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OZET

ATRIYAL FIBRILASYON ABLASYONU YAPILAN HASTALARIN YASAM
KALITESI ve ETKILEYEN FAKTORLERIN iINCELENMESI

Emine DEMIR
Yiiksek Lisans Tezi, Hemsirelik Esaslart Anabilim Dal
Tez Danismani Dr. Ogr. Uyesi Ayse DEMIRAY
Kasim/2021, 108 sayfa

Bu caligma, atriyal fibrilasyon(AF) ablasyonu yapilan hastalarin yasam kalitesi ve
etkileyen faktorlerin incelenmesi amaciyla yapilmistir. Tanimlayici tipte yapilan
aragtirmaya, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali’ nda
takip edilen, AF ablasyon yapilan, islemden en az ii¢ ay ge¢mis, kontrol amach
poliklinige bagvuran veya herhangi bir nedenle hastanede yatan, 18 yas ve lizerinde 72
hasta dahil edilmistir. Veriler, katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini ve saglik
durum aligkanliklarin1 degerlendirmek amaciyla olusturulan, yapilandirilmis soru formu
ve Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi(AFEQT) kullamlarak
01/12/2019  ve  01/05/2020  tarihleri  arasinda  toplanmistir. ~ Verilerin
degerlendirilmesinde SPSS V23 kullanilmistir. Analiz sonuclar1 nicel veriler igin
ortalamazxstandart sapma ve ortanca(minimum - maksimum) seklinde, kategorik veriler
icin frekans ve yiizde olarak sunulmustur. Katilimcilarin AF’ ye bagli en sik yasadiklari
sikayetlerin  ¢arpinti(%93.1),  halsizlik(%52.8), yorgunluk(%45.8) ve nefes
darlig1(%38.9) oldugu, katilimcilarin %51.4° wniin genel saglik durumlarimin “iyi”
oldugu, gectigimiz yila gore saglik durumunu kiyasladiklarinda ise %36.1° inin “ayn”
%8.3” 1inin ise “daha kotii” oldugu goriilmiistiir. Olgek puanlari incelendiginde
belirtiler alt boyutu puan ortalamasi 72.6£27.3, gunluk etkiler alt boyutu puan
ortalamas1 58+32.9, tedavi kaygisi alt boyutu 73.1+27.3, tedavi memnuniyeti alt boyut
puan ortalamasi 65.7+25 ve Glgek toplam puan ortalamasi 66.2+26.2 ile katilimcilarin
yasam kalitesi yiiksek bulunmustur. Yasam kalitesi ve etkileyen etmenlere yonelik
biitiinciil bakimin siirdiiriilmesi i¢in periyodik uzun donem takipler ile bireylerin yasam
kalitesinin ~ Olgeklerle  degerlendirilmesi, kilavuzlarin  olusturulmasi,  spesifik
degerlendirme, takip, egitim planlar1 olusturulmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Atriyal fibrilasyon, Ablasyon, Yasam kalitesi, Hemsirelik, Bakim.



ABSTARCT

THE LIFE QUALITY OF PATIENTS WHO RECEIVED ATRIAL
FIBRILLATION ABLATION AND THE FACTORS THAT AFFECT THEIR
LIFE QUALITY

Emine DEMIR
Master’s Thesis, Fundamentals of Nursing Department
Thesis Advisor, Dr. Faculty Member Ayse DEMIRAY
November/2021, 108 pages

This study was conducted to investigate the quality of life and the factors affecting the
quality of life of patients who underwent atrial fibrillation(AF) ablation. In this
descriptive study, 72 patients who were 18 years old and above, were followed in
Hacettepe University Adult Hospital Cardiology Department, had undergone AF
ablation, had at least three months passed after the procedure, were hospitalized for
control or for any reason were included. The data were collected between 01/12/2019
and 01/05/2020 using a structured questionnaire which was created to evaluate the
sociodemographic characteristics and health habits of the participantsand the Effect of
Atrial Fibrillation on Quality of Life(AFEQT) questionnaire. SPSS V23 was used to
evaluate the data. Analysis results were presented as mean + standard deviation and
median (minimum-maximum) for quantitative data, and as frequency and percentage for
categorical data. The most common complaints of the participants due to AF were
palpitation (93.1%), weakness(52.8%), fatigue (45.8%) and shortness of breath (38.9%).
It was observed that the general health status of 51.4% of the participants was "good",
and when compared to the previous year, 36.1% of them were "the same" and 8.3%
were "worse". When the scale scores were examined, the mean score for the symptoms
sub-dimension was 72.6+27.3, the mean for the daily effects dimension was 58+32.9,
the treatment anxiety sub-dimension was 73.1+27.3, the mean for the treatment
satisfaction sub-dimension was 65.7+25, and the mean score for the total scale was
66.2+26.2, and the participants' quality of life was found to be high. In order to maintain
holistic care for quality of life and affecting factors, it is recommended to evaluate the
quality of life of individuals with scales with periodic long-term follow-ups, to create
guidelines, to create specific evaluation, follow-up and training plans.

Keywords: Atrial fibrillation, Ablation, Quality of life, Nursing, Care.



1. GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Atriyum aktivasyonlarinin mekaniksel islev bozuklugu ile koordinasyonsuz siirmesine
bagl gozlenen AF, supraventrikiller bir aritmi turadur®®2,  Atriyumlarda
sinoatriyal(SA) diigiimden ¢ikmasi gereken elektriksel uyarilarin, SA diigiim disinda
farkli bircok odaktan ¢ikmasiyla atriyumlarin istemsiz ve diizensiz kasilmasi AF

gelismesine neden olur™®’,

Avrupa Kardiyoloji Dernegi(Europan Society of
Cardiology=ESC) verilerine gore klinikteki kardiyak ritim bozukluklarinin arasinda

hastaneye yatislarin iicte birinin AF kaynakli basvurular oldugu goriilmiistiir®.

Dinyada gelismis tilkelerde %1.5-2 prevelans orani ile en sik goriilen ritim bozuklugu
olmasi, yasa baglh artis gdstermesi, hastalar ve saglik sistemi harcamalar1 agisindan
onemli yiik olusturmasi nedeniyle AF, evrensel bir halk sagligi sorunu olarak kabul
edilmistir®. AF prevelans1 40-50” li yaslarda %0.5” in altindayken 80 yasinda %5-15
oraninda yasa bagh giderek artis gOstermektedirl®33,  Amerikan Kalp
Cemiyeti(American Heart Association=AHA), ABD’ de AF prevalansinin 2.7-6.1
milyon oldugunu, bu rakamin 2050 yilinda toplumun giderek yaslanmasi ve AF
olusumunu kolaylastiran kardiyovaskiiler komorbiditelerin artis1 nedeniyle 5.6-12
milyona yiikseleceginin dngdriildiigiinii bildirmistir®. Uyarel ve arkadaslarmin(2008)
ulkemizde yirittigii c¢alismada AF prevalansinin  %1.26(310 bin), insidansinin
%1.35(35 bin) oldugu bildirilmistir'*®.

Bireyler AF’ ye bagl carpinti, kalpte tekleme, halsizlik, bayilacak gibi olma, senkop,
cabuk yorulma, gogiiste baski, nefes darhigi, anksiyete gibi semptomlar
tariflemektedir®®. Klinikte ise asemptomatik hastalarin emboli sonras1 inme, miyokard
infarktiisi(MI) veya kalp yetmezligi(KY) gibi komplikasyonlar gelistikten sonra
basvurularinda AF tamisimi  aldiklari  goriilmektedir™’’. AF’ ye bagl gelisen
komplikasyonlarin basinda mortaliteyi arttiran Kkardiyovaskuler ve serebrovaskiler
hastaliklar gelmektedir®®. Bunlarm yan1 sira yasam kalitesini olumsuz etkileyen KY,
azalmis efor kapasitesi, sol ventrikiil islev bozukluklar ile ilgili komplikasyonlar da sik

gorilmektedir?®:5593.130,

Belirti ve bulgulart tarifleyen, AF atak ile acil servise bagvuran veya gelisen

komplikasyonlar sonrasi hastane basvurusu olan bireylere kapsamli fizik muayene



yapilmaktadir. Kardiyak anamnezlerinde AF varligindan siiphe duyuldugunda, kardiyak
monitdrizasyon ile elektrokardiyografi(EKG), holter monitori, ekokardiyografi(EKO)
gibi ek degerlendirmeler yapilarak tan1 kesinlestirilmektedir®>!%, Tani1 alan bireylerde
AF’ ye neden olan problemin tespiti ve tedavi edilmesi AF’ nin diizelmesini

123 AF’ nin medikal izleminde ritim kontrolii, hiz kontrolii

saglayacagindan Oncelik tasir
ve antikoagilan tedavi stratejileri surdurilmektedir. Kalbin hiz kontrolii igin
atriyoventrikiler(AV) digiimii bloke edici ilaglar uygulanmaktadir. Ritim kontroliinde
ise medikal tedavi, dogru akim kardiyoversiyon(DCCV) ve ablasyon islemleri
uygulanmaktadir'%2®, Olusabilecek veya mevcut embolilerin profilaksisi ve tedavisi
icin hastalar antikoagiilan tedavi almaktadir. Bunlarin yani sira endike hastalara
pacemaker(PM) implantasyonu yapilabilmektedir'®3123 By tedavi yontemlerinden
ablasyon isleminin siniis ritmini saglamadaki basarisi nedeniyle gilinlimiizde endike
hastalarda tercih edilme oranlar1 artmustir®’. AF ablasyon, aritmi icin kesin tedavi
sansin1 sunan yeni bir tedavi stratejisidir’*1%, AF’ de katater ablasyonu, sol atriyum ve
pulmoner venler arasinda elektriksel izolasyon olusturmak i¢in uygulanan invaziv ritim
bozuklugu tedavisidir'®. Bu teknikle lezyonlar ve sonrasinda skar dokusu olusturularak
anormal elektriksel uyarilarin kalp iginden iletimi bloke edilir, dogru yoldan gecgen
normal uyar iletimi tesvik edilir®®. AF ablasyonunda amag, ilaglara ihtiya¢ olmadan
ataklar1 ortadan kaldirmak veya en azindan ilaglarla ataklarin siklik ve siddetini
azaltmaktir'®’#8L, Biitiin bu semptom ve tedavi yontemleri diger kardiyak hastaliklarda

oldugu gibi AF tanis1 alan hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir,

Genel toplumla karsilagtirilinca AF’ i bireylerin fiziksel, sosyal ve ruhsal durumlarinin
koroner arter hastaligi(KAH), gegirilmis MI Oykusl, KY hastalarindan daha koti
oldugu bilinmektedir*. Vintila ve arkadaslarinin(2019) hastalarim AF’ ye spesifik
semptomlarin1 degerlendirmek amaci ile yaptiklar1 ¢alismada, AF ile iliskili ek
komorbid durumlardan kaynakli gelisen semptomlar nedeniyle yasam kalitelerinde
diisiis gozlenmistir'*8, Ulkemizde Karakus(2014) tarafindan kronik AF’ si olan
hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢aligmada yagh hastalarin
yasam Kkalitesi puan ortalamalari diisiik bulunmustur®. Sengiil(2018) tarafindan AF
tanili hastalarin uyku kalitelerini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada bireylerin uyku
kalitesinin kotii oldugu, AF tanisi olan hastalarin uyku kalitesindeki azalma g6z Oniine
alindiginda bu konuda hemsire ve diger saglik personeli egitilerek uyku kalitesini

arttirmaya yonelik egitim programlarmin diizenlenmesi gerektigi bildirilmistir!3,



Wood ve arkadaslarinin(2017) AF ablasyonu yapilan hastalarla ablasyon oncesi ve
ablasyon sonrasi 1., 3. ve 6. aylarda yasam kalitesi degerlendirmek amaciyla yaptiklar
caligmada hastalarda altinci ayin sonunda tam iyilesme ve gilinliik yasama donme
oldugu, ablasyon oncesine gore yasam kalitelerinin yiikseldigi goriilmiistiir’. Glover
ve Hong(2019) tarafindan AF ablasyon yapilmis hastalarda islem sonrasi

degerlendirilen yasam kalitesinde anlamli yiikselme oldugu gozlenmistir®.

Bireylerin yasam kalitesini degerlendirmede fizyolojik ve psikolojik olarak biitiinciil bir
yaklasim siirdiiriilmelidir'®. Bu degerlendirmelerde bireylerin kendi ifadesi ve yasamini
nasil algiladig1 6nemlidir'®®81% Hemsireler ise bireylerin yasam kalitesini belirleme,
iyilestirme ve korumada 6nemli bir role sahiptir®2. Hastalarm hayattan aldiklar1 doyumu
azaldiginda bireylerin bakimini iistlenmek, egitimlerini saglamak, bilgi ve becerilerini
arttirmakla yiikiimliidiirler>’!, Ulkemizde AF ve yasam kalitesi ile ilgili yapilmis
hemsirelik aragtirmasi1 sinirli sayidadir. Ayrica iilkemizde AF ablasyon yapilan
hastalarda yiiriitiilen hemsirelik arastirmalar1 yasam kalitesi degerlendirmede sinirl

kalmustir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alisma AF ablasyonu yapilan hastalarin yasam kalitesini ve etkileyen faktorleri
incelemek amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirmanin Sorulari

1. AF ablasyon yapilan hastalarin yasam kaliteleri ne diizeydedir?

2. AF ablasyon yapilan hastalarin yagam kalitelerini etkileyen etmenler nelerdir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalbin Yapis1 ve Gorevleri

Kalp, torakanter boslukta, iki akciger arasinda, sternumun arkasinda, diyafram
kas1 iizerinde, 4. 5. ve 6. kostalarin arka yiiziinde yer alir. Ugte ikisi orta ¢izginin

solunda, iigte biri ise saginda yer almaktadir!?®.

Kalp distan i¢e dogru perikart, miyokart ve endokart olarak adlandirilan {i¢ tabakadan
olusur. Dista bulunan “perikart”, kalbi distan saran, arasinda siirtiinmeyi azaltan bir sivi
bulunan fibroser6z yapida bir zardir. Ortada bulunan “miyokart”, kalbin en kalin
tabakasi olan kas tabakasidir. En i¢ kisim olan “endokart”, tek katli epitel hiicrelerden
olusan ve kalbin i¢ yiizeyini orten tabakadir. Iceriye dogru uzantilar vererek kalpteki

dort kapagin temelini olusturur’®117:128,

Kalp i¢i bos dort bolmeden olusan solid bir organdir, sag ve sol kisimlar1 septum

araciligiyla birbirinden tamamen ayrilmaktadir'?®

. Sag kalp, sag atriyum ve sag
ventrikiilden olugmaktadir, burada oksijen bakimindan fakir olan vendéz kan
bulunmaktadir. Sol kalp ise sol atriyum ve sol ventrikiilden olusmus olup igerisinde
oksijen bakimindan zengin olan arteriyal kanm1 bulundurmaktadir’®. Kalpte iki adet
atriyoventrikiler(AV) kapak, iki adet de blyuk damar kapaklari(semilunar kapak)
olmak (izere dort kapak bulunmaktadir. Atriyumlar ile ventrikiiller arasinda ve
ventrikiiller ile buradan ¢ikan damarlar arasinda kapaklar bulunur. Kapaklar, kanin tek
yonlii akmasini yani geriye doniisiinli engellemeye yarar. Kapaklar, kanin ventrikiillere

tek yonlii girisini saglarken aym zamanda tek yonlii ¢ikigim da saglarlar’®12,

Kalp kapaklari,

> Trikuspid kapak: Sag atriyum ile sag ventrikiil arasinda bulunur.

> Pulmoner kapak: Sag atriyum ile pulmoner arter(akciger arteri) arasindaki, sag
ventrikiilden pompalanan kanin geri doniisiinii engelleyen ii¢ adet yarim ay
seklindeki kapaktir.

> Mitral kapak: Sol ventrikil ve sol atriyum arasinda bulunur.

