iyi tanimlayabildikleri saptanmistir. Bu durumun,
kadinlarin agr1 deneyimine daha ¢ok odaklandiklari ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.
Calismada, kadmlardaki Caresizlik ve AIO-O puan ortalamalarinin erkeklere oranla anlamli
derecede yiiksek olmasi, kadinlarin deneyimledikleri agrinin organik kékenli oldugunu ve
agriyla basetmede caresiz kaldiklarmi gostermektedir. Bu durum, kadinlarin agriyla
bagsetmede daha caresiz kaldiklarini ve agrinin organik kokenli olduguna inandiklarini

disiindirmektedir.

Aragtirmada, egitim durumu diisiik olan hastalar i¢in agr1 algisinin daha olumsuz oldugu
belirlenmistir. Ayrica, ¢alismayan hastalarin agrinin ¢esitli yonlerini daha fazla ele aldiklari
ve daha kapsamli nitelendirdikleri saptanmistir. Hastalariin egitim durumu ve agr1 inanglari
ile agriyla basa ¢cikma 6l¢egi karsilastirildiginda; egitim durumu yiikseldikge agrinin organik
inanglar ve ¢aresizlik puanlarinin azaldig, artan egitim durumuyla birlikte agriyla basetmede
caresizligin ve agrimin organik kokenli olduguna dair inancin azaldigi belirlenmistir.
Calismadaki bu sonucun, artan egitim seviyesine paralel olarak, hastalarin daha fazla
basetmeye calistiklari, sagligin korunmasi ve yiikseltilmesine daha fazla 6nem verdikleri ve

farkindaliklariin arttig1 ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Periferik Arter Hastaligi, kronik seyri ve yiiksek mortalite ve morbidite orani ile toplum
saghgt i¢cin 6nemli bir sorundur (Gerhard-Herman ve digerleri, 2017). Hastalarin yandas

kronik hastaliklar1 da agriyla basetmelerini olumsuz etkileyebilmekte ya da PAH risk
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faktorlerini arttirabilmektedir. Arastirmada, HT ve KAH olan hastalar agrinin organik
kokenli olduguna, KAH ve bobrek hastaligi olanlarin agriyla basetmekte daha caresiz
olduklari, HL olanlar da agriyla basetmek icin tibbi ¢are arayisinin daha fazla oldugu
sOylenebilir. Bu sonuclara gore; kronik hastaligi olan bireylerde agrinin ve 6zelliklerinin
daha cok algilandig1 ve daha fazla degerlendirildigi agrinin organik kokenli olduguna

inandiklar ve kendilerini caresiz hissettikleri sdylenebilir.

Kronik bir hastalik olan PAH’da sagligi koruyucu davranislarin gelistirilmesi ve
stirdiiriilmesi olduk¢a 6nemlidir. AHA; PAH tanis1 alan tiim hastalarda saglikli diyet
programini, beden kitle indeksinin 25 kg/m?’den daha az olmasi i¢in kilo kontroliiniin
saglanmasini, sigaranin birakilmasi ve egzersiz programlarini i¢eren terapotik yasam tarzi
degisiklikleri ile kardiyovaskiiler riskin azaltilmasini énermektedir (Gerhard-Herman ve
digerleri, 2017). Calismada hastalarin aliskanliklar1 incelendiginde; yarisindan fazlasinin et
agirlikli beslendigi, biiyiikk ¢ogunlugunun egzersiz yapmadigi, tamamina yakininin sigara
icme aligkanligr oldugu saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.1.). Calismada, egzersiz yapan
hastalarda tiim MASF alt boyut puan ortalamalarinin yapmayanlara oranla daha diisiik
oldugu; egzersiz yapmayanlarda agrinin Duyusal, Algisal, Degerlendirme, Agrinin Cesitli
Yonleri ve Total Skor alt boyut puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu, fakat bunun
sadece Degerlendirme ve Total Skor alt boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05) bir fark olusturdugu belirlenmistir. Benzer sekilde, sigara icenlerin MASF alt boyut
puan ortalamalarinin igmeyenlere oranla daha diisiik oldugu, ancak bunun sadece
MASF’nun Algisal ve Total Skor alt boyutlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
bir fark olusturdugu saptanmistir. Calismadaki bu sonuglar, diizenli egzersiz yapan
hastalarda kollateral gelisiminin artmasina bagli olarak agri deneyiminin azaldigi, sigara
icenlerin etkisiz basetmeleri nedeniyle agr1 algilarinin daha disiik oldugu, sigara
icmeyenlerde ise sagligin korunmasi ve gelistirilmesine paralel olarak agriyr daha fazla

algilamaya ve 6zelliklerini tanimlamaya ¢alistiklar1 sdylenebilir.

Sonug olarak, klinik gézlemlerimiz ve ¢alismadan elde edilen bulgular PAH olan bireylerin
hastalik siirecine bagli agrisiz yiiriime mesafesinin azalmasi ve agrinin giinliik yasam iizerine
olumsuz etkileri sonucunda yasamlarinda ciddi bir ‘kirilma noktasi’ yasadiklar
goriilmektedir. Calismada, hastalarin sigara igmeye devam etmeleri, sigaranin hastalik
tizerindeki olumsuz etkisini gozardi etmeleri etkisiz basetme yontemine bir 6rnek olup,

tedaviye uyumlarinin azalmasina neden oldugunu gostermektedir. Bu dogrultuda; agrinin
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azaltilmast ve olumlu saglik davranislarinin kazandirilmasi / yiikseltilmesi i¢in kontrollu
egzersiz programlar ile kollaterallerin gelistirilmesi, vazokonstriksiiyonun azaltilmasi i¢in
sigaranin birakilmasi ve saglikli yasam davraniglarinin gelistirilmesi ic¢in hastalarin
desteklenmesi olduk¢a 6nemlidir. Calismadan elde edilen sonuglar ile PAH olan bireylerde
agr1 deneyiminin 6nemli oldugu, agr algisi, agriyla basa ¢ikma ve agri inanglar1 arasinda
iliski oldugu, hastalarin sosyodemografik ve PAH ile ilgili 6zelliklerinin agr1 algisini, agriyla

basa ¢ikmalarini ve agr1 inanglarini etkiledigi belirlenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Periferik arter hastalig1 olan bireylerde agri algisi, agr1 inanglar1 ve agri ile bas etmelerinin

belirlenmesi amaciyla yapilan bu arastirmadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

6.1.1. Hastalarin ¢ogunlugu 60 yas ve iizerinde, biiyiik cogunlugu erkek, evli ve yarisi
ilkokul mezunudur. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ¢alismamakta ve egzersiz yapmamakta,

tamamina yakini sigara igmekte ve kronik hastaligi bulunmaktadir (Bkz. Cizelge 4.1).

6.1.2. Bireylerin PAH ile ilgili en ¢ok yasadiklar1 sikayetler agri, yiiriime mesafesinde
azalma, ekstremitede sogukluk ve yanma hissidir. Bireylerin yaridan fazlasi klaudikasyon
ve ticte biri iskemi evresinde olup, tamamina yakini PAH ile ilgili medikal tedavi, yarisindan
fazlasi invaziv (balon-stent uygulamasi) tedavi, %28,8’i cerrahi tedavi almigtir. Hastalarin
cogunlugu agriy1 en yogun yasadigi zaman diliminin glindiiz oldugunu, yaridan fazlasi ise
ekstremitelerdeki agrinin istirahat sirasinda da devam ettigini belirtmislerdir (Bkz. Cizelge

4.2).