> Aort kapagi: Sol ventrikiil ile aort arasinda bulunur. Bu kapak sol ventrikilden

pompalanan kanin geri doniisiinii engeller’11712,


https://tr.wikipedia.org/wiki/Akci%C4%9Fer
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https://tr.wikipedia.org/wiki/Pulmoner_arter

Kalp, aort damarindan ayrilan sag ve sol kalp atardamarlarindan beslenmektedir. Bu

arterler;

» Kalbin arka yliziinii ve sag ventrikiilii besleyen; sag koroner arter,

» Kalbin 6n yizund sol ventrikilu besleyen; sol 6n inen arter,

» Kalbin sol yanim1  ve  arkasini  besleyen; sirkumfleks  arter olarak
adlandirilir/017128(Sekil 2.1).

BAS VE UST EKSTREMITE

RY 9"

i
\
B A Pulmoner arter
WAL,
.(l_ ) / / /
Superiyor ! ¢ || === Akcigeriar
vena kava | W, <
"’l' U -~ \‘ ’\\ d
Sag atriyum \7 4 ) VM
Pulmoner [ =2V Puwnoner
kapak \VY\ X { venler
P " \Soi atriyum

Trikiispit Mitral kapak
kapak )
Sag ventrikil Aort kapagi
inferiyor Sol

vena kava ventrik(l

GOVDE VE BACAKLAR

Sekil 2.1: Kalbin yapis1”

Kaynak:® Hall J. E. 2011. Guyton and Hail Textbook of Medical Physiology; Guyton
ve Hall Tibbi Fizyoloji. 12. Baski, Caglayan Yegen B. Nobel Tip Evleri, Istanbul,2013:
s.101.

Kalp, bu sistem igerisinde kendiliginden kasilabilme 6zelligi ile kuvvetli bir pompa
gorevi gorerek insanda dakikada ortalama 4-8 litre kan1 viicuda pompalar''’. Bu temel
gbrevinin disinda, metabolizma faaliyetleri sonucunda olusan artik
urtnlerin vicuttan atilmasi, asit-baz dengesinin korunmasi, viicut 1sisinin diizenlenmesi,
hormonlar ve enzimlerin viicudun gerekli bolgelerine taginmasi gibi islevleri de yerine
getirmektedir’®117126 Kalbin viicuda kan pompalayabilmesi igin kasilmasi gerekir.

Kalbin kasilabilmesi igin ise elektriksel bir uyari sistemine gereksinimi vardir’®.
2.2. Kalbin Ileti Sistemi

Kalpte kasilmanin gergeklesmesi sinir sistemlerinin aktivasyonu ile baslar’®. Kalpte

kendi uyarilarini olusturabilen ve bu iletiyi tiim kalp hiicrelerine tagiyan bir ileti sistemi
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mevcuttur**®*. Kalp kasilmalarinin zamanlamas1 ve siirdiiriilmesi bu ileti sistemi
tarafindan yonetilir®*’?. Elektriksel ileti sisteminin kontroliinde gerceklesen her
kasilmada once atriyumlarin ardindan da ventrikiillerin kasilmasiyla bir dongii olusur.

Bu dongiide elektiriksel uyar1 sisteminin olusturdugu kalbin fizyolojik atimi, kalbin

44,70

ritmini  olusturur* ™. Kalp ritminde uyarinin kalpte ¢ikis odagi sinoatriyal(SA)

diigiimdiir. Elektriksel uyari, sag atriyum arka duvarinda yer alan SA nodda baslar(Sekil

2.2). Bu nedenle SA diigiim kalbin dominant pm olarak gorev almaktadir®%8:6470,

Vaguslar

Sempatik
zincir
s-A (=%
dagumua o - A-V

\V

\ [/ A

L

-

Sempatik
sinirler

Sekil 2.2: Sinoatriyal nod®

Kaynak:" Hall J. E. 2011. Guyton and Hail Textbook of Medical Physiology; Guyton
ve Hall Tibbi Fizyoloji. 12. Baski, Caglayan Yegen B. Nobel Tip Evleri, Istanbul,2013:
s.111.

Kalpte SA nodda baglayan uyari, kalbin ortasina yakin olan septumda yer alan AV

117" AV diigiim, SA noddan iletilen uyarilarmn atriyumlardan ventrikiillere

diiglime gecer
gecisini saglayan ileti yoludur(Sekil 2.3). AV digiime gelen uyarilar ise his
demetlerinden ventrikiillere gecerek purkinje liflerine ulastirilir. Bu lifler araciligi ile de
kalbin zarlar1 olan perikart, miyokart ve endokart uyarilarak kalbin kasilmasi

saglanir*5870,
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Sekil 2.3: Atriyoventrikiiler nod™.
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Kaynak:" Hall J. E. 2011. Guyton and Hail Textbook of Medical Physiology; Guyton
ve Hall Tibbi Fizyoloji. 12. Baski, Caglayan Yegen B. Nobel Tip Evleri, Istanbul,2013:

s.116.

Sinoatriyal noddan ¢ikan uyarilar ileti sisteminde olusturduklar elektrik aktivitesi ile

sag ve sol atriyumlara yayilarak, atriyumlarin kasilmasini ve kanin ventrikiillerin igine

itilmesini saglar(Sekil 2.4)*458.70.117,
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Sekil 2.4: Sinoatriyal uyar1 iletimi’®.(Uyarinin sinoatriyal diigiimde dogduktan sonra kalbin gesitli

boliimlerinde saniyele ile gdsterilmistir.)

Kaynak:" Hall J. E. 2011. Guyton and Hail Textbook of Medical Physiology; Guyton
ve Hall Tibbi Fizyoloji. 12. Baski, Caglayan Yegen B. Nobel Tip Evleri, Istanbul,2013:

s.118.



Atriyumlar kasildiginda uyar1 ventrikiillerin duvarlarindan gecer. Ventrikiillere ulagsan
ileti ile ventrikiillerde kasilmalar olur. Bu kasilmayla birlikte sikisan kan kalpten disar1
pompalanir. Kalpten disar1 atilan kan sag ventrikiil aracilig1 ile akcigerlere, sol ventrikil

arac1lig1 ile de viicuda pompalanir**7°.

Kalbin ileti sistemini kontrol eden elektriksel uyarilarla, SA noddan baslayip AV
diiglime ulasarak devam eden diizenli kalp ritmi “normal sinus ritmi” olarak
tanimlanmaktadir(Sekil 2.5)*. Normal kalp, istirahat halindeki bir yetiskinde yaklasik
olarak dakikada 60 ile 100 kez bu diizenli ritimle atar‘®®, Aritmi ise; normal sinis ritmi
disinda  gozlenen, kardiyak ritimdeki  herhangi bir anormallik  olarak
tanimlanmaktadir®®%470. Aritmik uyarilar elektriksel ileti sisteminde patofizyolojik bir

64,70,117

nedenle gelisen ileti bozukluklarindan kaynaklanmaktadir . Aritmilere bagl

gelisen semptomlar ciddi olabilmektedir™.

42
©®.3456
®s00

Sag kol Sol kol

Sekil 2.5: Normal sins ritmi’.

Kaynak:" Hall J. E. 2011. Guyton and Hail Textbook of Medical Physiology; Guyton
ve Hall Tibbi Fizyoloji. 12. Baski, Caglayan Yegen B. Nobel Tip Evleri, Istanbul,2013:
s.126.

Kardiyak aritmisi olan hastalarin tan1 ve tedavi siireclerinin yonetimi klinikte zor
olabilmektedir®, Tami ve tedavi siirecinin uzamasiyla birlikte aritmiye bagl gelisen
semptomlar ciddi sorunlara yol acabilmektedir?>. Aritmili hastalarin, aritmiye bagh
gelisen semptomlarimi ortadan kaldirmak, yasami tehdit eden aritmiye bagh

hemodinamik kollaps1 ve ani Olimii Onlemek, aritminin dolayli etkilerinden
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kaynaklanan olas1 riskleri azaltmak i¢in degerlendirilip tedavi edilmeleri
gerekmektedir?!. Klinik degerlendirme siireci zorlu olan bu aritmilerin de énemli bir
kismmi AF olusturmaktadir®®. Genel olarak aritmilerin ABD’ deki niifusun yaklasik
%4’ ini etkiledigi, 2.7-6.1 milyon Amerikalinin aritmi basvurularinda AF gozlendigi,
yilda 400.000° den fazla sayida aritmi nedenli ani kardiyak o©liim gorildigi
bildirilmistir®. Tiirkiye Istatistik Kurumu’ nun 6lim verilerine gére toplam oliimlerin
icinde kalp hastaliklarinin pay1 2014 yilinda %40.4 ile tum 6lUm nedenleri arasinda ilk
sirada yer almistir. Dolasim sistemi hastaliklar1 nedeniyle gerceklesen 6liimlerin %39.6°
st iskemik kalp hastaligi, %24.7° si serebrovaskiiler hastalik, %18.8’ i diger kalp

hastalig1 ve %11.6° s1 hipertansif hastaliklardan kaynaklanmistir'®4.

2.3. Atriyal Fibrilasyon Tanim

Kalbin elektirksel aktivitesinde mekaniksel islev bozuklugu nedeniyle, atriyumlarda SA
diigiim haricinde birgok farkli odaktan uyar1 ¢ikmasiyla atriyumlar diizensiz ve istemsiz
kasilir®2, Organize olamayan bu yiiksek hizli elektriksel aktiviteye bagli gelisen

supraventirkiiler aritmi ¢esidi AF olarak adlandirilir®>1%,

Normal elektriksel aktivitede SA diigiimden ¢ikan uyarilar diizgiin bir sekilde
atriyumlara iletilmektedir*"°. AF’ de ise farkli bircok ektopik odaktan ayni anda birden
fazla uyar1 meydana gelmesiyle, atriyumlarda etkili bir kasilma gerceklestirilemez ve

kanin tamamu ventrikiillere pompalanamaz(Sekil 2.6)*%47°,

SA node

AV node

L. ,,L JL.,_JL ult,,in.k i ,Jv\, ;IL n J ~ .l--'-—lL\JIL

Sekil 2.6:Atriyal fibrilasyon®.

Kaynak:5% Goldberger A. L., Goldberger Z. D., Shvilkin A., 2013, Goldberger’s
Clinical ~ Electrocardiography A  Simplified Approach, Goldberger Klinik
Elektrokardiyografi Basitlestirilmis Bir Yaklasim, 8. Bask1, Onciil A., 2014, Nobel Tip
Kitabevleri, Istanbul: s.135.
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Atriyumda AF nedeniyle meydana gelen diizensiz uyarilarin sayis1 dakikada 400-750
atima kadar ulasabilmektedir’®. Bu diizensiz uyarilar AV diigiim boyunca ilerlemeye
calisir. AV diigiim ventrikiillere ulasacak ileti sayisin1 sinirlasa da birgok uyar1 karmasik
olarak ventrikiller boyunca iletilir*™. Bu atimlarin diizensiz bir sekilde ventrikiillere
iletilmesiyle hizl1 ve diizensiz bir kalp ritmi ortaya ¢ikmaktadir. AV diiglimiin iletim
fonksiyonuna bagli olarak ventrikiiler hiz degisken ve diizensizdir. AV nodun iletileri
filtreleme fonksiyonuna gore ventrikiiler hiz dakikada 100-160 atim arasinda

degismektedir*®470,

Elektrokardiyografide, AF nedeni ile duzensiz ritim izlenir. Farkli morfolojilerde
diizensiz “f” dalgalar1 ve diizensiz “QRS kompleksleri” gozlenir. Atriyum
kontraksiyonlari olmadigi igin “P” dalgas1 gozlenmez. “P” dalgalar1 yerine fibrilasyon

dalgalar1 oldugu i¢in bazal ¢izgi diizensizdir. Degigken ventrikiiler hiz nedeniyle “QRS”

aralig1 esit degildir (Sekil 2.7)#°8:6470
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Sekil 2.7: Normal siniis ritmi ve atriyal fibrilasyon54.

Kaynak:5% Goldberger A. L., Goldberger Z. D., Shvilkin A., 2013, Goldberger’s
Clinical  Electrocardiography A  Simplified Approach, Goldberger Klinik
Elektrokardiyografi Basitlestirilmis Bir Yaklasim, 8. Baski, Onciil A., 2014, Nobel Tip
Kitabevleri, Istanbul: s.115,139.

Hastalarda AF ile iligkili hemodinamik bozukluklar, tromboembolik olaylar énemli
oranlarda morbidite, mortalite ve maliyete yol agmaktadir®®!33, Klinikte en sik gozlenen
ritim bozuklugu olmasiyla birlikte aritmi nedenli hastaneye yatislarin tlicte biri AF
kaynaklidir®®. AF’ nin elli y1l icindeki goriilme sikliginda yaklasik olarak 2.5 kat arts
beklenmektedir®. Hastalarda aritmiye bagl gelisen AV senkronizasyonun kaybolmasi

hemodinamiyi bozmaktadir’®1%12%, Buna bagli olarak hastalarda gogiis agrisi, halsizlik,
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cabuk yorulma gibi efor kapasitesini azaltan ve yasam kalitesini bozan semptomlar
gelismektedir'®!2,  AF’ si olan hastalarda genel popiilasyona veya siniis ritminde
koroner arter hastaligi(KAH) olan hastalara gore anlamli olarak daha koti yasam
kalitesi gozlenmektedir*!. AF, goriilme sikligindaki artis ve gelisen semptomlara bagh
16,26,31,39

global bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmistir
2.4. Atriyal Fibrilasyonun Epidemiyolojisi

Diinyada ve tlilkemizde AF’ si olan hasta sayis1 on yilda bir ikiye katlanmakta, goriilme
sikligr gittikce yayginlagsmakta, Onemli Olglide morbidite ve mortalite nedeni
olmaktadir®3°%3, AF, gerek hastalar gerekse saglik sistemi harcamalar1 agisindan agir bir
ylik olusturdugu i¢in toplumda Onemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul
edilmistir!®?631:39 Gelismis iilkelerde AF’ nin genel toplumdaki tahmini prevalansinin
%1.5-2 oldugu, bu oranin gelecek 50 yil igerisinde artacaginin 6ngorildiigii, ortalama
yasin 75 ile 85 arasinda oldugu ve hastalarin ortalama yaslariin giderek artmakta
oldugu bildirilmistir?»%*%°118 Bunun yan1 sira uzun siire tan1 konmadan kalabildigi i¢in
gercek prevalansinin genel popiilasyonda %2’ ye yakin oldugu diisiiniilmektedir®>1%.
Yine AF ile ilgili Kuzey Amerika ile Avrupa kaynakli Atriyal Fibrilasyonda
Antikoagulasyon ve Risk Faktorleri(ATRIA) calismasi, AF’ li ve AF’ li olmayan
bireylerin karsilagtirildigi Devam Eden Saghgm Kaydi Igin Aterotrombozun
Azaltilmas1 Calismasi(Reduction of Atherothrombosis for Continued Health Registry-
REACH) ve Framingham calismasi onemli veriler sunmaktadir. Bu c¢aligsmalarin
sonuglarma gore AF  prevelans1 genel popiilasyonda %0.5-%]1 arasinda

bulunmustur'#%365, AF’

nin modern toplumda 6nemli bir kardiyovaskiiler sorun oldugu,
tibbi, sosyal ve ekonomik yonlerin gelecek yillarda daha da kotilesecegi, KY ve
diabetes mellitus(DM) ile birlikte 21. yiizyilldaki ii¢ biiyliyen kardiyovaskiiler

epidemiden biri oldugu bildirilmistir,

Son yillarda toplum temelli c¢aligmalarin verilerine gore yapilan sistematik
degerlendirmeler sonucunda, Diinya’ da 2010 yilinda 33.5 milyon bireyde AF oldugu
tespit edilmistir®. Bu calismalardan elde edilen verilere gore her yil yeni tani alan
120.000-125.000 hasta ile 2030 yilina kadar AF tanisi olan hasta sayisimin iki katina
cikmasi, Avrupa Birligi smirlart i¢inde 14-17 milyon AF hastast olacagi
beklenmektedir®®1®1%  Her on yilda bir ve 80 yasindan sonra iki katina ciktigi,