6.1.3. Bireylerin tamaminda agrinin yiirime mesafesini azalttigi, tamamma yakininda
giinliik aktivitelerini kisitladig1 ve sosyal yasami sinirladigi, biiylik cogunlugunda da otke,
umutsuzluk, ¢aresizlik, korku vb. olumsuz duygular hissetmelerine ve ¢cogunlugunda giinliik

aktiviteler i¢in bagkalarindan yardim istemelerine neden oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge
4.3).

6.1.4. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun agriyt derinde ve baldirda hissettigi, tamamina
yakininin deneyimledikleri agrinin kasilir tarzda tanimladig1 ve agrinin zamanla iligkisini en
sik kararli, aralikli ve gegici olarak nitelendirdigi belirlenmistir. Hastalar dinlenmeyi,
agriyan bolgeyi sicak tutmayi agriyr azaltan faktorler; yiirlimeyi ve soguga maruz kalmay1
da agriy1 arttiran faktorler olarak tanimlamiglardir. Hastalarin yaridan fazlasi arastirmanin
yapildig1 andaki agrisim1 “rahatsiz edici”, hissettikleri en kotii agr1 siddetini “dayanilmaz”,
yarisi ise hissedilen en az agri siddetini “rahatsiz edici” olarak tanimlamiglardir (Bkz.

Cizelge 4.4).
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6.1.5. Hastalarin duyusal alt boyutu puan ortalamasinin 19,6+5,21, algisal alt boyutu puan
ortalamasmin 6,0+3,15, degerlendirme alt boyutu puan ortalamasinin 3,1+1,40, agrinin
cesitli yonleri alt boyutu puan ortalamasinin 9,95+4,57 ve tiim alt boyutlardan elde edilen
total skor puan ortalamasinin 38,6+11,42 oldugu goriilmektedir (Bkz. Cizelge 4.5).

6.1.6. Hastalarm Organik Inanglar alt boyutu puan ortalamasinin 5,3+0,53, Psikolojik
Inanglar alt boyutu puan ortalamasinin 1,5+0,67 oldugu goriilmektedir. ABO puanlart
incelendiginde, hastalarin alt boyutlara goére en yiiksek puan ortalamalarinin sirasiyla
Caresizlik icin 13.8+4.78, Kendi Kendine Basa Cikma i¢in 7.9+4.68, Tibbi Care Arama i¢in
6.142.83 ve Bilingli Biligsel Girisimler icin 4.5+2.68 oldugu goriilmektedir (Bkz. Cizelge
4.6).

6.1.7. Hastalardan baldir bolgesinde agrisi olanlarin olmayanlara oranla tiim MASF alt boyut
puanlarinin daha yiiksek oldugu, baldir bolgesindeki agri ile MASF tiim alt boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski oldugu belirlenmistir. Ayak
bolgesindeki agr1 baldir bolgesindeki agriyla benzer sekilde, ayaklardaki agri arttik¢a
hastalarin MASF alt boyutlarindan Duyusal, Algisal ve Degerlendirme puanlarinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 bulunmustur (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.7).

6.1.8. Hastalarin agr1 siddetine gére MASF alt boyut puanlari incelendiginde; o anki,
hissedilen en kotii ve en az agr1 siddetleri ile Duyusal, Algisal, Degerlendirme ve Total Skor
puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski oldugu
belirlenmistir. Hissedilen en kot agr siddeti ile Agrinin Cesitli Yonleri alt boyut puanlari
arasinda da pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iligki oldugu bulunmustur

(Bkz. Cizelge 4.7).

6.1.9. Hastalarin AIO-O alt boyut puanlari ile MASF’1n Duyusal, Degerlendirme, Agrinin
Cesitli Yonleri ve Total Skor alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonlii ve anlamli (p<0,05)
iliski oldugu saptanmistir. Hastalarm AIO-P alt boyut puanlar1 ile MASF’1n Duyusal, Algisal
ve Total Skor alt boyut puanlari arasinda pozitif yonlii ve anlamli (p<0,05) iliski oldugu
belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.8).
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6.1.10. Hastalarin Kendi Kendine Basa Cikma alt boyut puanlariyla MASF’1n
Degerlendirme, Agrinin Cesitli Yonleri ve Total Skor puanlart arasinda negatif yonli ve
anlamli (p<0,05), Caresizlik alt boyut puanlariyla MASF’1n tiim alt boyutlar1 arasinda pozitif
yonlii ve anlamli (p<0,05) iliski oldugu saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.8).

6.1.11. AIO-O puanlan ile Kendi Kendine Basa Cikma ve Bilingli Bilissel Girisimler alt
boyut puanlari arasinda negatif yonlii ve anlamli (p<0,05), Caresizlik alt boyut puanlari
arasinda da pozitif yonlii ve anlaml1 (p<0,05) iliski oldugu saptanmustir. AIO-P puanlari ile
Caresizlik, Bilingli Biligsel Girisimler ve Tibbi Care Arama alt boyut puanlar1 arasinda da
pozitif yonli ve anlamli (p<0,05) iligski oldugu saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.9).

6.1.12. ABO alt boyutlar ile ilgili korelasyonlar incelendiginde; Kendi Kendine Basa Cikma
alt boyut puanlar ile Caresizlik alt boyutu puanlari arasinda negatif, Bilingli Bilissel
Girisimler alt boyut puanlar arasinda pozitif yonde anlamli (p<0,05), Tibbi Care Arama alt
boyut puanlari ile Caresizlik ve Bilingli Bilissel Girisimler alt boyut puanlari arasinda pozitif
yonde anlamli (p<0,05) iliski saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.9).

6.1.13. Hastalarin MASF alt boyut puanlarmin yas, cinsiyet, egitim durumu, c¢alisma
durumu, kronik hastaliklarin varligi, beslenme aligkanligi ve sigara igme alisgkanligina gore

farklilik gosterdigi (p<0,05) saptanmustir (Bkz. Cizelge 4.10).

6.1.14. Hastalarin MASF alt boyut puanlariin PAH ile ilgili sikayet sayilar1 ve PAH
evrelerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi (p<0,05) saptanmuistir.
Caligmada agriy1 en yogun “giindiiz ve gece” yasayan hastalarin, istirahat halinde de agrisi
olanlarin MASF tiim alt boyut puan ortlamalarinin daha yiiksek oldugu, bunun Duyusal,
Algisal, Degerlendirme ve Total Skor alt boyut puanlari yoniinden istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik (p<0,05) olusturdugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.11).

6.1.15. Hastalarin yas ile ABO Caresizlik alt boyut puan ortalamalar: arasinda arasinda
pozitif yonlii ve anlaml1 (p<0,05) bir korelasyon oldugu belirlenmistir. Calismada, AIO-O
puan ortalamalarinin BKI, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu ve Kronik hastaliklarin
varligia gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) farklilik gosterdigi bulunmustur. Sigara
igmeyenlerin Caresizlik, alkol kullanmayanlarin da AIO-O puan ortalamalarinin anlamli

derecede daha yiiksek oldugu (p<0,05), egzersiz yapma alisgkanlig1 ile Kendi Kendine Basa



78

Cikma, Caresizlik ve Bilingli Bilissel Girisimler ile AIO-O puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark (p<0,05) bulunmustur (Bkz. Cizelge 4.12).

6.1.16. Hastalarin PAH’a iliskin sikayet sayilar1 ile Caresizlik alt boyut puan ortalamalar
arasinda pozitif yonlii (p<0,05); uyku diizeninde bozulma sikayeti ile Kendi Kendine Basa
Cikma, Caresizlik, Tibbi Care Arama ile AIO-O puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli (p<0,05) bir farklilik oldugu saptanmistir. Calismada, iilserasyon/gangren ve
iskemi evresinde olan hastalarin Caresizlik alt boyut puan ortalamalarinin klaudikasyon

evresindekilere oranla yiiksek oldugu (p<0,05) saptanmustir (Bkz. Cizelge 4.13).

6.1.17. Hastalaridan agriy1 en yogun “giindiiz ve gece” yasayanlarda Caresizlik ve Bilingli
Biligsel Girigimler alt boyut puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek (p<0,05) oldugu saptanmustir. Istirahat halinde de agrisi olan hastalarda Caresizlik
ve AIO-O puan ortlamalarinin anlaml derecede daha yiiksek (p<0,05) oldugu belirlenmistir.
Giinliik aktiviteler i¢in bagkalarindan yardim alanlarda Kendi Kendine Basa Cikma puan
ortalamalarinin anlaml derecede diisiik (p<0,05), Caresizlik ve AIO-O puan ortalamalarinin

da anlaml derecede yiiksek oldugu (p<0,05) belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.13).
6.2. Oneriler
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

6.2.1. PAH olan bireylerin tedavisi ve bakimi silireci boyunca agrilarinin, agriyla

basetmelerinin ve agri inanglariin diizenli olarak degerlendirilmesi,

6.2.2. PAH olan bireylere agr1 yonetimi ve agriyla bagetmeleri konusunda egitim verilmesi,
egitimlerin hastalarin agr1 algilarinin ve agri inanglariin da dikkate alinarak planlanmasi ve

diizenli araliklarla tekrarlanmasi,

6.2.3. PAH olan bireylere tedavi ve bakim veren saglik profesyonellerine agr1 algisi, agri
yonetimi, agriyla basa ¢ikma ve agr1 inanclar ile ilgili egitim programlarinin diizenlenerek

farkindaligin arttirilmasi,
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6.2.4. Giderek artan PAH insidansi nedeniyle topluma yonelik PAH, risk faktorleri, risk
faktorlerinin kontrol edilebilmesi i¢in yasam sekli degisikligi, egzersiz programlari, iskemik

agriyla etkili basetme yontemlerini igeren egitimlerin verilmesi,

6.2.5. Agrinin subjektif olmasi ve her hasta i¢in farklilik gostermesi, fizyolojik ve
psikososyal yonden hastalarin yasamini etkilemesi nedeniyle, PAH olan bireylerin
agrilarinin ve bagetmelerininin degerlendirilebilecegi, daha kapsamli ve ¢ok boyutlu

multimodal agr1 degerlendirme 6l¢eklerinin gelistirilmesi ve kullanilmasi,

6.2.6. PAH olan bireylerin agr1 yonetiminde hemsirelik girisimleri planlanirken bireyin agri

algisi, agr1 inanglart ve agri ile basetme yontemleri arasindaki iligkinin dikkate alinmast,

6.2.7. Hastalarin agr1 algis1 ve deneyimlerinin, agri inanglari ve agri ile basetmeyi
etkilediginden, hastaya 6zgii agri yonetiminin planlamasi ile hastalik siirecine uyumun

saglanmasi ve etkili bagsetme yontemlerinin gelistirilmesi,

6.2.8. Bireylerin agr1 algisi, agr1 inanglar1 ve bagsetme yontemlerini etkileyecegi diisiiniilen

farkli degiskenlerle kapsamli ¢alismalarin yapilmast,

6.2.9. Agn algisi, agr1 inanglar1 ve agri ile bagetme yontemleri arasindaki iligkinin farkli

hasta gruplar1 ve daha biiylik 6rneklem ile ¢alisilmasi dnerilmektedir.
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EK-1. Hasta Bilgi Formu

HASTA BiLGi FORMU

I. Sosyodemografik Ozellikler
Yasimiz: .......
Cinsiyetiniz: (JErkek (JKadin
Medeni durumunuz: CJ Bekar () Evli
Boyunuz: ...... cm Kilonuz: ....... kg BKi: ...... kg/m?
Egitim durumunuz:
() Okur —yazar () Ilkokul () Ortaokul (J Lise (D Universite
6. Calisiyor musunuz?
() EVEt; MESICEINIZ. . oottt sttt ve e aeneas
() Hastaligim nedeniyle su anda ¢aligamiyorum
() Calismiyorum
7. Sosyal giivenceniz: ( JVar [ JYok

ok wbheE

Gelir diizeyiniz:
(] Geliri giderdenaz () Geliri gidere denk () Geliri giderden fazla
9. Evde birlikte yasadiginiz kisiler:
(I Var; AGIKIAYINIZ. ...ttt
() Yok
10.  Periferik Arter Hastalig1 disindaki saglik sorunlariniz / hastaliklariniz
(] Var; o Diyabet 0 Hipertansiyon 0 Koroner Arter Hastaligi o Kalp Yetmezligi
o Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi o Bobrek Hastaligi
o Hiperlipidemi o Diger (A¢iklaymiz.................ccooooiiiiin.. )
(J Yok
11.  Aliskanliklariniz
a. Beslenme aligkanligi; () Sebze agirlikli () Et agirlikli

b. Egzersiz; () Evet; Siklig1: Haftada .... giin; Siiresi: ...... dk
(J Hayir
c. Sigara igme: () Evet; Siiresi: ...... yil; Sikligi: Haftada ... giin; Miktar1 ... sayi/giin
(J Hayir

() Biraktim (Tani 6ncesi / sonrast belirtiniz)
d. Alkol kullanma;(J Evet; Siiresi: ... yil; Sikligi: Haftada ... giin; Miktar1 ... kadeh/giin
() Hayir
(] Biraktim (Tani 6ncesi / sonrast belirtiniz)

IL. Periferik Arter Hastaligi ve Agr1 Deneyimleri ile lgili Ozellikler
12. Periferik Arter Hastalig1 tanist ne zaman konuldu?............cccoooievinininiininnencenee,
13. Periferik Arter Hastaligina iliskin sikayetleriniz ve goriilme stiresi nedir?
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EK-1. (devam) Hasta Bilgi Formu

14 Hastaliginizin evresi,
() Asemptomatik () Klaudikasyon agris1 (J iskemi (O Ulserasyon/Gangren
15. Periferik Arter Hastalig ile ilgili ila¢ kullanma durumu;

(I Evet; Kullanilan 11aglar ... e
() Hayir (17. soruya geginiz)
16. Tlaclarim diizenli kullanma durumu;

() Evet
(I Hayir; AGIKIAYINIZ. ....veeeii e e

17. Periferik Arter Hastaligina yonelik invaziv/girisimsel tedavi uygulanma durumu;
CIEVet; AGIKIAYINIZ ..oovinitii et e

() Hayir
18. Periferik Arter Hastaligina yonelik cerrahi tedavi uygulanma durumu;

CIEVet; AGIKIAYINIZ. ..ottt

() Hayir
19. Periferik Arter Hastalig1 nedeniyle deneyimlediginiz agriy1 en yogun yasadiginiz zaman dilimi
hangisidir?