prevelansin ise %10’ a ulastig1 bildirilmistir®.
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Literatirde AF gelisiminin yasam boyu riskini belirlemede 1948’ den bu yana devam
eden uzun vadeli kardiyovaskiiler Framingham kohort calismasi onemli veriler
saglamaktadir. Bu ¢alismadan elde edilen verilere gore 40 yas ve tstii her dort erkek ve
kadindan birinde AF riski bulundugu bildirilmistir. Retrospektif olarak yiritiilen
Rotterdam calismasinda ise ayni yas grubunda benzer sekilde yasam boyu AF riski
%22-%24 oranyla yiiksek bulunmustur’?. Ulkemizde 2000 1i yillarin basinda yapilan
bir calismada, 20 yasin {lizerindeki 3869 kisiden elde edilen verilerin sonucunda AF
goriilme siklig1 %3.5 olarak belirlenmistir'. Ulkemizde yapilan “Tiirk Eriskinlerde Kalp
Hastaliklart ve Risk Faktorleri(TEKHARF)” isimli ¢aligmada, yetiskin AF’ 1li hasta
insidansinin 35 bin, prevelansmin ise 310 bin oldugu bildirilmistir. TEKHARF
calismas1 verilerine gore ortalama sag kalimin 5-9 yil oldugu ve 6liimlerin dortte birinin
inmeye bagh oldugu belirtilmistir'®, Tiirk Atriyal Fibrilasyon Calismasi(TREQ-AF),
tilkemizde AF goriilme sikligi ile ilgili giincel veriler saglamaktadir. Bu verilere gore 18
yas tlizeri poplilasyonda AF prevalanst %0.8 bulunmustur. 2008-2012 yillar1 arasinda
yillik AF goriilme sikliginda siirekli artis gozlenmistir. Tanm1 aldiktan sonra hastalarin
%31.2’ si bes y1l icinde AF ile ilgili nedenlerden hastaneye yatmis ve AF tanisi aldiktan
sonraki bes yil icinde AF komplikasyonlarmma baglh oliimler %32.6 olarak

bulunmustur!,

Diinya’ daki prevelans ve insidansi yas ile birlikte artis gosteren AF sikliginin, ge¢mis
yillarda 60 yas alt1 bireylerde %1 in altinda ve 80 yas {izeri bireylerde %7’ nin iizerinde

oldugu goriilmiistijr?*38:6392

. ABD’ de yapilan epidemiyolojik arastirmalarda AF
sikliginin yasla ilgili oldugu, yash bireylerde AF sikliginin daha fazla gozlendigi bu
durumun ise atriyumlarin kas yapisindaki dejenerasyonla iligkili oldugu yapilan

patolojik incelemeler sonucunda gériilmiistiir'4?

. Yapilan kesitsel ¢aligmalar hastalarin
yaklasik ticte birinin 80 yas ve iizerinde olugunu, 2050 yilinda sayisinin 5.6 milyon
olmas1 beklenen AF hastalarinin yarisinin bu yas grubunda olacagim gostermektedir®.
Diinya genelinde niifustaki yaslanmanin giderek arttig1 da géz oniinde bulundurularak
hasta sayisinin da bu oranda artis gosterecegi diisiiniilmektedir'*3%%3, 2050 yilina kadar
ABD?’ de 6 ila 12 milyon insanin, 2060 yilina kadar Avrupa iilkelerinde ise 17.9 milyon

insanin etkilenecegi dngoriilmektedir'®,

Yarim ylizyilldan fazla bir zaman diliminde yapilan Framingham goézlem caligmasi
kohortunda yasa gore AF sikligi, tiim yas gruplarinda erkeklerde kadinlara gore daha
yiiksek bulunmustur'®. Kardiyovaskiiler Saglik Calismas1’ na gore, 65-69 yas grubunda
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AF sikligi  erkeklerde %5.8, kadmlarda %2.8 olarak yiiksek bulunmustur.
Kardiyovaskiiler Saglik Caligmasi’ nda 70-79 yas grubundaki AF goriilme siklig
erkeklerde %S5.9, kadinlarda %5.8 olup yaklasik olarak esit oranda bulunmustur®.
Ulkemizde ise ge¢mis yillarda AF tanisi olan hastalarin yas ortalamasi 75 ve hastalarin
yaklasik %70’ inin 65-85 yas aralifinda oldugu belirlenmistir. AF’ li bireylerde erkek
ve kadinlarin sayis1 yaklasik olarak ayni oranda goriilmektedir. 75 yas tlzerindeki
verilerde ise AF’ li bireylerin yaklasik %60’ 11 kadimlar olusturmaktadir'®, TREQ-AF
caligmasinda elde edilen verilere gore de hastalarin yas ortalamasi 65 olup diger
toplumlardan farkli olarak tlilkemizde AF kadinlarda %63 oraniyla daha sik goriildigu

bildirilmistirt.

Hastaneye yatiglarda 2007 yilinda son 20 yila gore AF nedenli komlikasyonlarin
oraninda %66’ lik bir artis mevcuttur®. Calismalardan elde edilen veriler, yasam boyu
AF goriilme risk oranlarinin 0nemli derecede tehdit olusturdugunu ve AF’ ye yonelik

korunma, tedavi planlama gereksinimlerinin 6nemini géstermektedir®®.
2.5. Atriyal Fibrilasyonun Patofizyolojisi

Kalbin kendine 6zel ileti sisteminde normal sartlarda dakikada 60-100 uyar1 SA noddan
cikmaktadir®. Atriyumlarda bulunan ileti yollarindan gegerek AV diigiime ulasan
uyarilar his demetleri ile purkinje liflerine taginir. Bu ileti yolunda parasempatik sinir
sisteminden baglayarak nervus vagus araciligi ile kalbe gelen liflerin gorevi

atriyumlardan ventrikiillere gegen iletinin hizim yavaslatmaktirt: 7,

SA diiglimden
¢ikan uyarilarin diizgiin bir sekilde atriyumlarda dagilmasi ve ilerlemesi gerekmektedir.
AF’ de ise atriyumlarda bir¢ok farkli noktadan ayni anda ve birden fazla uyar1 meydana
gelmektedir’®’®. Atriyumlarin igine yayildiktan sonra AV diigiime ulasan bu diizensiz
uyarilarin sayist dakikada 450 ila 700 atimi bulabildigi icin AV diiglim, ventrikiillere
ulasacak olan uyarilarin sayisin1 smirlamaya calisir’®. Buna ragmen yine de birgok uyari
hizli ve karmasik olarak ventikiiller boyunca ilerlemektedir. Atriyal dokuda elektriksel

ya da yapisal kusurlar oldugunda ise atriyal kontraksiyonlar ve ventrikiillere kan akis1

diizensiz hale gelmektedir?48:64.70,

Atriyal fibrilasyonun baglamasina ve devam etmesine sebep olan mekanizmalar

35,83,128 AF’

arasinda karmasik iliskiler vardir nin silirekli bir ritim bozuklugu haline

gelebilmesi i¢in tetiklenmesi ve devamliligini saglayan uygun bir anatomik substratin

35,79,128

bulunmas1 gereklidir Yapilan gozlemler AF’ nin ortaya ¢ikmasinda rol

oynayabilecek etmenlerin kalbin atriyumlarinda kasilma giictinii kismi olarak kaybetmis
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hiicreler, kalpte fibroz dokularin olmasi, kalpte iletim anormalliklerinin bulunmast,
kalbin kasilma siiresinde kisalma veya artma olmasi gibi anatomik ve elektrofizyolojik

durumlar oldugunu gostermistir'2,

Histopatolojik degisiklikler icinde en sik goriilen atriyum fibrozisi ve atriyum
kaslarinda kitle kaybidir'?’. Fibrozis, atriyumdaki yapisal ve elektriksel degisikliklerin
sonucunda AF varligi ile zaman i¢inde gelisen hem yapisal hem de elektro-fizyolojik
bozulmalardir™’. Fibrozise bagl olarak atriyumlarda hizli, daginik ve siirekli iletiler
ortaya  ¢ikmaktadir. Bu durum da AF’ nin  kroniklesmesine  zemin

hazirlamaktadirt?119137,

Atriyal dokudaki elektriksel ya da yapisal kusurlar nedeniyle atriyal kontraksiyonlarin
ve ventrikiillere kan akisinin diizensiz hale gelmesi kalbin atim hacminde azalmaya
neden olur. Ventrikiil hizlarimin diizensiz olusu ise suboptimal ventrikil dolumu ile
sistolik fonksiyon kaybi gelistirerek kalp debisini azaltmaya ve hemodinamik bozukluga
sebep olur. Bunun sonucunda da AF, atriyal transport kaybi yoluyla KY

gelistirebilir>>66.128,

Kronik KY olan ve siniis ritminde olan hastalarda yiiksek intrakardiyak basing, atriyal
gerilme ve dilatasyon olusmas1 AF gelismesine ve tekrarlamasina sebep olur?®. Mitral
stenozlu olan hastalarda AF, hem atriyal kontraksiyon kaybi hem de diyastolik dolma
stiresinde kisalma ile KY’ nin siddetinin artmasina sebep olur. AF’ ye bagl kontrol
edilemeyen yiksek kalp hizlar1 uzun siireli oldugunda miyokardiyumda ilerleyici sol
ventrikdl dilatasyonuna ve sol ventrikil sistolik fonksiyonunda azalmaya yol acabilen
kardiyomiyopati gelisebilir?>>14°,

Atriyal sistolik fonksiyon kaybi sol atriyum i¢inde staz olusumuna neden oldugu igin
intraatriyal trombiis olusumu, inme ve tromboemboli riskinde artis gdzlenmektedir®.
AF tanisi olan hastalarda atriyal natriiiretik peptit dizeylerinin yiiksek olmasi

hemokonsantrasyon ve trombiis olusumu riskinde artisa sebep olabilir?2-2426,

Atriyal fibrilasyonun fizyopatolojisinde etken olan kesin mekanizmalar tam olarak
aydinlatilamamakla birlikte potansiyel olarak gelismis otomatiklik, mikro-reentry veya
tetiklenmis aktiviteye bagli kalbin atriyumlarinda meydana gelen bu yapisal ve
elektriksel degisikliklerdir. G6zlenen bu degisiklikler AF’ nin hem olusumuna hem de
stireklilik kazanmasimni saglamaktadir. Bu durum ise AF’ ye bagh bireylerin

hemodinamisinin bozulmasina neden olmaktadir?®.
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2.6. Atriyal Fibrilasyonun Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Atriyal fibrilasyon kardiyak hastaliklara, kalp disi kronik hastaliga sekonder veya
herhangi bir hastaliga bagh olmaksizin gelisebilmektedir?>. AF’ nin etiyolojisinin net
olarak belirlenebilmesi i¢in AF olusumunun neden kaynaklandiginin anlasilabilmesi
gereklidirt?®, 2012 ESC AF Tedavi Kilavuzu’ nda AF igin risk faktorleri; ileri yas, HT,
DM, kadinlarda sigara kullanimi ve EKG’ de sol ventrikil hipertrofisi olarak
belirtilmistir>3. Bunlarin yani sira AF olusumuna ve siiregenlesmesine neden olan diger
risk faktorleri arasinda; genetik yatkinlik, hipertiroidizm, perikardit, alkol, kafein
uyusturucu kullanimi, gegirilmis inme, kardiyotorasik cerrahi, diyabet, stres, ilaclar,
pulmoner emboli, kronik akciger hastaligi, kronik bdbrek hastaligi, cesitli metabolik

bozukluklar, obezite, uyku apnesi ve viral enfeksiyonlar bulunmaktadir®2263.76.151,

Genel niifusta AF varlig: ile iliskili oldugu gosterilmis en yaygin kardiyovaskiiler
patolojiler; kalp kapak hastaliklari, MI, miyokardit, hipertrofik kardiyomiyopati,
konjenital kalp hastaliklari(genellikle aort veya pulmoner kapak), perikardit, hipertansif
kardiyovaskiller hastalik ve KY’ dir®®. Kardiyovaskiiler bir hastaligin AF’ ye eslik

etmesi goriilme sikligmi arttirmaktadir®

. Kalp hastaligmin varliginda artan yasla
birlikte AF insidansinin da arttigi, AF gelisen hastalarin genellikle daha ileri yas ve altta
yatan kardiyak anomalileri olan hastalar oldugu bilinmektedir?>'%!. KY, HT, Ml veya
kapak hastalig1 gibi etmenlerin varliginda AF insidansinin erkeklerde %20, kadinlarda
%31 oldugu, bu kardiyovaskiiler patolojilerin ileride AF gelisimi i¢in erkeklerde %20,

kadinlarda ise %31 oraniyla énemli risk olusturduklar1 bilinmektedir!®

. KY varliginin
AF gelisimi agisindan en biiyiik riski temsil ettigi, hastalik riskinde erkeklerde 4.5 kat,
kadinlarda ise 5.9 kat artisa yol agtig1 saptanmistir®. Kapak hastaligi AF’ nin 6nemli bir
nedeni olmakla birlikte, AF’ si olan olgularin yaklasik %30’ unda kalp kapak
hastaliklarinin - bulundugu  bildirilmistir®®. Framingham calismas1 verilerine gore
romatizmal kapak hastaligi varligi, AF riskini erkeklerde 8.3, kadinlarda 15.3 kat
arttirmaktadir’®, Tiroid islev bozukluklarinin AF’ ye etken olan primer neden
olabilecegi diisiiniilmiis ve calismalardan elde edilen verilerde AF ile ilgili

komplikasyonlara neden olduklar1 gériilmiistiir'®.

Atriyal fibrilasyonla basvuran bazi vakalarda tetkiklerde yapisal bir kalp hastaligi
yoktur ve AF “lone (yalniz)” olarak adlandirilir. Goriilme sikligi yaklagik %2 ile %31
arasindadir. Sebebi ise atriyumlar icerisinde bulunan fibrotik alanlar, kalbin otonomik

sinirsel uyarilara asir1 duyarlih@: veya lokal atriyal miyokardit olabilmektedir®2?
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2.7. Atriyal Fibrilasyonun Belirtileri ve Bulgular:

Bireylerde AF varliginin kendine 6zgii hemodinamik ya da tromboembolik sonuglari
olabilir’®. Bunun yami sira belirti ve bulgu gostermeyen asemptomatik dénemleri
olabilir'?®, AF’ de ventrikiiler cevabin hiz1 ve diizeni hastanin fonksiyonel kapasitesine,

AF’ nin siiresi ve kisisel faktorlere bagh olarak degisim gosterir'®.

Klinikte gézlemlenen belirtilerin, altta yatan sebeplere ve ventrikiillerin kasilma hizina
bagl olarak hastadan hastaya degisebildigi ya da bir¢ok bireyde bu belirtilerin belirgin
olmadig1 goriilmiistiir’ 2%, Yorgunluk, halsizlik ve diger nonspesifik semptomlar en
yaygin olarak ortaya cikan belirtilerdir’. Bireyler genelde; carpinti, gogiis agris,
gbgliste basi, bas donmesi, nefes darligi hissi, uykuya egilim, anksiyete, huzursuzluk,
halsizlik, psikososyal stres, senkop, egzersiz durumunda azalmis viicut toleranSyonu
gibi belirtileri tariflemektedirler>1%0123  Semptomatik olan hastalarda gézlemlenen
belirtilerin %79’ unda; semptomlarin %50’ sinde garpinti, %25 inden fazlasinda gogiis
agrist ve bitkinlik, yaklasik %25’ inde bas donmesi, presenkop ve senkop oldugu

goriilmiistiir™.