() Giindiiz () Gece () Her zaman

20. istirahat sirasinda uzuvlarinizda agrmiz var mi? () Evet () Hayir
21. Agrisiz ylirime mesafeniz ortalama ne kadar? ......................... metre

22. Asagida deneyimlediginiz agrinin yasaminizi etkileme diizeyi ile ilgili dnermeler yer almaktadir.
Size uygun olanlarina ‘Evet’, uygun olmayanlarina da ‘Hayir’ segenegini isaretleyiniz.

Onermeler Evet Hayir

Yiriime mesafem kisaldi.

Giunliik aktivitelerimi kisitladi.

Gunliik aktivitelerim i¢in bagkalarindan yardim istememe neden oldu.

Agr1 nedeniyle uyku diizenim bozuldu.

Calisma yagamami sinirladi.

Sosyal yagsamim sinirladi.

Agrim oldugunda 6tke, umutsuzluk, ¢aresizlik, korku vb. olumsuz
duygular hissediyorum.

23. Hastaliginiz ve agriyla basetme yontemleri konusunda egitim aldiniz m1?
(JEvet [ Hayir

24.23. soruya cevabiniz ‘evet’ ise, aldigimiz egitim sizin i¢in yeterli oldu mu?
(JEvet (JHayrr (JKismen



EK-2. McGill Melzack Agr1 Soru Formu

Hastanin algilama 6lgiiti: En iyi tahmini
belirtilen say1y1 daire igersine alin.
1 (diisiik) 2 3 4 5 (yliksek)

Bu ol¢ek; agriniza iliskin bize daha fazla bilgi
vermek lizere hazirlanmig olup dort boliimden
olusmustur.

(1) Agrinizin yeri

(2) Ozelligi

(3) Zamanla iligkisi

(4) Siddeti

Su anda bizce agrinizi nasil hissettiginiz ¢ok
onemlidir.

Litfen her boliimiin
aciklamalari izleyiniz.

baginda  bulunan

1.BOLUM: AGRINIZ NEREDE?

Liitfen asagidaki sekil tizerine agrimizi
nerede/nerelerde hissettiginizi isaretleyiniz.
Eger agriniz derinde ise D harfini, Yiizeyde ise
Y harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina
yaziniz. Sayet hem derinde hem yiizeyde ise
DY harflerini yaziniz.

2.BOLUM: AGRININ OZELLIiGI

Asagidaki kelimelerin bazilari su andaki agrinizi tanimlamaktadir. Sadece agrinizi

en iyi tanimlayan kelimeleri daire i¢ine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos birakiniz.

Her grupta sadece uygun olan sadece bir kelime isaretleyiniz.
2

Pir pir eden
Titreyen
Carpan
Zonklayan
Vuran
Doven

5.

Kemirici
sanci

Kasilir tarzda
Eziliyor gibi

9.

Kiint
Cildirtan
Yaralayict
Sizlayan
Yogun

13.

Korku veren
Korkung
Dehsetli

17.
Yayilan
Dagilan
Ice isleyen
Delen

Sigrayan
Yanstyan
Firlayan

6.
Cekistirici
Siiriikleyici
Burkutucu

10.

Hassas
Gergin
Torpiileyen
Keskin

14.
Cezalandirict
Bitap
distiriicii
Dayanilmaz
Siddetli
Oldiiriicii

18.

Sikint1 verici
Uyusuklastir
an
Hissizlestiren
Siirtikleyici
Sikistiric
Yirtict

Diken diken
Oyuluyor gibi
Deliyorlar gibi
Sis saplanir
gibi

Simsek cakar
gibi

7.

Sicaklik veren
Yakiyor gibi
Haslan1yor gibi
Daglayici

11.
Yorucu
Tiiketici

15.
Bigere eden
Kor eden

19.
Urperten
Usiiten
Donduran

3. BOLUM: ZAMANLA AGRINIZIN iLiSKisi
1. Agrinizi tamimlamak icin hangi kelimeyi/kelimeleri kullanirsiniz?

4.

Cok keskin
Kesiliyor
gibi

Yirtihir gibi

8.

Sizliyor gibi
Kagintili
Acttict

Igne batar
gibi

12.
Tiksindirici
Bogucu

16.
Usandiran
Sikintilt
Perisan eden
Yogun
tarzda
Dayanilmaz
20.

Stiirekli
Rahatsiz
edici
Bulanti
veren

Istirap veren
Berbat
Iskence eder

1. 2. 3.
Devaml Ritmik Genel
Kararh Periyodik Anlik
Sabit Aralikli Gegici

4. BOLUM: AGRINIZIN SiDDETi

Insanlar artan yogunluga gore agrilarini belirten bes kelimede birlesirler. Bunlar;

1.
Hafif

2.
Rahatsiz
edici

3.
Siddetli

4.
Cok
siddetli

5.
Dayanilm
az

Asagidaki her soruyu yanitlamak i¢in sorunun yanindaki bosluga, size en uygun

rakami yaziniz.

1. Su andaki agrinizi hangi kelime tanimlar? ............ccccceoevenenene

2. Agrinizin en koétii halini hangi kelime tanimlar? .......................

3. Agriniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar? .....................

4. Su ana kadar gecirdiginiz en kotii dis agrisini hangi kelime tanimlar?
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EK-3. Agr1 Inanglar1 Olgegi

Liitfen her madde icin fikrinizi su kelimelerin altin1 ¢izerek belirtiniz:
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik

iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Onemli olan, neye inanmamz gerektigine dair hislerinize ya da
bizim sizden neye inanmanizi bekledigimizle ilgili diistincelerinize gore degil, gercek inanglariniza
gbre cevap vermenizdir.

1. Agn viicuttaki dokularm hasar goérmesi sonucu olusur.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii.sik sik iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

2. Fiziksel egzersiz agriy1 daha da kotiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik iv. bazen v. nadiren vi. hi¢bir zaman

3. Kisinin, agriy1 hafifletmek icin kendi kendine bir seyler yapmasi1 imkansizdir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik iv. bazen v. nadiren vi. hi¢bir zaman

4. Kaygili olmak agriy1 daha da kétiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik stk iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

5. Agn ¢ekmek viicutta bir seylerin ters gittiginin isaretidir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik iv. bazen v. nadiren vi. hi¢bir zaman

6. Rahatken agriyla bas etmek daha kolaydir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik stk iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

7. Agrili olmak sizin hobilerinizden ve sosyal yasaminizdan zevk almanizi engeller.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

8. Agrmin miktar1 hasarin miktarina baglhdir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

9. Agny1 diistinmek onu daha da kotiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

10. Agriy1 kendi basimiza kontrol etmek imkansizdir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

11. Agr bir hastaligin isaretidir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

12. Depresif hissetmek agriy1 daha da kotiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik sik iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman



EK-4. Agri ile Basa Cikma Olgegi
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Insanlar yasamlarinda bazi rahatsizliklarla karsilagirlar. Biz insanlarin rahatsizliklar karsisinda nasil
davrandigim 6grenmek ve kendilerine bu konuda yardime1 olmak istiyoruz. Siz agriniz oldugunda

neler disiiniir, hangi duygular1 yasar ve nasil davranirsiniz? Size en uygun cevabi isaretleyiniz.

Agrim oldugunda

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Yatagimda uzanirim yada uyurum.
a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik

Arkadaslarim, ailem ya da esimle konusurum, telefonda birisiyle konusurum.

a) Hicbir zamanb) Cok az c¢) Arada sirada d) Sik sik

Isime veya ev isine dikkatimi veririm.

a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik
Germe yada esneklik saglayici hareketler yaparim.

a) Hicbir zaman b) Cok az ¢) Arada sirada d) Sik sik
Sicak bir dus alirim yada banyo yaparim.

a) Hicbir zaman b) Cok az c¢) Arada sirada d) Sik sik
Yiiriyiise ¢cikarim.

a) Hicbir zaman b) Cok az ¢) Arada sirada d) Sik sik
Hoslandi§im baz1 seyleri yaparim.(Ozel zevkler)

a) Higcbir zaman b) Cok az c¢) Arada sirada d) Sik sik
Baskalari ile birlikte olmaya calisirim.

a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik
Agrimin olmadigini hayal ederim.

a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik
Sakinlestirici ilag alirim (diazem, librium v.b.).

a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik
Ben-Gay, Naprosyn gibi bir agr1 merhemi kullanirim.

a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik
Kendi bagima, yalniz kalirim.

a) Higbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik
Isitic1 yada sogutucu torba (termofor, havlu) kullanirim.

a) Higbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik
Agrimin bana verdigi 1zdiraba dikkat kesilirim.

a) Higbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik
Derin nefes alip vererek gevsemeye ¢aligirim.

a) Hi¢bir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik



EK-4. (devam) Agr ile Basa Cikma Olgegi
16. Magazin dergisi, gazete veya kitap okurum.

a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik

17. Olumlu 6zelliklerim tizerinde distiniiriim.
a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik

18. Aski veya bileklik gibi destek kullanirim.
a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik

19. (Doktor regetesi ile) uyusturucu agri kesiciler (morfin, kodein) alirim.
a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik

20. Televizyon izlerim veya radyo dinlerim.
a) Hicbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik

21. Agriyan kismimu yiiksege kaldirinim veya destek olarak yastik kullanirim.
a) Hicbir zaman b) Cok az ¢) Arada sirada d) Sik sik

22. Bagka seyleri diislintiriim.
a) Hicbir zaman b) Cok az c¢) Arada sirada d) Sik sik

23. Rahatlatici miizik dinlerim.
a) Hicbir zaman b) Cok az ¢) Arada sirada d) Sik sik

24 Agrilarim ne kadar siddetli diye diisiiniiriim.

a) Higbir zaman b) Cok az c¢) Arada sirada d) Sik sik
25. Agriya daha fazla dayanamiyacagimi diisiiniirim.

a) Hicbir zaman b) Cok az c¢) Arada sirada d) Sik sik

26. Baskalarindan yardim ve destek isterim.
a) Higbir zaman b) Cok az c¢) Arada sirada d) Sik sik

27. Hoslandigim bir seyler yaparim.
a) Higbir zaman b) Cok az c¢) Arada sirada d) Sik sik

28. Kendimi kétii hissederim ve aglarim.
a) Higbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik

29. Benden daha kotii durumdaki insanlart diigtintiriim.
a) Higbir zaman b) Cok az c) Arada sirada d) Sik sik
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EK-5. Gazi Universitesi Etik Komisyon Onay1

Evrak Tarih ve Sayist: 15/03/2016-E.33968 ‘IIIII IIIIII
= = - B E XK A 4 F & 2 & =

GAZI UNIVERSITESI
Etik Komisvonu

Sayr : TT082166-604.01.02-
Eonm: Degerlendirme ve Onay

Saym Ogr.Gér.Dr. Sevil GULER DEMIR
Cerrahi Hastahklarn Hemsireligi Anabilim Ddab - Ogretim Garevlisi

Tez danigmam oldugunuz, Universitemiz Saglik Bilimler: Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Tuba AKYAZ'mtez calismas: olan
"Periferil Arter Hastahgn Olan Bivevlerde Agn Algin, Agm jum!g'l'aﬂ ve Agm ile
Basetmenin Belirlenmest” adli arasturma dnernimz Komisyonuomezun 25.02.2016 tanh ve 03
sayils toplantisinda g&riistilmils olup.

o vapilacag: Yildiwun Bevart Universitesi Ankara Atatiick Efitim ve
Arastuma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Polikbmgi'nden izin abnmasi kosuhayla,
vapilmasinda etik acidan bir salanca bulunmadifma ovbirligs ile karar verilmiy ve karara
iligkin imza listesi ekte génderilmigtir

Bilgzilerinizi nica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Aysu DUYAN CAMURDAN
EKomisvon Baskam

EK :
1 Liste
Ankara Bilg igin Mmrsal Gilmer
Tel0(312) 202 6% 538 Faks0 (312) 202 46 73 Genel Exmak Sonambasu

Internet Adresi hitp:/etkkomizyon sz edn ' Telefon No: X2 20 57

Bu belge 5070 sayili Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir,



EK-5. (devam) Gazi Universitesi Etik Komisyon Onay1

GAZI UNIVERSITEST
ETiK KOMISYONU KATILIM LiSTESi

TOPLANTI TARIHI : 25.02.2016

TOPLANTI SAYISI

: 03

ADI-SOYADI

/| [pMza

Prof.Dr.Aysu DUYAN CAMURDAN
(Baskan)

Do¢.Dr.Eda KOKSAL
(Baskan Yrd.)

Prof.Dr.Hiiseyin Giigli YAVUZCAN

Prof.Dr.Ogiin DOGRU

Prof.Dr.Hiilya KASAPOGLU CENGEL

Prof.Dr.Mehmet Akif OZER

Prof.Dr.F.Bilge TANRIBILIiR

Prof.Dr.F. Nur BARAN AKSAKAL

Do¢.Dr.Cumhur TUNCER

Do¢.Dr.Mustafa ismail KAYA

Do¢.Dr.Miijde AKTURK

Do¢.Dr.Ramazan YILDIZ

Yrd.Dog.Dr.Ayse Bikem
HACIOMEROGLU
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EK-6. Yildirrm Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Tez

Uygulama Izin Yazisi

Evrak Tarth ve Sayme 18022016-5817 "“l.
. ve b lLednAL -
T.C o3 W
ot i s o

Saghk Bilimleri Enstitiisii Modortoga

Sayi © 14574941100
Koow: TEZUYGULAMA IZIN YAZISI

(TUBA AKYAZ) Hk.