Baz1 hastalarda ise ataginin baslangicinda yogun olmak {lizere carpintidan akut
pulmoner 6deme kadar ciddi semptomlar g6zlenebilmektedir!'®. Hastalarin bazilarinda
semptomlar hafif veya asemptomatik olup tani genellikle semptom vermeden rutin
yillik muayenede veya baska bir hastalik icin hasta degerlendirilirken

konulabilir®®100.123,

Bireylerin hissettikleri ritmin diizensizligi, sik olan ventrikiiler veya atriyal erken
atimlardan farklilik gdstermeyen kalp atimlari ile bagvurduklari, bazi basvurularin ise
yavas bir radiyal nabiz hiz1 kaydeden biri veya hastanin kendisi tarafindan tan1 konan
bir bradikardi degerlendirmesi icin olabildigi gdzlenmistir®®. Asemptomatik hastalarin,
AF ile iligkili emboli veya KY gibi ciddi komplikasyonlar gelistikten sonra tan1 aldiklar
gozlenmektedir®’’. Diger asemptomatik hastalar, AF atag: gectikten sonra normal sinls
ritmine doniliste gelisen semptomlarla bagvurularinda yapilan tetkiklerde azalmis

kardiyak outputla basvurabilmektedirler'>>2°,

Bireylerin klinik degerlendirmeleri AF’ ye bagli gelisen semptomlar1 hissetmeleri
sonras1 klinik basvurularinda alinan dykiilerine gore yapilir'?3. Daha sonra ise bireylerin
fizik muayene degerledirilmesi tamalanir. Fizik muayenede diizensiz nabiz, diizensiz

juguler vendz pulsasyonlar, birinci kalp sesinin(S1) siddetinde degiskenlik ya da daha
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once sinus ritmi esnasinda duyulan doérdiincii kalp sesinin(S4) olmamasi gibi bulgular

AF’ yi diisiindiirmelidir/32100.123,

Fizik muayenede tespit edilen diizensiz bir nabiz varliginda AF’ den siiphelenilmeli ve
kesin tan1 i¢in EKG kayd1 alinmahdir®!%%23, AF’ nin EKG 6zelliklerine sahip olan ve
bir ritim seridinde en az 30 saniye siiren tiim aritmiler AF olarak tamlanmaktadir®. AF’
nin EKG bulgusunda ritim diizensizdir, “p” dalgasi kaybolur, izoelektrik hat kaybolur
ve atriyal aktivitede dalgalanmalar goriliir(Sekil 2.8)*%6470 AF’ nin tam blok ile
beraber oldugu ender vakalar disinda EKG’ de QRS kompleksleri total olarak
duzensizdir®®. Tedavi edilmemis olan olgularin ¢ogunlugunda, ventrikiil hiz1 100-

160/dk arasindadir, ancak hiz bu degerlerin altina ya da iistiine ¢ikabilir 4470,

Sekil 2.8: Atriyal fibrilasyon ekg™.

Kaynak:" Hall J. E. 2011. Guyton and Hail Textbook of Medical Physiology; Guyton
ve Hall Tibbi Fizyoloji. 12. Baski, Caglayan Yegen B. Nobel Tip Evleri, Istanbul,2013:
5.152.

2.8. Atriyal Fibrilasyonun Komplikasyonlari

Atriyal fibrilasyonun tespit edilemedigi veya tedavi edilmedigi durumlarda klinikte AF
ile iliskilendirilen ciddi komplikasyonlar gériilebilir®®. Bu komplikasyonlar 6liim, inme
ve diger tromboembolik olaylarin oranlarinda artis, KY ve hastaneye yatislar, bozulmus
yasam kalitesi, azalmis egzersiz kapasitesi ve sol ventrikiil islev bozuklugudur®®>%,
Bireylerde gozlenen ve AF’ ye bagli gelisen komplikasyonlarin basinda kardiyovaskiiler
ve serebrovaskiiler hastaliklar gelmektedir®. Yine AF’ si olan hastalarda
bulunmayanlara gore 6lim riskinin iki, KY gelisme riskinin {i¢, demans olma riskinin
iki kat artigi goriilmiistir®®. AF’ nin KY, tromboemboli, inme ve kognitif
fonksiyonlarda bozulma gibi morbiditelerin yan1 sira yiiksek oranda mortaliteye de yol

actig1 bilinmektedir®>!%, AF hastalarinda mortalite normal siniis ritmi olan hastalarin

yaklasik iki katidir4®53,
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Arteriyal tromboemboli AF’ ye bagl gelisen, en sik karsilasilan komplikasyondur®3%,

Klinikte gozlenen en belirgin bulgusu iskemik inmedir®®!%, iskemik inmelerin baslica

kaynag ise sol atriyal apendiksteki(LAA) staz sonucu trombiis olusumudur*®4.

Atriyal fibrilasyon nedeniyle atriyumlar etkin kasilamadigi zaman kan dolasimi
yavaglar. Bu durum dolasimda trombiis ve emboli olusturak hayati organlarda trombdis
olusum riskinin 4-5 kat artmasina neden olur®®®. AF nedeniyle ven i¢inde olusan bir

emboli vendz tromboembolizm riskini de artirabilir®®.

Inmelerle iliskili yapilan ¢alismalar, AF iliskili inmelerin digerlerine oranla daha yiiksek
mortalite ve morbiditeye sahip oldugunu ve inmelerin yaklasik beste birinin AF nedenli
oldugunu gostermektedir. Bunun yani sira AF iligkili inmelerin prognozunun diger
sebeplerden kaynaklanan inmelere oranla daha kotii seyrettigi, tekrarlama risklerinin
yiiksek oldugu, geri doniisiimsiiz organik hasarlar ve dliimlere daha ¢ok neden oldugu
bildirilmistir®™. Yillik iskemik inme riski %3 ile %8 arasinda degismektedir®. Emboli
siklig1 hi¢ risk faktorii olmayan kisilerde %1.6-2.5 iken risk faktorii sayisina bagl
olarak %9.1-17.6” ya kadar ulagsmaktadir'’. Altta yatan bir hastaligin neden olmadig
AF’ de bile inme riski yillik %0.5” tir™. Hastalarin yas ile inme riski dogru orantida
artig gosterir. 50-59 yas arasindaki hastalarda risk %1.5 iken 80 yasin iistiindekilerde bu
oran %23’ lere ¢ikar®. Valviiler kalp hastaliklar ile iliskili olmayan AF’ de inme riski
normal saglikl kisilerdeki riskin 2-7 kat daha fazlasi ve yillik %5’ tir?>. Framingham
Kalp Caligmas1’ nda, romatizmal kapak hastalig1 olan AF’ li hastalarda inme riskinin 17

kat, olmayan hastalarda 5 kat artis gosterdigi bildirilmistir'®,

Atriyal fibrilasyonda kalbin siirekli tasiaritmik olmasi, kalp kasinin zayiflamasina ve

20 Kardiyomiyopatiler AF hastalarinin

kardiyomiyopati gelismesine zemin hazirlar
%10> unda bulunmaktadir®®. Kontrol edilmedigi durumlarda hastalarda KY

gorilebilir?®-S,

Kalp yetmezligi, tromboemboli ve noérolojik problemler(inme) gibi mortaliteyi artiran
ciddi komplikasyonlarin yani sira bireylerde AF’ ye bagh bilissel bozukluklar, demans,
uyku bozukluklari, antikoagiilasyona bagl gelisen gastroenteral sistem kanamalar1 gibi

komplikasyonlar da sik gézlenmektedir®*®,

Belirgin bir inme olmaksizin AF
hastalarinda, asemptomatik embolik olaylara bagli, vaskiiler demans dahil olmak iizere

bilissel islev bozuklugu gozlendigi bildirilmistir™*1°2,
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Atriyal fibrilasyona bagli kalp debisi azalir ve ventrikiil yanit1 hizli bir sekilde
olusturulmaya ¢alisilir. Bunun sonucunda kalbin oksijen tiiketimi artar?®’°. Kontrolsiiz
AF ataklar1 sonrasi1 gogiis agrisi, bas donmesi ve asir1 yorgunluk, halsizlik veya
solunum problemleri gorilebilir. Bu semptomlar bireylerin ginlik aktivitelerini

20,26,32

sinirlayabilir ve yasam kalitesini distirebilir Yasam kalitesi ve egzersiz

kapasitesi, AF’ si olan hastalarda normal sinls ritmindeki koroner arter hastalarina ve

saglikl1 niifusa gore olumsuz yonde etkilenmektedir?®:26:°5:140,

2.9. Atriyal Fibrilasyonda Tam1 Yontemleri

Atriyal fibrilasyon ©n tanis1 hikaye ve klinik degerlendirmeyle koyulur. Yapilan
degerlendirmede on tani sonrast alinan EKG kayaitlar1 ile tani kesinlestirilir. AF’ nin
teshisi icin atak sirasindaki EKG dékiimantasyonu yeterlidir?232®°, Hastada aritmi
paroksismal ise teshiste ataklarin yakalanmasi acisindan 24 saatlik holter
monitorizasyonu faydalidir!®. Tam varliginda sol atriyum ve LAA icinde trombiis
teshisi i¢in trans 6zefagial endoskopi(TEE) en hassas ve 0zgln inceleme yontemidir.
AF hastalarinda tromboemboli riskinin varliginda ve DCCV oncesi degerlendirmede
kullanilir®®.  Ayrica elektrofizyolojik ¢aligmalar(EPS) ile AF mekanizmalart
arastirilmakta ve hiz kontroliinii saglamak amaciyla, AV iletinin kateter ablasyonu
yapilmaktadir® 8, Efor testi iskemik patolojiyi ekarte ettirir. Gogiis X-ray, mediasten ve
kalp bosluklarinin genislemesini ve olasi akciger patolojisini gostererek altta yatan
hastaliklarin tanisina yardimci olabilmektedir. Biyokimya testlerinden tiroid fonksiyon,

elektrolit ve hemogram degerleri de tedavi agisindan 6nem tagir®248100-123,

2.10.1. Klinik 6yku ve fizik muayene

Klinige bagvuran hastalar carpinti, halsizlik, nefes darligi, sersemlik hissi, gogiis agrisi,
bas donmesi gibi AF ile iligkili semptomlar bildirirler®®. Akut klinik durumlar sadece
carpinti ile olabilecegi gibi AF beraberinde goriilen 6liim, inme ve diger tromboembolik
olaylar, KY, bozulmus yasam kalitesi, azalmis egzersiz kapasitesi ve sol ventrikiil islev
bozuklugu seklinde de ortaya cikabilir. Bunun yan1 sira AF asemptomatik bagvurularda

da gozlenebilir?1:5>100,

Atriyal fibrilasyondan siiphenilen tiim hastalara kapsamli bir fizik muayene
yapilmalidir®. Kardiyak aritmi yoniinden ayrmtili anamnez alinmali, hastadan alinan
bilgiler sonrasinda ayrmtili tanilama yontemlerine bagvurulmalidir. EKG, holter gibi

tetkikler yapildiktan sonra kesin tantya gidilmelidir®®100123,
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Klinik degerlendirmede hastadan alinacak anamnezle atagin kapsamli degerlendirilmesi
onem tasir™. Atagimn ilk kez mi oldugu, tekrarlayan ataklarin varligi, siddeti, siiresi, ne
sekilde ortaya ¢iktig1, kisinin ge¢mis hikdyesinin detayli sorgulanmasi, siiflandirma ve

tedavi acisindan onemlidir°>100:123.127

ESC 2010 kilavuzunda anamnez alirken aritminin tayininde sistematik bir yaklagim icin

siiflama gelistirilmistir.
Bu bilgi toplama isleminde hastada;

» Ritmin sekli; “Kalp ritmi diizenli mi yoksa diizensiz mi hissediliyor?” ,
» Ritmin siddeti; “Egzersiz, heyecan, alkol, kafein alimi gibi kalp ritmini
hizlandiran durumlar var mi1?,

» Ritmin siresi; “Carpint1 baglamasindan bitene kadar gegen siire ne kadar?”,

A\

Ritmin sikligi; “Carpint1 ataklar1 hangi siklikla ortaya ¢ikiyor?”,

» Risk faktorleri; “HT, KY, periferik damar hastaligi, inme, DM, kronik pulmoner
hastalik gibi AF’ ye neden olabilecek risk faktorii var m1?”,

» Aile 0yklsu; “Aile bireylerinde AF Oykiisti olan biri var m1?” degerlendirilerek

yapilmalidir™,

Klinik hikayesi alinan ve 6n tanida AF diisiiniilen bireylerin degerlendirilmesinde ikinci
basamak fizik muayenedir®®1%912  Fizik muayenede diizensiz nabiz ve juguler vendz
pulsasyonlar, S1 siddetinde degiskenlik ya da daha once siniis ritmi esnasinda duyulan
S4 sesinin olmamasi gibi bulgularin varliinda AF’ den siliphenilmeli kesin taniya

gidilecek tetkikler yapilmalidir’ 190123,

2.11. Atriyal Fibrilasyon Tedavi Yontemleri

Atriyal fibrilasyonun tedavisinde ilk olarak AF’ nin ortaya ¢ikmasina neden olan ve
tedavi edilebilir etmenlerin degerlendirilip tedavi edilmesi gerekmektedir. AF’ yi
tetikleyen etmenlerin tedavisiyle AF’ de tedavi edilebilir®%9123_ Syvi elektrolit dengesi
bozukluklari, sivi- voliim dengesizligi, doku oksijen perforasyonun bozulmasi, asit-baz

bozukluklar1, kanama ve enfeksiyon varlig1 AF atagia neden olabilirler3°5100,

Atriyal fibrilasyonda tedavi hedefleri semptomlarin azaltilmas: ve komplikasyonlarin
Onlenmesi yoluyla yasam kalitesinin artirtlmasi ve yasam siiresinin uzatilmasi
olmalidir®. Tedavi secenekleri AF’ nin ¢esidine ve siiresine, semptomlarin ciddiyetine,
eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklara, hastanin ek komorbid durumuna, uzun ve kisa

donem  hedeflere, farmakolojik ve non farmakolojik seceneklere gore
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belirlenmelidir®?>°, Tedavide géz oniinde bulundurulacak temel amagclardan biri de
kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditenin azalmasii saglamaktir?>. Bu amaca
ulagabilmek i¢in AF’ si olan bireylerde goézlemlenen belirtiler azaltilmali, yasam
kaliteleri yiikseltilmeli, ortaya ¢ikabilecek tromboembolik olaylar 6nlenmeli, hastaneye
basvuru ve yatis siiresi azaltilmalidir’”®. AF’ li hastalarda bu anlamda ii¢ temel tedavi

prensibi vardir:

1. Ritim kontroli
2. Hiz kontroli

3. Embolilerin énlenmesi icin antitrombotik tedavi®® 1%,

Atriyal fibrilasyonun yonetiminde oncelikli karar hiz ya da ritim kontrol stratejilerinin
belirlenmesidir®. AF ataklarda 48 saatten sonra ritmin siniis ritmine donme olasiligi
azaldig1 i¢in ilk 48 saat tedavi stratejisi belirlenmesi gerekmektedir. Ataklarin uzun

oldugu durumlarda da siniis ritminin saglanmas ve siirdiiriilmesi gerekmektedir®>®.

Kalp ritmi kontroliinde AF’ nin siniis ritmine geri donmesi ve ritmin sirdirilmesi
hedeflenir'?®, Ritim kontroliiniin temel amac1 semptomlarda ve hemodinamik durumda
iyilesme saglayarak emboli riskinin azaltilmasidir''®?®, Hiz kontroliiniin amaci hastanin
yasadigr semptomlarin iyilestirilmesi ve hiza bagl gelisebilecek komplikasyonlarin
onlenmesidir'?®. Kalp hiz1 kontroliinde siniis ritmine geri donme ya da siniis ritminin

stirdiiriilmesi tizerinde durulmaksizin ventrikiil hiz1 kontrol altina alinir®°9,

Spontan sinds ritmine donmeyen, birkag haftayr gecen belirtilerle seyreden ataklarda
ventrikiillerin hizi kontrol altina alinmalidir. Ventrikiiler hizin kontrol altina alinmasiyla
tromboembolilerin 6nlenmesi, tromboemboli gelisme riskine yonelik antitrombolitik

tedavi uygulanmasi gerekir®®%0,

Atriyal fibrilasyon tedavisinde hiz ve ritim kontroli ic¢in farmakolojik ve
nonfarmakolojik yontemler kullanilir. Farmakolojik tedavide ritim kontroliinde siniis
ritminin saglanmasi ve idamesi i¢in intravendz ajanlar, oral antiaritmik ajanlar,
ventrikiil hizin1 kontrol etmek ve tromboemboli gelisimini onlemek i¢in medikal ilag
tedavileri kullanilmaktadir. Nonfarmakolojik tedavide ise elektriksel kardiyoversiyon,
kateter  ablasyon, cerrahi tedavi ve endikasyonu olan hastalara pm

uygulanmaktadir>®100-123.127,

Atriyal fibrilasyonun farmakolojik tedavisinde (i¢ ana hedef belirlenmistir;
v" {lk amag normal siniis ritminin tesisi ve bunun siirdiiriilmesidir.
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v Ikinci amag ise ventrikiil hizinin kontroliidiir.
v Son olarak tromboembolinin dnlenmesi amaglanmaktadr.
AF’ nin baslamasindan sonraki ilk tedavi her zaman yeterli antitrombotik tedaviyi ve

ventrikiil hiz kontroliinii icermelidir®.

Antiaritmik ila¢ tedavilerinin tam etkinlik gosterememesi ve gorilen yan etkileri
nedeniyle AF’ nin Onlenmesi ve kontrolii i¢in farmakolojik olmayan tedavi
seceneklerinin ihtiyact dogmustur. Farmakoloji dis1 tedavi yaklasimlari atriyal pm,

endokardiyal kateter ablasyonu ve cerrahi girisimlerdir323866.127,

Siniis ritminin saglanmasit amaciyla kullanilan ablasyon disi1 tedavi yoOntemlerinin
etkinliklerinin sinirli kalmasiyla 6zellikle yapisal kalp hastaligi olmayan hastalarda
ablasyon tercih edilen yontem olmustur’®. AF ablasyonunun etkinligi K, hipertrofik
kardiyomiyopati ve orta dereceli kalp kapak hastalig1 olan hastalarda da gosterilmis ve
etkili, komplikasyon oranlar1 diisiik olan bir tedavi yontemi oldugu randomize

calismalarla kanitlamistiri®3474,

2.11.1. Endokardiyal ablasyon

Tedavi hedeflerinde en 6nemli yaklagimlar siniis ritmini saglamak, tromboembolik riski
azaltmak, kardiyak performansi ve yasam beklentisini artirmaktir®’°, AF ablasyonu ise
aritmi i¢in kesin tedavi sansini sunan, son yillarda uygulanmaya baslanan yeni bir tedavi
stratejisidir*1%, AF’ de katater ablasyonu, sol atriyum ve pulmoner venler arasinda

elektriksel izolasyon olusturmak i¢in uygulanan invaziv ritim bozuklugu tedavisidir.

Endokardiyal kateter ablasyonu yodnteminde prensip, aritmi devresi ve kaynaginin
elektrofizyolojik ve anatomik olarak tanimlanmasi ve bu bélgelerin ablasyonudur’.
Elektrofizyolojik(EPS) ¢alisma denilen tan1 yontemi femoral veya juguler damar icine
yerlestirilen kataterler ile kalbe ulastirilan elektrotlar yardimiyla kalbin i¢inden
dogrudan alman elektrik sinyallerinin  gelismis bilgisayarlar aracilignr ile
degerlendirilerek normalden sapmalarin arastirilmasidir. Bu sayede kalbin ana merkez
uyar1 sisteminin iyi calisip calismadigr ve uyarilar ileten sistemin islevini giivenle
goriip gdrmedigi anlagilabilir''#®1%  AF ablasyonu, EPS ile kalp icinde ritim
bozukluguna neden olan odagin farkli enerjilerin uygulanmasi sonucunda ortadan

kaldirilmasmi  amaglamaktadir’1%,

Ablasyon islemlerinde ritim bozuklugunun
sebebine bagli olarak radyofrekans yani RF(yakma) ya da kriyo(dondurma) enerjileri

kullanilabilmektedir*® 74108,
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Son on yilda katater ablasyonunun antriaritmik tedaviye alternatif bir tedavi yontemi
haline geldigi, genis bir hasta popiilasyonuna etkin bir tedavi segenegi sundugu

calismalarda  goriilmektedirt®.

Antiaritmik tedaviye ragmen direngli olan AF
hastalarinda da katater ablasyonun alternatif tedavi segenegi olabilecegi
bildirilmistir**!%, Katater ablasyon tedavisi sinis ritmine dondiriilmede antiaritmik
ilaglara gore daha basarili olmakta ve ilaca direngli AF’ lerde tercih edilebilmektedir!.
AF ablasyonu ilk uygulanmaya basladiginda semptomatik ve diger tedavi yontemlerine
direncli hastalarda son secenek olarak tercih edilmekteydi. Glnlmuzde deneyimli

merkezlerde secilmis hastalarda ilk tedavi segenegi olarak tercih edilmektedir!.

Yapilan ¢alismalarin alt analizlerinde, siniis ritmi restorasyonun hasta mortalitesini
anlamli olarak azalttig1i gosterilmistir. Antiaritmik ilaclarin siniis ritmini saglama ve
koruma basar1 oranl diisiik bulunmustur?®. Randomize kontrollii yapilan MANTRA-
PAF(Radiofrequency ablation as initial therapy in paroxysmal atrial fibrillation)
calismasinda, AF’ de ilk sirada ritim kontrolii girisimi olarak kateter ablasyonu ile
antiaritmik ilag¢ tedavisini 294 hastada karsilastirilmistir. Bu ¢alismada 24 aylik izlemde
kateter ablasyon uygulanan hasta grubunda kontrol grubu hastalarina goére anlaml
derecede herhangi bir AF atagi ve semptomatik AF yasanmamistir. Ablasyon grubunda
12-24 ayda yasam kalitesi anlaml1 derecede daha iyi bulunmustur'®. Benzer bilgiler,
RAAFT lI(Radiofrequency ablation vs antiarrhythmic drugs as first line treatment of
paroxysmal atrial fibrillation) c¢aligmasin sonuglarinda da goriilmiistiir. Bu veriler
paroksismal AF’ si olup girisimsel tedaviyi tercih eden, islemle iliskili komplikasyonlar
acisindan diistik risk profiline sahip olanlarda, AF ritim kontrolil i¢in ilk sirada tedavi

olarak kateter ablasyonunun uygulanmasi dnerilerini daha da desteklemektedir'®,

Kateter ablasyonuyla ilgili tim ¢aligmalar islemin hedefi olarak pulmoner ven
izolasyonuna dayanmaktadir®®’. ilk kez Haissaguerre ve arkadaslari(1998) tarafindan
pulmoner venlerden kaynaklanan tetiklenmis aktivitelerin AF’ yi baslattigi gosterilmis
ve pulmoner venlerin radyofrekans ablasyon yontemiyle izolasyonu sonucu hastalarin
%60-80” inde siniis ritmi idamesi saglanmigtir. O tarihten bu yana ablasyon ile atriyum
ve pulmoner venler arasindaki elektriksel baglantinin kesilmesi AF’ nin kateter
ablasyonu icin temel olmustur®. Ablasyon tedavisinde endikasyon dis1 nedenler
atriyumlar icinde trombis bulunmasi, ileri diizeyde KY, antikoagulan tedavinin

kesilememesi, AF’ nin tekrarlama riski olmasidir®.
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Uygulamadan sonrada antikoagiilan tedavi kullanim1 en az 3 ay olarak 6nerilmektedir>.
Ablasyon tedavisinden sonra basart durumu degerlendirilmek i¢in uygulamadan 3-6 ay
sonra antiaritmik ilaglarin kesilmesi denenmektedir. Bu uygulamadan sonra AF
belirtilerin minimal diizeye indigi ve antiaritmik ilaglara daha iyi yanitlar alindigi

yapilan arastirmalarda gozlemlenmistir® 4,

Katater ablasyonu tedavisinde diigiik oranlarda komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu
komplikasyonlarin bazilar1 ciddi ve hayati tehdit edici boyutta olan major
komplikasyonlar olabildigi gibi minoér komplikasyonlar da olabilmektedir®:. Olim, M,
SVO, AV blok, kardiyak riiptiir, 6zafagial fistiil, frenik sinir hasar1, major kapak hasari
veya pulmoner emboli hayati tehdit eden komplikasyonlardir. Derin ven trombozu,
drenaj gerektiren perikardiyal efflizyon, psddoanevrizma ve gegici kalp ileti blogu
ortaya cikabilecek ciddi komplikasyonlardir. Hematom, perikardiyal efiizyon, perikardit

ve girisimsel bolge enflamasyonu ciddi sayilmayacak mindr komplikasyonlardir#®7481,

2.11.2. Cerrahi ablasyon

Kardiyak cerrahi planlanan olgular igin AF ayri bir 6nem tasimaktadir. Mitral kapak
cerrahisi i¢in basvuran olgularin %60-80, koroner ve aort kapak hastalari i¢in %5-10" u
kronik AF hastasidir. AF cerrahi tedavisinde degisik enerji kaynaklari ile sol ve sag
atriyumun izole edilmesi ve AF’ de biiyiik oranda tedavi olanaklari saglanmaktadir. Bu
olgularin pek cogunda, basarili bir kapak replasmani veya tamirinden sonra AF’ nin
devam ettigi antiaritmik, antikoagiilan tedavinin devami, tromboembolik veya
kanamaya bagli komplikasyonlar nedeniyle yasam kalitesinin dnemli olciide diistiigii

14

gozlenmistir*. Buna karsilik, mitral kapak operasyonu sirasinda cerrahi ablasyon

uygulanan olgularda bes yillik takip sonunda sadece kapak replasmani uygulanan gruba

gore bes kat diisiik tromboembolik olay gozlendigi bildirilmistir>.

2.12. Atriyal Fibrilasyon ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi karmasik ve ¢ok boyutlu bir kavramdir, tiim bilimler arasinda ortak bir

tanimi yoktur'%*

. Bireyin yasadig kiiltiir ve degerler sistemi i¢inde kendi yagsamini nasil
algiladigidir. Bireyin amaglari, umutlari, standartlar1 ve endigeleri ile iligkilidir.
Kisilerin kendi fiziksel, psikolojik ve sosyal islevlerinden ne olgiide memnun
olduklarinin ve yasamlarinin bu yonleri ile ilgili 6zelliklerin varligi veya yoklugunun ne
dlciide onlar1 rahatsiz ettiginin saptanmasidir®. Insan faktorii ve 6znel degerlendirme

sistemi ele alinarak yasam kalitesi; “bireylerin igcinde bulundugu cevre, gelir durumu,
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egitim seviyesi, saglik durumu, cinsiyet, yas, medeni hal, barinma durumu, kisiler arasi
iligkileri ve sosyal cevreden aldigi destek gibi durumlarla sekillenen hayattan alinan
doyum” olarak tanimlanmaktadir’®. Son yillarda sosyal ve tip bilimlerinde ¢ok fazla
kullanilmasiyla birlikte bu bilimler i¢in de yasam kalitesini tanimlamak oldukca zordur.
Toplumlar arasinda 6nemli farkliliklar goriildiigii gibi ayn1 toplumdaki bireyler arasinda

bile degiskenlik gosterebilmektedir'®.

Saglikla ilgili yasam kalitesi, kendinden hosnut olabilmek veya bireyin hayattaki
beklentileriyle elde edebildikleri arasindaki fark gibi birgok faktorii i¢ermektedir'®2.
Hastanin algilamasmm ve tedavisiyle iliskili yasantilarim1 vurgulamaktadir!®1%4,
Miiezzinoglu(2005)’ nun aktardigmma gore;, WHO 1946 yilinda “saglik” tanimini;
“yalnizca hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam
iyilik hali” olarak olumlu bir sekilde yapmistir. Miiezzinoglu(2005)’ ten edinilen bilgiye
gore WHO’ nun tanimlamasindan sonra yasam kalitesi kavramina kars1 ilgi son yillarda
olduk¢a artmuistir ve “kisinin kendi amaclarina, beklentilerine, standartlarina ve
¢tkarlarina gore bir kiiltiir ve deger sisteminde kendi yasamini algilamasi” tam bir
tyilik hali olarak algilanmistir. Tip literatiiriinde yasam kalitesi terimi ilk olarak Long’

un 1960 yilinda yayimladigi “On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde
gecmektedirl®,

Saglik alaninda teknolojik gelismelerde ilerlemeler kaydedilmesiyle saglikta yasam
kalitesinin dnemi artmustir''?. Giiniimiizde ilerleyen teknolojik altyapiyla artik cogu
hastalik tedavi edilebilmektedir. Buna bagli olarak yasam siiresi uzamis ve kronik
hastaliklar ile daha uzun siire birlikte yasama zorunlulugu dogmustur. Ayrica hastaliklar
icin etkili ilaglar piyasaya sirildikece bu ilaglar arasindaki farki da belirleyen hastanin
tedavi sirasindaki konforu olmustur. Boylece hastalarin yasam kalitesi giderek daha
onemli hale gelmistir'®!'?, Bu ¢ergevede saglikta yasam kalitesi; “hastaligin ve
tedavisinin hasta Uzerindeki etkilerinin yine hasta a¢isindan degerlendirilmesi” olarak

tanimlanabilmektedir2,

Yasam kalitesi degerlendirilmesinde birey fizyolojik ve psikolojik ydnleriyle, kendi
ifadeleriyle ve yasami nasil algiladigina dikkat edilerek bir batin olarak ele
almmalidir’®3*112 Geleneksel olarak saglik uygulamalarinda hastanin degerlendirmesi
klinik testler yoluyla yapilmaktadir*’. Ancak bu incelemeler hastalik ile bireyin kisisel
ve sosyal durumunu degerlendirilmesine olanak tanimaz. Klinisyenin mevcut hastaligin

veya tedavinin hastanin yasaminda olusturdugu etkileri anlamasi i¢in saglikta yasam
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kalitesinin  6lgllmesi, hastaliklara ait yeni semptomlar ve patolojileri ortaya

cikaracaktir/104

. Bu amaglar dogrultusunda, tibbi girisimlerin sonuglarinin hasta
merkezli 6znel bir yaklasimla 6l¢iiliip degerlendirilmesinde yasam kalitesi 6lgeklerine
ihtiya¢ duyulmustur. Boylelikle hasta 6zerkligi artmakta, hastaya daha fazla yarar
saglanmakta ve hasta wugrayabilecegi muhtemel =zararlar agisindan korumaya
alinmaktadir. Bu yaklagim hasta ile saglik ¢alisani1 arasindaki iletisimi daha etkin hale

getirmekte faydalidir®’.

Bireylerde AF varliginda gesitli nedenlerden dolay1 yasam kalitesi etkilenebilmektedir.
AF tek basma ¢ogunlukla hayati tehdit etmemesine ragmen kardiyak hastaliklara bagl
goriilen semptomlar bireylerin yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir®™. AF’ li
hastalarin fiziksel, sosyal ve ruhsal durumlarinin KAH, gegirilmis MI, KY hastalarindan
daha kotii oldugu, giinliik hayatlarinin kronik hemodiyaliz hastalar1 kadar etkilendigi ve
genel toplumla karsilastirilinca yasam kalitelerinin kotii oldugu gozlenmistir®t. Uzun
donemde nefes darligi, carpinti, yorgunluk, aktivite intoleransi gibi belirtilere yol
acabilmektedir. Bu semptomlar kisilerin giinliikk aktivitelerinin karsilanmasini

zorlagtirmakta dolayisiyla yasam kalitesini etkilemektedir™.

Freeman ve arkadaglarinin(2015) AF’ li hastalarda semptom yiikiinii inceledikleri
calismada, hastalarin en sik yasadiklar1 semptomlar arasinda yorgunlugun tigiincii sirada
yer aldigi, AF semptom yiikii ile azalmig yasam kalitesi arasinda iliski oldugu ve bu

durumun hastaneye yatma riskini arttirdig1 belirtilmistir®,

Thrall ve arkadaslarnin(2006) AF’ li olgularda yasam kalitesini degerlendirdikleri
calismada, bireylerde onemli 6l¢iide yasam kalitesi diistikliigli gozlendigi, depresyon ve

anksiyete gelistigi ve yasam kalitesini de olumsuz etkiledigi goriilmektedir4.