ANKARA 3.BOLGE KAMU HASTANELERI BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGI

Enstitimiiz Hemgirellk Anabilim  Dali YOksek Lisans Ogrencisi Tuba AKYAZ 'm
Opr. Gér. Dr. Sevil Gilker DEMIR danigmanlisginda ylirddecegi Pertferik Arter Hastahis
Olan Bireylerde A§r Algsst Agn Inanciari ve Apn ile Bagetmenin Belirleamesi ** konulu
ez galgmasinan uygulamasini Ankars Atatlirk Egitim ve Aragtirma Hastanest Kalp ve
Damar Ceersisi polikliniginde yapabilmesi igin gerekli izinterin verilmesi hususunda;

Geregini bilgilerinize arz ederim,

e-imzahdir
Dog. Dr. Ufek KOCA CALISKAN
Enstité Midart
b Dtretnest bin s egodoguiena g ol = PR
?‘mnn:‘;:‘s:‘ P ) 00N v d b Fabdins Dbl Beaei | K= D —"‘W&f—
Tekefon No 30 2 52

Tl 24312200 3187 bahs 012312 4005
R Wrgun ndu s orrel Advess MIp Csag b gan ndu by’

Bu belge $070 sayd Edktronik Imza Kanununun 5. Maddesi geredince glvenli alakironik imza ile imzalanmighe.
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EK-6. (devam) Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma

Hastanesi Tez Uygulama Izin Yazist

‘ E!-Tll‘. Tarih ve Sayen: 0103/ 2016-E. 10467

T.C.
SAGLIK BARANLIGT
Tirkiye Krnn Hastaneleri Kuromu
Amlcarn ¥, Bilge Kamu Hastaneberi Birligi Genel Sekreterliff

THIOTA06TT, 0.0
Tz Calegmas § Tuba AKYAL

s ol 7T
DAGITIM YERLERINE

-

Crawd Dlmiversitesi Sagldk Bilimdesi Ensaiviish Hemgirelih Assbilin Dale Y Gksek Lisais

igrencii Tuba ARYAT D, Cigretim Gorevlimi D Sevil Giler DEMIR'n damgmanligisda
3 “Periferik Aner Hasiahgp Cilan Bireylerds Agn Alg=e, Afn Inaoglan ve Agn ilc

Bagotnwenin Belirleursesi” kowabe tez ¢alismpsm sofhk fesisimizde yopabilmes spn gerckla
izmin wesilmesic dnrversmendn 138EL2006G tarihli we 3817 sayils yazis dle alep edilmekiedis.

Amban gahgmemn belirtilen sirede bizzai Tuba AKYAZ torafinden wiriitdlmess,
katilvmlarm gondliolik esasima dayandinbarak katlencdann vezib oosgmismmn alinmas,
pulsma sonucunmen  Bakanhumesn bilgiss defirea ilan edilimemce], vaska bir amegln
kallamlmamas ve hagka makam- kigilere veribnemesi. aymca ste s GalEms sonssann
bir &rneimin ilgili dndverste amfirdan Gerel Sekreterlifimize pfoderibimesi kaydoyla sali
iesismizde vapUmasinds bir sakinea bulunmamakosdr.

Kanunue bahsl gepen gergevads Yineticilifnizee de degerlendinilerek, sonocundan
Gerel SefretediZimize ve ilgill aniversiteye gl vesilmesi busussmda;

Bilgilerinizi ve gerejini are'rica ederim.

Dir. Mucal OFMEN
{renel Sekreter 2.

Idemri Hizmetler Baghkan
EK:Yarn ve Ekler (16 sayfa)
Traggibom: Hilg: nu
Ankars Afariirk Efltim ve Arsshimas Hostanesi Gari Universitesi (Ek l-'--t:!nl-llin-:lll-"'llr '“n__""': ._:_’ i
‘EH-' [=r B .I'l.

Askars B 3, Balpe Hastancheri Birlips Genel Sekeeter]ifi Domlriehge Mah Massak Cad. Mo 1l
Pdamak AMEARA lihan RO DRCERSC] Betimm: 00112009140 dhan baykechoiBiaghk povir

Frai;

g C-bal o gl b garw it TSR e e b 1 Elb ket i
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EK-6. (devam) Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma

Hastanesi Tez Uygulama Izin Yazist

A

Arkara AtatuckEgition we Araghenea Hastanes

Sani 2HIQSTER
Komu 3607 Do AKY WA Tee Calinmsi

GAST URIVERSITES]
Saghk Bilimleri Fostitistine

HlinsLarwerni sk Flemsine olorak, givees yapan Taha AR 3 m PRenlanib Aner Hemlaligi
wla Bieevlerde Agn Alpis, Agn Il v Agn e [aximenan Biglirdenmesi™ konulu b
valismisin Hastnemiscks saginiae v omcriciligimie s i pon Bl
Fhilgaleninise ars exkonm
o —;f’.-,- .

“

I oy Idr Sluran SR W
Hastame Y iketicisi "

P - . o AL Telalun Fain
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EK-7. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Degerli Katilimci;

“Periferik Arter Hastaligi Olan Bireylerde Agr1 Algisi, Agr Inanglar1 ve Agr ile Basetmenin
Belirlenmesi” isimli bir caligmada yer almak tlizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya
davet edilmenizin nedeni periferik arter hastas: olmanizdir. Bu ¢alisma, aragtirma amagh olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorularniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik
Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programi kapsaminda tez caligmasi olarak planlanmistir.
Arastirmanin amaci, periferik arter hastaligi olan bireylerde agr1 algisi, agri inanclar1 ve agri ile
bas etmelerinin belirlenmesidir. Arastirma, Ankara 3. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligi’ne bagli Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Kalp-Damar Cerrahisi
Boliimlerinde yapilacaktir. Calismamizda size anket yontemi uygulanacaktir. Anket formunda
sosyodemografik ozellikler, periferik arter hastalig1 ve agr1 deneyimleri ile ilgili 6zellikler, agr
alginiz, agr1 inanglarimiz ve agriyla basetmenizle ilgili sorular yer almaktadir. Caligmamizda yer
almayi kabul eden biitiin hastalara ayn1 sorular sorulacaktir. Calisma siiresince size herhangi bir
deneysel girisimde bulunulmayacaktir. Sizlerle goriiserek alacagim veriler kimliginiz gizli
tutularak yalniz bu arastirma icin kullanilacak olup, amacin disinda hicbir yerde kullanilmayacak
ve bagkalarina verilmeyecektir. Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret
istenmeyecek ve calismaya katildigimiz icin size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu
aragtirmaya katilmak istege bagli oldugundan ¢aligmaya katilmay: reddettiginiz takdirde size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Ayrica calismanin herhangi bir
asamasinda arastirmadan ayrilma hakkina da sahipsiniz. Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz
bu formu imzalayiniz.

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Periferik arter hastaligi olan bireylerde agri algisi, agri inanglart ve agri ile basetmenin
belirlenmesi amaglanarak yapilan arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimcir” olarak davet edildim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Arastirmanin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.

(Ancak aragstirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi onceden
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EK-7. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik icerisinde

katilmay1 kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Katihmer
Adi, soyadt:
Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
Goriisme tamigi
Adi, soyadt:
Adres:
Tel:
imza:
Tarih:
Arastirmaci
Ad1 soyadi:
Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Ogrencisi Tuba AKYAZ
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Ek Cizelge 8.1. Hastalarin baz1 sosyodemografik 6zellikleri ile MASF alt boyut puanlariin

karsilastirilmasi (N:80).

McGill Melzack Agr1 Soru Formu

Duyusal Algisal Degerlendirme | Agriin Cesitli Total Skor
Sosyodemografik Ozellikler Yonleri
Median Median Median Median Median
X £SS X £8S X £SS X £8S X £SS
BKI *
Istatistiksel Analiz: r/p ,134/,237 ,101/,372 ,031/,784 ,058/,607 ,096 /,398
Medeni durum**
Evli 20,0 6,0 3,0 10,0 39,0
19,8+5,25 6,1+3,14 2,97+1,35 9,9+4,57 38,7+12,76
Bekar 20,0 6,0 4,0 11,0 39,5
19,0+5,17 5,443,20 3,4+1,60 10,2+5,05 38,0+12,76
Istatistiksel Analiz: Z/p -,337/,736 -,734/,463 -,996/,319 -,337/,736 -,025/,980
Gelir diizeyi**
Gelir giderden az 22,0 7,0 40 11,0 40,0
20,6+5,33 6,2+2,93 3,5+1,47 10,6+4,86 40,8+11,56
Gelir gidere esit 20,0 6,0 3,0 10,0 39,0
19,245,15 5,9+3,26 2,9+1,33 9,54+4,44 37,6+11,31
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,468/,142 -,508/,612 -1,740/,082 -1,230/,219 -1,268/,205
Evde birlikte yasadig: kisiler**
Var 20,0 6,0 3,0 10,5 39,0
19,6+5,29 6,0+3,18 3,1+1,39 9,944,53 38,7+11,41
Yok 19,0 6,0 2,0 7,0 33,0
19, 8+4,11 6,3+2,87 2,5+1,73 8,5+5,74 37,0+13,08
Istatistiksel Analiz: Z/p -,100/,924 -,056/,958 -,857/,423 -,554/,602 -,486/,647
PAH disinda kronik hastalik
durumu** 20,0 6,0 3,0 10,0 39,0
Var 19,6+5,28 5,3+3,14 3,1+1,38 9,944,54 38,6+11,45
21,0 7,5 2,0 11,0 40,0
Yok 19,8+4,66 6,8+3,37 2,5+1,64 9,8+5,41 39,0+12,10
-,147/,883 -,663/,503 -1,045/,296 -,009/,993 -,174/,862
Istatistiksel Analiz: Z/p
Diabetes Mellitus**
Var 20,0 7,00 3,00 11,00 40,00
19,79+6,01 6,21+3,16 3,30£1,40 10,21+4,46 39,52+11,89
Yok 20,0 6,00 3,00 10,00 36,00
19,51+4,64 5,85+3,16 2,87+1,39 9,60+4,68 37,98+11,15
Istatistiksel Analiz: Z/p -,309/,758 -,936/,349 -1,334/,182 -,829/,407 -,729/,466
Kronik  Obstriiktif  Akciger
Hastahgr**
Var 21,0 5,0 3,0 8,0 39,0
21,2+4,20 5,8+3,63 3,4+1,14 8,2+3,63 38,6+6,65
Yok 20,0 6,0 3,0 11,00 39,0
19,5+5,28 6,0+3,14 3,0+1,42 10,0+4,62 38,6+11,69
Istatistiksel Analiz: Z/p -,757/,462 -,341/,743 -,640/,549 -,688/,511 -,338/,743
Alkol kullanima ahskanhgr**
Evet 19,0 6,0 2,0 10,0 36,0
17,7+4,86 5,6+3,38 2,6+1,50 8,9+4,76 34,9+11,07
Hayir 20,0 6,00 3,0 11,0 40,0
19,9+5,24 6,1+3,13 3,1+1,38 10,0+4,56 39,2+11,44
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,373/,170 -,423/,673 -1,064/,287 -,687/,492 -1,252/,211

*Spearman Korelasyon Testi **Mann Whitney U Testi ***Kruskal Wallis Testi
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Ek Cizelge 8.2. Hastalarin PAH, tedavi ve agr1 deneyimleri ile MASF alt boyut puanlarinin

karsilastirilmast (N:80).

McGill Melzack Agri Soru Formu

Duyusal Algisal Degerlendirme | Agrimn Cesitli Yonleri Total Skor
Median Median Median Median Median
X £8S X £8S X £8S X£8S X £8S
Ekstremitede solukluk*
Var 20,0 6,0 4,0 8,0 39,0
20,6+3,96 6,6+2,57 3,7+1,37 8,9+4,03 39,8+7,33
Yok 20,0 6,0 3,0 11,0 39,50
19,5+5,41 5,9+3,24 2,9+1,39 10,0+4,67 38,4+12,02
Istatistiksel Analiz: Z/p -,541/,589 -,224/,823 -1,653/,098 -,676/,499 -,216/,829
Bacak killarinda dokiilme*
Var 21,0 6,0 4,0 7,0 39,0
20,0+5,97 5,9+3,18 3,4+1,39 7,1£2.61 36,4+10,35
Yok 20,0 6,0 3,00 11,0 39,0
19,6+5,18 6,0+3,16 3,0+1,40 10,1+4,64 38,8+11,56
Istatistiksel Analiz: Z/p -,495/,620 -,172/,864 -,722/,470 -1,590/,112 -,648/,517
PAH ile ilgili ila¢ kullanim1*
Evet 20,0 6,0 3,0 11,0 39,0
19,7+5,26 6,1+3,12 3,1+1,39 10,044,61 39,1+11,42
Hayir 16,0 6,0 2,0 7,0 28,0
18,0+4,69 4,0+3,24 2,0+1,22 7,4+3,20 31,4+9,55
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,047/,311 -1,413/,169 -1,767/,084 -1,297/,203 -1,671/,096
ilaclar1 Diizenli Kullanma Durumu*
Evet 20,0 6,0 3,0 11,5 39,0
19,4+5,43 5,9+3,11 3,1£1,36 10,2+4,71 38,7+11,79
Hayir 21,0 8,0 4,0 8,0 41,0
21,7+3,66 7,36+2,97 3,56+1,57 9,0+4,07 41,6+9,01
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,420/,156 -1,358/,174 -,888/,375 -,797/,425 -,697/,486
Cerrahi Girisim Uygulanma
Durumu*
Evet 20,0 7,0 3,0 10,0 39,0
20,5+4,64 6,8+2,90 3,3+1,32 9,5+4,29 40,1£10,34
Hayir 20,0 6,0 3,0 11,0 39,0
19,3+5,43 5,67+3,20 3,0+1,43 10,0+4,71 38,0+11,85
Istatistiksel Analiz: Z/p -,874/,382 -1,302/,193 -1,092/,275 -,411/,681 -,718/,473