Jeong ve arkadaslarinin(2014) yaptigi calismada AF’ 1i kadinlarda yasam kalitesinin
daha diisiik oldugu ancak altta yatan kronik hastaliklarin yasam kalitesi puaninda fark

olusturmadig belirtilmistir®,

Ong ve arkadaglarinin(2006) yaptig1 calismada AF hastas1 kadinlarda fiziksel yasam
kalitesi puan1 daha diisiik ¢ikarken, erkeklerde zihinsel yasam kalitesi puaninin daha

diisiik ¢1kt181 belirtilmistir'!?,

Dorian ve arkadaslarinin(2000) calismasinda da AF’ li kadinlarda erkeklere gore
fiziksel islev ve fonksiyonel kapasite daha kotii etkilenirken semptom yiikiiniin daha

fazla oldugu belirtilmistir*.
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Hastalarda hiz ve ritim kontrolii tedavilerinin saglanmasi ile yasam kalitesinde
yikselme gozlenmistir®. Sang ve arkadaslarinin(2013) calismasinda AF’ si olan
hastalarda antiaritmik ila¢ tedavisi ya da ablasyon tedavisi uygulananlarda yasam
kalitesi karsilastirilmis, fiziksel ve mental yasam Kkalitesi her iki grupta da diisiik
bulunmus olup ablasyon tedavisinin yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu
belirtilmistirt?.

Ulkemizde AF ve yasam Kkalitesi ilgili yapilan arastirmalar smirhidir. Uluslararasi,
gozlemsel, kesitsel ve oncii galisma niteligindeki Tiirkiye” deki AF’ 1i hastalarin gergek
yasamdaki tedavi uygulamalarmi yansitan “REALISE-AF(Real-life global survey
evaluating patients with atrial fibrillation)” calismasinda, AF kontrolnin optimal
diizeyde saglanamadigi ve bu durumun hastalarda semptom sikligi, fonksiyonel
bozukluk ve yasam kalitesi degisimlerinin yani1 sira kardiyovaskiiler olaylar nedeni ile

hastaneye basvuru ve miidahale gereksiniminde artisa yol actig1 tespit edilmistir®®.

Tiirkiye’ de ti¢lincli basamak saglik hizmeti veren 12 kurumda, AF tanis1 almis 18 yas
ve (Uzeri 210 hastanin tedaviye uyumlari, tedavi alirken gelisen kanama
komplikasyonlart ve yasam Kkalitelerinin belirlendigi TREQ-AF isimli gozlemsel
calismada hastalarin 1 yillik takipleri sonunda yasam kalitelerinin koétiilestigi, ozellikle
kanama gegiren hastalarda gesitli komplikasyonlar olustugu ve bu durumun da zaman

icerisinde yasam kalitesini diisiirdiigii goriilmiistiir'!,

Ulkemizde AF’ li hastalarda yapilan bir ¢alismada hastalarin, sosyal yasamlarinda ve
giinliik yasam aktivitilerinde kisitlanma oldugunu ifade ettikleri belirtilmistir*. Thrall ve
arkadaslarinin(2006) calismasina paralel olarak Kiiltlirsay(2013)’ 1n iilkemizde AF’ li
bireylerde yapmis oldugu calismada da, AF’ 1i bireylerin 6 aydan uzun siiren depresyon,
anksiyete yasadiklar1 buna bagli olarak yasam kalitelerinin olumsuz etkilendikleri
bildirilmistir®. Karakus(2014)’ un Isparta’ da yasayan 160 AF’ li hastanin yasam
kalitesini  degerlendirdigi arastirmada hastalarin  yagam kalitesinin  azaldig1
bildirilmistir®.

2.13. Atriyal Fibrilasyon ve Hemsirelik Bakimi

Aritmi kliniklerindeki hastalik yonetim programlarinin olusturulmasi, kanita dayali
kilavuz ve protokollerin gelistirilmesi, Kkardiyovaskiiler risklerin azaltilmasinda

etkilidir®.  Bireylerin rollerine ve kilavuzlara uyumlarmin arttirilmasinda riskli
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gruplarin  tanilanmasi, destegin saglanarak tedavi ve egitim programlarinin

olusturulmasi hasta bakiminda 6nemlidir’"12,

Bireylerin yasam kalitesini degerlendirme, iyilestirme ve korumada hemsirelik meslegi
onemli bir role sahiptir. Hemsirenin amaci ve rolii yasam kalitesini degerlendirerek
bireyin gereksinimlerinin belirlenmesini saglamaktir. Bireylerin yasamdan aldig1 doyum
azaldiginda, bireylere gereksinim duydugu noktalarda yardimci olarak, bireylere
sorunlarla bas etme yontemlerini 0greterek, bilgi ve becerilerini arttirarak yasamdan

aldiklar1 doyumu arttirabilirler326877

. Hemsireler bireylere giinliik yasam aktivitelerini
ve temel insan gereksinimlerini yerine getirmede verdikleri hemsirelik bakimi ile
yasamlarin1 daha konforlu hale getirerek yasam kalitelerini arttirmay1 hedeflemelidirler.
Hemsirelik bakim ve uygulamalarini, hemsire kuramcilar tarafindan gelistirilen kavram

ve kuramlar cergevesinde yuritmelidirler®®.

Hemgireler multidisipliner ekibin 6nemli bir pargasidir. Hastalarla en ¢ok temas eden
saglik ekibi tiyesi olmasi, AF’ nin erken tanilanmasinda ve hastalarin bakim
gereksinimlerinin belirlenerek yasam kalitelerinin arttirillmasinda hemsirelerin 6nemli
roli  oldugunu  gostermektedir® 112, Bireylerde AF’ ye bagli gelisecek
komplikasyonlarin onlenmesinde erken tanilama taramalarinin yapilmasi, AF’ si
saptanmig hastalarda birincil korunma, AF nedeniyle komplikasyon gelisen hastalarda
ikincil korunma icin hemsire liderliginde yd&netim programlar1 olusturulmalidir®® 7,
Yasamsal bulgu izlemlerinin hemsirelerce yapiliyor olmasi, diizensiz nabiz varliginda
AF’ den siiphenilmesi, ek tetkiklerle AF’ nin erken tanilanmasinda birincil basamak
olabilmektedir. Bu degerlendirme AF’ nin tanilanmasinda hemsirelerin roliiniin 6nemini

gostermektedir?®’’,

Hasta egitimi ve bakim plani yonetimi olusturulmasinin, hasta takibinde olumlu
sonuglar getirdigi, maliyeti diisiirdligii, hastanin da tedavi planina uyum saglamasinda
verilen egitim ve bakimin etkinligini arttirdigi bildirilmistir®2. Bireyler AF tanisi
aldiginda egitim programlar1 olusturulmali, AF hakkinda ayrintili bilgi verilmeli,
giivenli ilag kullanimi, hastaliga iliskin komplikasyonlar, acil durum belirti ve yapilmasi
gerekenler hastalara ogretilmelidir*®. Hemsirelerin antikoagiilan tedaviye yonelik
diizenli INR takibi, kanama kontrolii, ilaglarin etki mekanizmalari, komplikasyonlari,
ilag-ilag ve ilag-besin etkilesimleri hakkinda yeterli ve giincel bilgi sahibi olmalari

gerekmektedir?®7®,
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Altta yatan hastalik siirecine, hastanin yasma, ventrikiler fonksiyonun durumuna,
semptomlara ve hastanin ilaglarla uyumlu olma becerisine gére her hasta icin
hemsirelerin biitiinciil bir bakis agisiyla degerlendirme yapmasi, sadece hastaya ve
hastanin ailesine yardimci olmakla kalmaz ayni zamanda olasi sorunlarin tespitini

kolaylastirir ve daha etkili bir bakim planini saglar®’.

fran’ da vyiiriitilen randomize kontrollii bir calismada, AF tanis1 olan bireylerin
hemsirelerin gelistirdikleri takip programi ile izleminde, katilimcilara verilen egitim ve
takibin; birinci ve tg¢iincii ayin sonunda yasam tarzlarini olumsuz yonde etkileyen

bircok fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunu énlemeye yardimei oldugu goriilmiistiir??,

Inglis ve arkadaslarinin(2004), AF’ si olan 152 hastay1 igeren ¢alismasinda, hastalara
hemsire liderliginde multidisipliner bakim verilerek, multidisipliner bakim alanlarin
hastaneye daha az bagvurdugu, hastanede kalis siirelerinin ise daha kisa oldugu; hemsire
liderliginde AF’ 1i bireyler i¢in gelistirilen yonetim programlarinin rutin uygulamalara

gore daha etkili bulundugu goriilmiistiir™.

Hendriks ve arkadaslarinin(2012) randomize kontrollii yiiriittiikleri bir ¢alismada uzman
hemsirelerin onciiliiglinde AF’ li bireylere verilen bakimin, genel bakima goére daha iyi
sonuglar1 oldugu goriilmiistiir. Hasta birey ve ailesine verilecek antikoagilan ilag
kullanim egitiminin igeriginde; antikoagiilanin tanimlanmasi, ilacin kullanim sekli,
ilacin etki mekanizmasi, risk ve yarar dengesi, kanama ve tromboemboli bulgulari, ilag
uyumu, beslenme, INR kontrolleri, ilag ve besin etkilesimleri, acil durum y6netiminin

onemi vurgulanmustir”>,

Duman ve arkadaglarinin(2020) AF olgu sunumunda, Kolcaba’ nin “Konfor Kurami”
cergevesinde olgunun bakim siirecinde hemsirelik tan1 ve girisimleri ile holistik
konforun saglandigy; fiziksel, ¢evresel, sosyokiiltiirel ve psikospiritiiel boyutta ele alinan
problemlere yonelik AF’ si olan bireylere sistematik olarak hemsirelik siireci
uygulanabilecegi, hemsirelik bakiminin ana amagclarindan biri olan rahat ve konforun

saglanarak yasam kalitesinin artirabilecegi bildirilmistir®.

Ulkemizde literatirde hemsirelik alaninda AF’ i bireylerde yasam kalitesinin
incelendigi g¢aligmalar mevcuttur fakat AF ablasyon sonrasi yasam kalitesinin

incelendigi ¢alismaya rastlanilmamustir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu calisma, AF ablasyon yapilan hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek ve yasam
kalitelerini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Sorulari

1. AF ablasyon yapilan hastalarin yagam kaliteleri ne diizeydedir?
2. AF ablasyon yapilan hastalarin yagam kalitelerini etkileyen etmenler nelerdir?

3.3. Arastirma Yontemi

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Hastanesi Eriskin Kardiyoloji Anabilim Dal’ nda
takip edilen, AF ablasyon yapilan hastalarin yasam kalitesi ve etkileyen faktorleri
incelemek amaciyla yapilan tanimlayici bir arastirmadir.

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanmn evrenini Hacettepe Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali’ nda takip
edilen, ablasyon yapilan hastalar olusturmustur. Katilimcilar saptanan oOrneklem
biiyiikliigiine gore olasilikli olmayan gelisigiizel 6rnekleme yontemiyle arastirmaya
dahil edilmistir. Bu baglamda cgalismanin 6rneklemini; AF ablasyon yapilmis olan,
01/12/2019 ve 01/05/2020 tarihleri arasinda kontrol amagli ayaktan poliklinik bagvurusu
yapan veya herhangi bir nedenle hastanede yatarak izlenen, arastirmaya katilmaya
gonilli 72 hasta olugturmustur.

3.5. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri
3.5.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

Arastirmaya AF ablasyon yapilmis, ablasyon islemi yapilmasindan en az ii¢ ay siire
gecmis, 18 yasindan bliyiik, arastirmaya katilmaya goniillii, zihinsel, gorme ve isitme
engeli olmayan hastalar dahil edilmistir. AF ablasyonundan sonra (¢ aya kadar ataklarin
olabildigi, endikasyonu olan bireylerde OAK ve antiaritmik tedavinin sirddrilmesi
gerektigi, tam iyilesmenin sekiz hafta siirebildigi, genellikle U¢ aydan sonra ise islem
hastalarinin medikal ila¢ tedavilerinin kesilebildigi, bireylerin is yasantis1 dahil sosyal

10,74,121

yasantilarina dondigi  gozlenmistir Bu nedenle arastirmaya dahil edilen

hastalarin iglem sonrasi en yakin donemleri {i¢ ay ile sinirlandirilmistir.
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3.5.2. Arastirmadan dislanma Kriterleri

Aragtirmaya AF tanis1 almig fakat ablasyon igslemi yapilmamis, islem yapilan hastalarda
ablasyon tarihi ii¢ aydan kisa olan, gérme, isitme veya zihinsel engeli olan, 18 yasindan

kiigiik, aragtirmaya katilmaya goniillii olmayan hastalar dahil edilmemistir.
3.6. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Hacettepe Universitesi Hastanesi Eriskin Kardiyoloji Anabilim Dali’ nda
yapilmistir. Kardiyoloji Anabilim Dali’ na bagli 10 yatakli Kardiyoloji Servisi, 9 yatakl
Koroner Yogun Bakim Unitesi ve Kardiyoloji Polikliniginde ¢alisma yiiriitiilmiistiir. Bu
alandaki saglik ve tedavi hizmetleri, 14 6gretim tiyesi, 11 asistan doktor, 19 hemsire, 7
teknisyen ve 5 sekreter ile ylrGttulmektedir.

3.7. Arastirma Zamani

Arastirma verileri Aralik 2019-Mayis 2020 tarihlerinde toplanmigtir. Arastirma siiresi
Kasim 2021 tarihinde tamamlanmustir.

3.8. Calisma Takvimi

-01/08/2019-01/10/2019 tarihleri arasinda literatiir taramasi yapilmigtir ve

arastirma konusu belirlenmistir.

-01/10/2019-01/12/2019 tarihleri arasinda etik kurul onay:r alinip tez Onerisi

verilmis ve gerekli izinler tamamlanmastir.
-01/12/2019-01/05/2020 tarihleri arasinda aragtirma verileri toplanmistir.

-01/05/2020-01/09/2020 tarihleri arasinda arastirma bulgularinin dokimii ve

istatistik analizi yapilmistir.
-01/09/2020-31/10/2021 tarihleri arasinda arastirma raporu yazilmistir.
3.9. Veri Toplama Araglan

Aragtirmanin verileri arastirmaci tarafindan hazirlanmis olan “Yapilandirilmis Soru
Formu(EK-1)" ve “Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi(EK-2)”

kullanilarak toplanmastir.
3.9.1. Yapilandirilmis soru formu

Arastirmac1 tarafindan hazirlanan yapilandirilmis soru formunun baglangicinda
katilimcilarin anlayabilecegi sade bir dille arastirma Ozetlenmis, iletisim bilgileri ve

katilm durumu onaylar1 sorgulanmistir. Form iki béliimden olusmaktadir. Ik boliim
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katilimcilarin  sosyodemografik(yas, cinsiyet, egitim durumu v.b.) ozelliklerini
ogrenebilmek amaciyla hazirlanan 6 sorudan olusmaktadir. Ikinci bélimde ise
katilimcilarin  saglik durumlart ve aligkanliklari ile ilgili bilgi edinmek amaciyla
hazirlanmis 16 soru mevcuttur. Her iki boliimde de ¢oktan se¢meli, “diger” secenegi
olan agik uclu, kapali uglu ve likert tipinde hazirlanmig sorular mevcuttur.

3.9.2. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda yasam kalitesini degerlendirme ol¢egi

Spertus ve arkadaslari(2011) tarafindan gelistirilmis, AF’ li hastalarin yasam kalitesini
degerlendiren spefisik bir dlgektir. Olgek dort alt boyut ve 20 sorudan olusmaktadir. 1.,
2., 3. ve 4. sorularda belirtiler, 5. ve 12. arasindaki sorularda giinliik etkinlikler, 13. ve
18. arasindaki sorularda tedavi/kaygi endisesi, 19. ve 20. sorularda ise tedavi

181 QOlgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi

memnuniyeti ele alinmistir
Gunes(2019) tarafindan yapilmis olup 6l¢egin ¢alismamizda kullanilmasi igin gerekli

izinler alinmistir(EK-3).

Olgegin orjinalinde AFEQT 6lgegi genel Cronbach Alfa degeri 0,88, belirtiler alt boyutu
Cronbach Alfa degeri 0,95, giinliik etkinlikler Cronbach Alfa degeri 0,94, tedavi kaygisi
Cronbach Alfa degeri 0,90 ve tedavi memnuniyeti Cronbach Alfa degeri 0,88 oldugu
belirtilmistir'®!. Giines(2019)’ in 6lcegin gecerlilik ve giivenilirlik arastirmasinda ise
AFEQT ol¢eginin genel Cronbach Alfa katsayist 0,910, belirtiler alt boyutunun a=0,788,
gunlik etkinlikler alt boyutunun 0,915, tedavi kaygisi alt boyutunun a=0,867 ve tedavi
memnuniyeti alt boyutunun a=0,956 oldugu saptanmistir. Olgegin Tiirk¢e versiyonunun

i¢ tutarlig1 ve homojenliginin yiiksek dl¢iide giivenilir oldugu bildirilmistir®,

Olgegin puanlamast:

Belirtiler Alt Boyutu puaninin hesaplanmast:

100 — (1,2.3 ve 4.ncii sorulara verilen cevaplarin puan toplami—cevaplanan soru sayisi) x 100

(cevaplanan sorularin toplam sayis1 x6)

Gunlik Etkinlikler Alt Boyutu puaninin hesaplanmasi:

100-(5.6.7.8.9.10.11,12.nci sorulara verilen cevaplarin puan toplami—cevaplanan soru sayis1)x 100

(cevaplanan sorularin toplam sayis1 x6)

Tedavi Kaygist (Endisesi) Alt Boyutu puaninin hesaplanmasi:

100—(13,14.15,16.17.18.nci sorulara verilen cevaplarin puan toplami—cevaplanan soru sayis1)x 100

(cevaplanan sorularin toplam sayis1 x6)

34



Tedavi Memnuniyeti Alt Boyutu puaninin hesaplanmasi:

100 — (19 ve 20.nci sorulara verilen cevaplarin puan toplami — cevaplanan soru sayisi) x 100

(cevaplanan sorularin toplam sayis1 x6)

Olgegin puanlanmasinda genel veya alt boyut puanlar1 0 ile 100 arasindadir. Sifir puan
yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini ifade ederken, 100 puan yasam kalitesinin

olumsuz etkilenmedigini ifade etmektedir®® 31,

3.10. Veri Toplama Yontemi

Arastirma, Hacettepe Universitesi Hastanesi Eriskin Kardiyoloji Anabilim Dali’ na
bagli olarak takip edilen AF ablasyon yapilmis hastalara; Once arastirmayla ilgili
bilgilendirme yapilarak bilgilendirilmis goniillii olur formu araciligiyla yazili onam

alindiktan sonra uygulanmstir.

Veriler, arastirmaci tarafindan, 01/12/2019 - 01/05/2020 tarihleri arasinda; katilimcilara
aragtirma hakkinda bilgilendirme yapilip, sozlii ve yazili onamlar1 alinarak, yiiz yiize
goriisme teknigi kullanilarak toplanmistir. Goriisme siiresi ortalama 30 dakika siirmiis
olup, veri formundaki sorular arastirmaci tarafindan yiiksek sesle, anlasilir bir sekilde
okunmus, hastalar tarafindan verilen cevaplar arastirmaci tarafindan veri formlarina

islenmistir.

Aragtirmanin 6n uygulamasi bes hasta ile yapilmistir. Bu katilimcilardan ¢l ayaktan
poliklinik kontroliine bagvuran, biri yogun bakimda izlenen, digeri ise serviste izlenen
hastadir. Yogun bakim ve serviste izlenen bireylerde 6n uygulamada herhangi bir
sorunla karsilagilmamistir. Poliklinik bagvurusunda bulunan bir hastaya ise tetkik
sonuclarin1 bekledigi aralikta ulasilmis, bireyin tetkiklerinin sonuglanmasi ile arastirma
plananlanan siirede tamamlanamamistir. On uygulamadan edinilen bu deneyim ile
poliklinik bagvurularinda tetkiklerin sonuglanmadigi sabah saatleri arastirma i¢in uygun

zaman aralig1 olarak belirlenmistir.

Arastirma, veri toplama siiresi araliginda Kardiyoloji Servisi ve Koroner Yogun Bakim
Unitesinde yatarak takip edilen hastalardan dahil edilme kriterlerini karsilayan bireylere,
serviste takip edilen bireylerle hasta odasinda, yogun bakimda izlenen bireylerde yatak
bast uygulanmistir. Haftaici glinlerde poliklinik kontrolii amaciyla ayaktan basvuran
hastalara ise poliklinik bekleme salonlarinda ulasilmistir. Her iki kosulda da bireylerin

mahremiyeti korunarak veri toplanmasinda giivenli alan saglanmistir.
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3.11. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk
ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile incelenmistir. ikili gruplara gére normal
dagilmayan Slgek toplam ve alt boyut puanlarin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. Ug ve iizeri gruplara gdre normal dagilmayan olgek toplam ve alt
boyut puanlarimin Karsilastirllmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Normal
dagilmayan nicel degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesinde Spearman’s rho
Korelasyon katsayisi kullanilmistir. Olgek toplam ve alt boyut puanlari {izerine etki eden
bagimsiz degiskenlerin incelenmesinde Lineer regresyon analizi kullanilmistir. Analiz
sonucglart nicel veriler igin ortalamats. sapma ve ortanca(minimum-maksimum)
seklinde, kategorik veriler icin frekans ve yiizde olarak sunulmustur. Onem diizeyi
p<0,050 olarak alinmistir(for Windows SAGE IBM® SPSS® Statistics v23.0 Student

Versio).
3.12. Degiskenler
3.12.1. Bagimh degiskenler

Atriyal fibrilasyonlu hastalarin yasam kalitesi Olcegi bagimli degisken olarak
degerlendirilmistir.

3.12.2. Bagimsiz degiskenler

Hastalarin bireysel o6zellikleri, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, calisma
durumu, gelir durumu, daha once hastaneye yatma ve kronik hastalik varligi, AF tiirl ve
AF tani siiresi bagimsiz degiskenlerdir.

3.13. Arastirmanin Simirhhiklar:

COVID-19 pandemisi nedeniyle bireylerin kontrol amagli basvurulari dahil hastane
ziyaretlerini kisitlamis olmasi arastirmanin sinirliligidir.

3.14. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya baslamadan 6nce arastirmanin etik uygunlugu icin Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuruldu ve gerekli onay(
Protokol =~ N0:2019/27-05) alindi(EK-4).Arastirmanin  yiiriitillecegi ~ Hacettepe
Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dal1’ ndan, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi

Baghekimligi’ nden(EK-5) ve katilimcilardan yazili onam alinmistir(EK-6).
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4. BULGULAR

Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali’ nda
takip edilen, poliklinik kontrolii i¢in ayaktan basvuran veya herhangi bir nedenle
hastanede yatmakta olan, AF ablasyon yapilmis, ablasyon islemi yapilmasindan en az
lic ay siire gecmis, 18-65 yas arasi, zihinsel, gorme ve isitme engeli olmayan,
arastirmaya katilmaya goniilli 72 hasta ile yapilmistir.
Aragtirmadan elde edilen bulgular dort baslik altinda toplamistir. Bunlar;

» Katilimcilarin sosyo-demografik ozellikleri,

» Katilimcilarin saglik durumlari ve aligkanliklari,

» AFEQT 6lgeginin madde bildirilme oranlari,

» AF ablasyon yapilan hastalarin yasam kalitesi ve etkileyen faktorlerin AFEQT

Olcegi ve degiskenlere ait istatistikler analizidir.

4.1. Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Bu boliimde, katilmecilarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin bulgular yer
almaktadir.

Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri tablo 4.1 de verilmistir(Tablo 4.1).

Tablo 4.1:Katilimcilarin sosyo-demografik dzellikleri (N=72)

Ozellikler Frekans (n) | Yizde (%)
Yas 53.7 £10.5 (56; Minimum: 23 yag Maximum: 65 yas)
Cinsiyet
Kadin 40 55.6
Erkek 32 44 4
Medeni Durum
Evli 65 90.3
Bekar 7 9.7
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 1 1.4
Okur-yazar 1 14
Ilkokul 22 39.6
Ortaokul 3 4.2
Lise 22 30.6
Lisans 22 30.6
Lisansst 1 14
Sosyal Givence
Resmi 72 100
Ucretli - -
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Meslek

Frekans (n)

Yiizde (%)

Kamu personeli 26 36.1
Ozel sektér calisant 9 12.5
Serbest meslek 5 6.9
Ev hanimi 29 40.2
Diger 3 41

Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde; arastirmaya katilanlarin yas

ortalamast 53.70£10.5(56; minimum: 23 yas maximum: 65 yas)’ tiir.

Cinsiyet

dagiliminda hastalarin %55.6° s1 kadin, %44.4° i erkektir. Biitiin katilimcilar resmi bir

sosyal giivenceye sahiptir. Katilimcilarin %90.3” iiniin evli oldugu, %39.6’ sinin egitim

durumunun ilkokul mezunu, %30.6’ sinin lisans ve lise mezunu oldugu gorilmiistiir.

Katilimcilarin %40.2° si ev hanimi, %36.1° 1 kamu personeli ve %12.5” 1 6zel sektor

calisanidir(Tablo 4.1).

4.2. Katihmcilarin Saghk Durumu ve Aliskanhklar:

Bu boliimde, katilimcilarin saglik durumlar ve aliskanliklarina iliskin bulgular yer

almaktadir.

Tablo 4.2: Katilimcilarin mevcut saglik durumlar: (N=72)

Ozellikler Frekans (n) | Yizde (%)
Basvuru Nedeni
Poliklinik kontrolu 50 69.4
Yatap hasta i 22 30.6
Viicut Kitle Indeksi(VKI)*
Fazla kilolu 37 51.4
Normal kilolu 27 37.5
I.derece obez 6 8.3
I1. derece obez 2 2.8
AF Cesidi
Paroksismal 61 84.7
Persistant 11 15.3
Kronik Hastahk
Var 57 79.1
Yok 15 20.08
Hastalik Tiirii**
HT 35 48.6
DM 8 11.1
HL 13 18.1
KAH 12 16.7
MVR 9 125
Hipotiroidi 8 111
KOAH 5 6.9
Hipertiroidi 4 5.6
AVR 4 5.6
RA 3 4.2
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Hastalik Tiiri** Frekans (n) | Yizde (%)
KKY 2 2.8
HKMP 2 2.8
SVO 2 2.8
MY 2 2.8
Astim 4 5.6
Diger 13 18.1

Ailede Aritmi Oykiisii
Var 9 12.5
Yok 63 87.5

Yakinhk Derecesi
Anne 7 9.7
Baba 1 1.4
Kardesler 1 14

*VKI referans araliklart WHO VK1 referans araligma gére hesaplanmistir.

**Birden ¢ok sistemik hastalik yanitt olan katilimci mevcut.

Katilimcilarin mevcut saglik durumlart incelendiginde; hastaneye basvurularin %69.4°

tiniin poliklinik kontrolii amagli bagvuru oldugu bulunmustur. Diger basvurularin ise

%30.6 oraniyla herhangi bir nedene bagli hastaneye yatis oldugu belirlenmistir.

Katilimeilarin %51.4° iiniin fazla kilolu, %37.5’ inin ise normal kilolu oldugu elde

edilmistir. Paroksismal AF’ si olan katilimcilarin %84.7, persistan AF’ si olan

katilimcilarin %15.3 oraninda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %79.1° inde eslik eden

bir kronik hastalik oldugu, %?20.8” inin ise herhangi bir sistematik rahatsizligi

bulunmadig1 belirlenmistir. Katilimcilarin %48.6° sinda eslik eden kronik rahatsizligin

HT oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin %87.5° inde ailede aritmi Oykiisii olmadigi,

%12.5° inde ise ailede aritmi varligi saptanmistir. Ailede aritmi Oykiisii olan

katilimeilarin %9.7’ sinin annelerinde aritmi oldugu belirlenmistir(Tablo 4.2).

Tablo 4.3: Hospitalizasyon nedenleri

Ozellikler Frekans (n) | Yuzde (%)

Basvuru Nedeni
Poliklinik Kontrol 50 69.4
Rekirrren AF 10 13.9
AT 5 5.6
AF atak 3 4.2
Akut SVO,GIS kanama 1 1.4
Sinlzal duraksama 1 1.4
VES 1 1.4
VT 1 1.4
VT+AT 1 1.4
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Hospitalizasyon nedenlerinden %13.9 oraninda yatiglarin rekiirren AF nedenli oldugu
%5.6° smin atriyal tasikardi(AT), %1.4> i akut SVO(serebrovaskiiler olay), %1.4> i
gastrointesitinal sistem(GIS) kanama, %1.4’ i sinilizal duraksama, %1.4’ i ventrikiiler
ekstrasistol(VES), %1.4° i ventrikiiler taskardi(VT) ve %4.2° sinin AF atak oldugu
goriilmistiir(Tablo 4.3).

Katilimeilarin saglikla ilgili mevcut aliskanliklarindan elde edilen bilgiler tablo 4.4’ te

verilmistir(Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Katilimcilarin saglikla ilgili mevcut aliskanliklar

Ozellikler Frekans (n) | Yuzde (%)
Sigara Kullanim

Evet 6 8.3

Hayir 47 65.3

Birakmig 19 26.4
Alkol Kullanimi

Hayir 67 03.1

Evet 5 9
Beslenme Ahskanhgi

Diizenli 48 66.7

Dlzensiz 24 33.3
Diyet

Az kolesteroliu az tuzlu diyet 38 52.8

Diyet yapmiyor 24 33.3

Diyabetik diyet 9 125

Az tuzlu 8 111

Az yagh 1 14
Fiziksel Aktivite

Egzersiz yapmiyor 53 73.6

Diizenli yiiriiytiis 19 26.4

Katilimcilarin %65.3” 1 sigara kullanmiyorken %26.4° iinlin daha Onceden sigara
kullandig1, %93.1” inin ise alkol kullanmadig:1 goriilmektedir. Katilimcilarin %66.7°
sinin diizenligi beslendigi, %33.3” iiniin diyet yapmazken %52.8’ nin Az kolesterolli az
tuzlu diyet, %12.5” unun ise diyabetik diyet uyguladigi goriilmektedir. Katilimcilarin
%73.6° s1 fiziksel aktivitede bulunmamakla birlikte %26.4° iinilin ise diizenli yliriiylis
yaptig1 belirlenmistir(Tablo 4.4).
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Katilimcilarin AF tedavi sekilleri tablo 4.5’ te verilmistir(Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Katilimcilarin AF tedavi sekilleri

Ozellikler | Frekans (n) | Yuzde (%)
AF ablasyon 72 100
Antiaritmik 69 95.8
OAK 53 73.6
DCCV 29 40.3
PM 3 4.2

AF ablasyon tedavisi sonrasi takip edilen katilimcilarin %95.8” inin antiaritmik ilag
tedavisi kullandigi, %73.6° sinin ise OAK tedavisi aldigi goriilmektedir. Katilimcilarda
%40.3’ iniin ise daha 6nce DCCV uygulandigi, %4.2° sinin ise pm bulundugu
goriilmistiir(Tablo 4.5).

Katilimcilarin en sik yasadiklarini belirttikleri AF’ ye bagli semptomlar: tablo 4.6° da
verilmistir. (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Katilimcilarin en sik yasadiklarini belirttikleri AF’ ye bagh semptomlari

Ozellikler Frekans(n) | Yuzde (%)

AF Semptom*
Carpinti 67 93,1
Halsizlik 38 52,8
Yorgunluk 33 45,8
Nefes darlig1 28 38,9
Gogiiste rahatsizlik hissi 12 16,7
Bas donmesi 12 16,7
Bayilma 6 8,3
Terleme 3 4,2
Kollarda uyusma 2 2,8
Diger 24 33,3

*Birden fazla semptom tarifleyen katilimci mevcuttur.

Katilimcilarin AF’ ye bagl en sik yasadiklar sikayetleri %93.1 oraniyla ¢arpint1 oldugu
belirlenmistir. Katilimeilarin %52.8° 1 halsizlik, %45.8” 1 yorgunluk ve %38.9” u nefes
darlig1 semptomlarini yagadiklarin belirtmislerdir(Tablo 4.6).

Katiimcilarin AF’ ye bagh yasadiklar1 bagimlilik ve kisithiliklart tablo 4.7° de
verilmistir(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Katilimcilarin AF’ ye bagl yasadiklar1 bagimlilik ve kisitliliklar

Ozellikler Frekans (n) | Yuzde (%)
AF’ ye bagh bagimhlik ya da kisitlama yasiyor mu?