*Mann Whitney U Testi
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Ek Cizelge 8.3. Bazi sosyodemografik o6zelliklerin ABO ve AIO Puanlariyla
Karsilastirilmasi
Agriile Basa Cikma Olcegi Agn inanclar Olgegi
Kendi Bilingli
Kendine - - Tibbi Care o o
Olgek Alt Basa Caresizlik (}]fll}gsell Arama AIO-O AIO-P
Boyutlari/Degiskenler Cikma irisimier
Median Median Median Median Median Median
X xss X xss X xss X xss X +SS X +ss
Medeni durum*
Evli 7,0 14,0 4,0 6,0 5,25 1,50
8,07+4,78 13,5+4,71 4,63+2,77 6,2+2,96 5,3+,48 1,6+,69
Bekar 5,0 17,0 3,0 4,5 55 1,4
7,1+4.21 15,1+5,04 4,0+2,07 5,5+2,10 5,36+,74 1,33+,60
Istatistiksel Analiz: Z/p -,767/,443 -1,517/,129 -,769/,442 -,783/,434 -1,310/,190 -1,417/,157
Gelir diizeyi*
Gelir giderden az 8,0 15,0 4,0 7,0 55 1,3
9,3+5,61 14,2+5,02 5,0+3,46 6,4+2.,80 5,4+,59 1,54,81
Gelir gidere esit 6,0 14,0 4.0 5,0 53 15
7,3+4,08 13,6+4,69 4,3+2,20 5,9+2,86 5,2+,51 1,5+,62
Istatistiksel Analiz: Z/p -1,509/,131 -,874/,382 -,281/,779 | -1,089/,276 | -1,413/,158 -,779/,436
Evde birlikte yasadigi
Kisiler*
Var 7,0 14,0 4,0 5,0 54 1,5
7,9+4,52 13,7+4,84 4,5+2,66 6,0+2,85 5,3+,50 1,5+,65
Yok 55 16,0 55 8,0 5,0 2,4
) 8,3+8,01 14,5+3,78 5,8+2,75 7,3+2,36 4,8+,90 2,0£1,06
Istatistiksel Analiz: Z/p -,412/,694 -,354/,741 -1,183/,257 | -1,074/,307 -1,187/,248 -1,324/,197
PAH disinda kronik
hastahk durumu*
Var 6,5 14,5 4,0 5,0 53 1,50
7,98+4,79 13,71+4,94 4,59+2,73 5,93+2,86 5,29+,55 1,54+,669
Yok 6,0 145 3,5 8,0 54 1,3
6,8342,92 14,50+1,87 3,66+1,36 7,504+2,07 5,27+,32 1,37+,847
Istatistiksel Analiz: Z/p -,304/,761 -,073/,942 -,531/,595 | -1,740/,082 -,340/,734 -,690/,490
Diabetes Mellitus*
Var 7,0 15,0 4,0 5,0 54 1,5
7,60+3,97 14,06+5,01 4,57+2,52 6,00+2,78 5,38+,51 1,57+,80
Yok 6,0 14,0 4,0 6,0 5,37 1,5
8,10+5,15 13,57+4,65 4,48+2,78 6,08+2,90 5,23+,55 1,50+,58
Istatistiksel Analiz: Z/p -,178/,859 -,500/,617 -,304/,761 -,069/,945 -1,183/,237 -,601/,548
Kronik Obstriiktif Akciger
Hastahgr*
Var 50 16,0 3,0 7,0 53 15
6,00+2,34 14,60+4,56 3,60+1,51 6,80+2,77 51,17+,53 1,50+,56
Yok 7,0 14,0 4,0 50 5,4 15
8,0244,77 13,72+4,81 4,58+2,72 6,00+2,85 5,30+,54 1,53+,69
Istatistiksel Analiz: Z/p -,813/,436 -,399/,700 -,690/,511 -,685/,511 -,559/,588 -,120/,908
Beslenme aliskanhgr*
Sebze 5,0 15,0 4,0 5,0 54 1,5
7,66+4,51 14,39+4,71 4,18+1,99 5,66+2,78 5,37+,47 1,56+,66
Et 7,0 14,0 4,0 6,0 54 1,5
8,06+4,83 13,3444,82 4,76+3,05 6,31+2,87 5,23+,57 1,51+,70
Istatistiksel Analiz: Z/p -,380/,704 -1,137/,256 -,394/,694 | -1,065/,287 -,928/,353 -,325/,745

*Mann Whitney U Testi
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Ek Cizelge 8.4. Hastalarin PAH, tedavi ve agri deneyimleri ile ABO ve AIO puanlarmin
karsilastirilmast (N:80).

Agriile Basa Cikma Olcegi Agr1 inanclar1 Olgegi
Kendi T,
. Bilincli .
Kendine - - Tibbi Care i o ;o
Olgek Al Basa Caresizlik éﬁ.ll.ls'sell Arama AIO-O AIO-P
Boyutlary/Degiskenler Cikma risimier
Median Median Median Median Median Median
X £8S X £8S X £8S X £8S X £8S X £8S
Agr sikayet siiresi*
-,074/,513 -,078/,490 -,078/,490 ,178/,114 ,052/,644 ,089/,432
Istatistiksel Analiz: r/p
Bacak killarinda
dokiillme** 8,0 17,0 6,0 7,0 5,2 1,5
Var 10,2845,46 15,28+4,68 6,00+2,88 7,00+£3,46 5,28+,482 1,64+,659
6,0 14,0 4,0 5,0 54 1,5
Yok 7,67+4,57 13,63+4,79 4,3842,62 5,95+2,78 5,29+,543 1,52+,684
-1,384/,166 -,871/,384 -1,711/,087 | -,639/,523 -,453/,650 -,292/,770
Istatistiksel Analiz: Z/p
PAH ile ilgili ila¢
kullanimi™* 6,0 15,0 4,0 6,0 54 1,5
Evet 7,94+4,76 13,88+4,82 4,45+2 65 6,04:+2,88 5,34+,47 1,50+,66
7,0 11,0 7,0 5,0 5,00 2,00
Hayir 7,20£3,56 12,20+4,08 5,60+2,88 6,20+2,16 4,60+,92 2,05+,76
-,110/,923 -,937/,361 -,852/,415 -,393/,714 -1,847/0,66 -1,603/,114
Istatistiksel Analiz: Z/p
Cerrahi Girisim
Uygulanma Durumu**
Evet 5,0 15,0 3,0 7,0 54 1,5
7,73+4,67 14,78+3,80 4,21+1,97 6,91+3,24 5,33+,44 1,65+,63
Hayir 7,0 14,0 4,0 5,0 53 1,5
7,96+4,72 13,36+5,09 4,64+2.90 5,70+2,60 5,28+,57 1,48+,67
Istatistiksel Analiz: Z/p -,419/,676 -,837/,403 -,146/,884 | -1,557/,119 -,021/,983 -,8320/,406

*Spearman Korelasyon Testi **Mann Whitney U Testi
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