Evet 60 83.3

Hayir 12 16.7
Ozbakim i¢in yardima ihtiya¢ duyuyor mu?

Hayir 66 91.7

Evet 6 8.3
Refakat gereksinimi var mi?

Hayir 62 86.1

Evet 10 13.9
Sosyal aktivitelerinde kisitlama yasiyor mu?

Hayir 55 76.4

Evet 17 23.6
Is yasantis1 AF’ ye bagh etkilenmis mi?

Hayir 63 87.5

Evet 9 125
AF nedeniyle maddi sikint1 yasandi mi?*

Islem iicreti 58 80.6

Hastane yatig Ucreti 42 58.3

Ulasim Ucreti 6 8.3

Muayene Ucreti 2 2.8

Maddi sikint1 yasanmamis 14 19.4

*Birden cok etkilenme yasadigini bildiren katilimc1 mevcuttur.
Katilimeilarin %83.3” i AF’ ye bagh bagimlilik ve kisitlama yasarken; %91.7° si
O0zbakim aktiviteleri i¢in yardima, %86.1° 1 ise refakat¢i gereksinimine ihtiyag
duymamaktadir. Katilimeilarin %76.4° i sosyal aktivitelerinde kisitlama yagamazken
%23.6° s1 sosyal aktivitelerinde kisitlama yasamaktadir. Bireylerin veri toplama
asamasinda belirttiklerine gore, yorgunluk nedeniyle sosyal aktivitelere katilamadiklari,
efor gerektiren aktiviteleri strduremedikleri ve bunlara bagli yasadiklar1 sosyal
izolasyon nedeniyle sosyal hayatlarinin kisitlandigi goriilmiistiir. Bir katilime1 “yolculuk
yapamadig icin ailesiyle tatile gidemedigini”, bagka bir katilimc1 “onemli bir yakininin
diigtintinde yaninda bulunamadigini” belirtmistir. Bireylerin %87.5” inin AF nedeniyle
is yasantisinda etkilenme olmazken %12.5° inin is hayati1 etkilenmistir. Is hayat:
etkilenen bireylerin AF ve semptomlarin siddetine bagh erken emeklilik yapmak veya
isinden ayrilmak zorunda kaldiklari, islem nedeniyle hastanede yatis, islem sonrasi
istirahat nedeniyle ek gelirlerinin azaldigi tespit edilmistir. Katilimeilarin %19.4° 1
maddi kayip yasamazken %80.6’ s1 islem {icretleri nedeniyle, %58.3” i hastanede yatig
ticreti nedeniyle, %8.3” i ulasim fiicreti nedeniyle, %2.8” i ise muayene {icretleri

nedeniyle maddi kisitlama yasadigini bildirmistir(Tablo 4.7).
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Katilimcilarin kendi saglik durum degerlendirmeleri tablo 4.8 de verilmistir(Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Katilimcilarin kendi saglik durum degerlendirmesi

Ozellikler Frekans (n) | Yizde (%)
Genel saghk durumu nasil?
Iyi 37 51.4
Orta 26 36.1
Kotu 8 111
Cok kotu 1 14
Gectigimiz yila gore genel saghk durumu nasil?
Ayni 26 36.1
Biraz daha iyi 18 25
Biraz daha kot 12 16.7
Daha iyi 10 13.9
Daha kot 6 8.3
Su an AF atak var m?
Hayir 62 86.1
Evet 10 13.9
En son ne zaman atak oldu?
1 ay ile 1 y1l aras1 6nce 32 44.4
Gegtigimiz ay igerisinde 18 25
Su anda var 10 13.9
1 yildan fazla bir siire dnce 5 6.9
Gegtigimiz hafta icerisinde 5 6.9
Bugiin erken saatlerde 3 4.2
Uyku Kkalitesi etkilenmis mi?
Etkilenmemis 39 54.2
Uykusuzluk 7 9.7
Uykuya dalamiyor 7 8.3
Diiz yatamiyor 6 8.3
Uykuya dalmada guclik 5 6.9
Uykuya derin dalamiyor 2 2.8
Uykudan ani uyanma 2 2.8
Duzensiz uyku 2 2.8
Diger 14 194

({3 1]

Katilmeilarin  %51.4> U genel saglik durumlarmi “iyi” olarak tanimlamaktadir.
Gegtigimiz yila gore saglik durumunu kiyasladiklarinda ise %36.1° 1 “ayn1” oldugunu
%8.3” 1 1se “daha kotii” oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin %13.9° u ise AF atak
gecirmektedir. Su anda AF atagi olmayan %44.4 katilimcinin ise 1 ay ve 1 yil 6nce en
son AF atagi gecirdigi belirlenmistir. Katilimecilarin %25’ 1 ise gectigimiz ay icerisinde
AF atak belirtisi yagadiklarini ifade etmislerdir. Katilimcilarin %54.2 si uyku problemi
yasamadiginmi belirtirken %9.7° si uykusuzluk, %8.3” i uykuya dalmada giigliik ve
%8.3” 1 diiz yatamadiklarini ifade etmislerdir(Tablo 4.8).
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4.3. AFEQT Olceginin Madde Bildirilme Oranlar

Bu kisimda, AFEQT 6l¢egine gore katilimcilarin yasam kalitesi degerlendirilmesinde

0lcek sorularinin madde bildirilme oranlariin verilmistir.

Tablo 4.9: AFEQT o6l¢egi sorularmin madde bildirilme oranlari/yiizde dagilimlari-

belirtiler alt boyutu

Maddeler Hic Neredeyse | Cok Az | Kismen | Oldukca | Cok AsIri
AFEQT Rahatsiz Hig Rahatsiz | Rahatsiz | Rahatsiz | Rahatsiz | Derecede
Belirtiler Alt | Olmadim Rahatsiz Oldum Oldum Oldum Oldum Rahatsiz
Boyutu veya Bu Olmadim n (%) n (%) n (%) n (%) | Oldum

Belirtiyi n (%) n (%)

Yasamadim

n (%)

1. Kalp 27(37,5) 3(4,1) 4(5,5) 8(11,1) | 15(20,8) | 10(13,8) 5(6,9)
carpintisi,
kalbin
teklemesi
veya hizl
atmasindan
2. Dlizensiz 31(44,2) 5(6,9) 3(4,1) 8(11,1) | 10(13,8) | 9(12,5) 6(8,3)
kalp
atimindan
3. Kalp 48(66,6) 7(9,7) 5(6,9) 5(6,9) 5(6,9) 1(1,3) 1(1,3)
atisinda bir
duraklama
olmasindan
4. Denge 47(65,2) 7(9,7) 2(2,7) 5(6,9) 4(5,5) 4(5,5) 3(4,1)
kayb1 veya
bas

doénmesinden

AFEQT belirtiler alt boyutunda katilimeilarin %37.5” i kalp carpintisi, kalbin teklemesi

veya hizli atmasi, %44.2° si diizensiz kalp atimi, %66.6° s1 kalp atisinda bir duraksama

olmasi, %65.2° si ise denge kaybi1 ve bas donmesi belirtilerinden hi¢ rahatsiz

olmadiklarint veya bu belirtiyi yasamadiklarini ifade etmislerdir(Tablo 4.9).
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Tablo 4.10:

AFEQT o6lgegi sorularinin madde bildirilme oranlari/yiizde dagilimlari-

gunlik etkinlikler alt boyutu

Maddeler

AFEQT Hic Neredeyse | Cok Az | Kismen | Oldukca | Cok Asira

Gunlak Kisitlan- | Hig Kisitlan- | Kisitlan- | Kisitlan- | Kisitlan- | Derecede

Etkinlikler madim Kisitlan- dim dim dim dim Kisitlan-

Alt Boyutu n(%) madim n(%o) n(%o) n(%o) n(%) dim
n(%o) n(%o)

5.Eglenceli 30(41,6) | 6(8,3) 5(6,9) 11(15,2) | 10(13,8) | 4(5,5) 6(8,3)

vakit gegirme,

spor yapma ve

hobilerinle

ilgilenebilmede

6.Arkadaglar1 | 36(50) 9(12,5) 5(6,9) 9(12,5) 5(6,9) 4(5,5) 4(5,5)

ve ailesiyle

iletisim kurma
ve bir seyler

yapabilme

Gunlik etkinlikler alt boyutunda katilimeilarin %41.6° s1 eglenceli vakit gegirme, spor

yapma ve hobileriyle ilgilenebilmede, %50’ si arkadaslar1 ve ailesiyle iletisim kurma ve

bir seyler yapabilmede hi¢ kisitlanmadiklarini belirtmislerdir(Tablo 4.10).

Fiziksel aktivitelere gore AFEQT 0l¢egi sorularinin madde bildirilme oranlari/yiizde

dagilimlari- gunluk etkinlikler alt boyutu tablo 4.11° de verilmistir(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: AFEQT odlgegi sorularinin madde bildirilme oranlari/yiizde dagilimlari-

gunluk etkinlikler alt boyutu; fiziksel aktiviteler

Maddeler

AFEQT
Gunluk
Etkinlikler
Alt

Boyutu

Hig
Zorlanmadim

n(%6)

Neredeyse
Hig
Zorlanmadim
n(%o)

Cok
Az
Zorlan-
dim
n(%o)

Kismen
Zorlandim
n(%o)

Oldukca
Zorlandim
n(%o)

Cok
Zorlandim

n(%)

Asiri
Derecede
Zorlandim
n(%o)

7.
Yorgunluk,
bitkinlik
veya gl¢
kayb1
nedeniyle bir
aktivitede
bulunurken

22(30,5)

5(6,9)

8(11,1)

13(18,5)

13(18,5)

7(9,7)

4(5,5)

8. Nefes
darlig
nedeniyle
fiziksel
aktivite
yaparken

24(33,3)

4(5,5)

5(6,9)

12(16,6)

14(19,4)

7(9,7)

6(8,3)

9.Egzersiz
yaparken

24(33,3)

2(2,7)

4(5,5)

11(15,2)

11(15,2)

6(8,3)

14(19,4)

10. Tempolu
ylrtiyis
yaparken

21(29,1)

3(4,1)

6(8,3)

9(12,5)

10(13,8)

6(8,3)

17(23,6)

11. Yokus
yukari hizlt
yurirken
veya “poset-
paket”gibi
seyleri hi¢
durmadan
tasirken ve
dinlenmeden
bir kat
merdivenden
cikarken

20(27,7)

5(6,9)

4(5,5)

4(5,5)

14(19,4)

9(12,5)

16(74,0)

12. Mobilya
kaldirma
veya yerini
degistirme,
kosma, tenis
veya
basketbol
gibi yorucu
hareketli
spor
aktivitelerind
e bulurken

24(33,3)

5(6,9)

4(5,5)

3(4,1)

8(11,1)

11(15,2)

17(23,6)

46




Fiziksel aktivitelerde katilimcilarin %30.5° 1 yorgunluk, bitkinlik veya gilic kaybi
nedeniyle bir aktivitede bulunurken, %33.3” {i nefes darlig1 nedeniyle fiziksel aktivite
yaparken, %33.3” i egzersiz yaparken, %29.1° i tempolu yiiriiylis yaparken, %27.7° si
yokus yukar1 hizli yiiriirken veya “poset-paket”gibi seyleri hi¢ durmadan tasirken ve
dinlenmeden bir kat merdivenden ¢ikarken, %33.3” ii mobilya kaldirma veya yerini
degistirme, kosma, tenis veya basketbol gibi yorucu hareketli spor aktivitelerinde
bulurken hi¢ zorlanmadiklarint belirtmislerdir. Katilimcilarin %23.6” s1 ise kaldirma
veya yerini degistirme yaparken asir1 derecede zorlandiklarini belirtmislerdir(Tablo

4.11).

AFEQT o6lgegi sorularinin madde bildirilme oranlari/yiizde dagilimlari- tedavi kaygisi
alt 6lcegi tablo 4.12° de verilmistir(Tablo 4.12).

Tablo 4.12: AFEQT o0lgegi sorularinin madde bildirilme oranlari/yiizde dagilimlari-
tedavi kaygisi alt 6l¢egi

Maddeler
AFEQT Olgeginin _ pleredeysg Agirt
Tedavi Kaygisi Alt Hig Hig Cok Az Kismen | Oldukga Cok Derecede
(")lgtegi Rahatsiz Rahatsiz Rahatsiz | Rahatsiz | Rahatsiz | Rahatsiz | Rahatsiz
Olmadim | Olmadim Oldum Oldum Oldum Oldum Oldum
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
13. AF’ nin her an 31(43,05) 8(11,1) 9(12,5) 6(8,3) 7(3,4) 5(6,9) 6(8,3)

baglayabilecegine dair
yasanilan endise veya
kaygi duygusu

14. AF’ nin uzun vadede 36(50) 8(11,1) 7(3,4) 3(4,1) 9(12,5) 6(8,3) 3(4,1)
diger saglik durumlarini
kotiilestirebilecegine dair

endise duygusu

15. Tlag tedavisinin yan 29(40,2) 9(12,5) 4(5,5) 11(15,2) | 10(13,8) 7(3,4) 2(8,8)
etkileri hakkinda

endiselenmekten

16. Kateter uygulama, 34(47,2) 14(19,4) 3(4,1) 5(6,9) 8(11,1) 6(8,3) 2(8,8)

ameliyat veya kalp pili
gibi proseddrlerin yan
etkisi veya
olusturabilecegi sorunlar
hakkinda
endigelenmekten

17. Burun kanamasi, dis
fircalarken olusan dis eti 37(51,3) 11(15,2) 5(6,9) 4(5,5) 12(16,6) 3(4,1) 0(0)
kanamasi, kesiklerden
olusan agir kanama veya
berelenme gibi sonuclara
sebep olan kan
incelticilerin yan etkisi
hakkinda
endiselenmekten

18. Tedavinin gunluk 35(48,6) 7(3,4) 5(6,9) 12(16,6) | 10(13,8) 3(4,1) 0(0)
hayattaki etkinliklerinize
miidahalesi hakkinda
kaygilanmaktan veya
endiselenmekten
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Katilimcilarin %43.05° 1 AF’ nin her an baslayabilecegine dair yasanilan endise veya

kaygi duygusu, %50’ si AF’ nin uzun vadede diger saglik durumlarni

kotiilestirebilecegine dair endise duygusu, %40.2” si ilag tedavisinin yan etkileri
hakkinda endiselenmekten, %47.2° si kateter uygulama, ameliyat, kalp pili gibi
prosedurlerin yan etkisi veya olusturabilecegi sorunlar hakkinda endiselenmekten,
%>51.3” i burun kanamasi, dis firgalarken olusan dis eti kanamasi, kesiklerden olusan
agir kanama veya berelenme gibi sonuglara sebep olan kan incelticilerin yan etkisi
hakkinda endiselenmekten, %48.6° s1 tedavinin gunluk hayattaki etkinliklerinize

midahalesi hakkinda kaygilanmaktan veya endiselenmekten hi¢ zorlanmadiklarin

belirtmisleridir(Tablo 4.12).

Tablo 4.13: AFEQT o0lgegi sorularinin madde bildirilme oranlari/yiizde dagilimlari-

tedavi memnuniyet alt 6lgegi

Maddeler

Memnun
AFEQT Asiri Olmakla Asiri
Tedavi Derecede Cok Oldukca Olmamak | Oldukca Cok Derecede
Memnuniy | Memnu- Memnu- Memnu- Arasinda- Memnu- Memnu- Memnu-
et Alt num num num yim niyetsizim | niyetsizim | niyetsizim
Olgegi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
19.Su an ki 15(20,8) 8(11,4) 22(30,5) 20(27,7) 3(4,1) 0(0) 4(5,5)
tedaviniz
AF’ nizi ne
kadar iyi
dizenliyor?
20. 15(20,8) 9(12,5) 21(29,1) 19(26,3) 4(5,5) 0(0) 4(5,5)
Tedaviniz
AF’ nin
belirtilerini
ne 6lciide
rahatlatt1?

Katilimeilarin %20.8° 1 su anki tedavinin AF’ yi diizenlemede asir1 derecede memnun
oldugunu, %20.8’ i de tedavinin AF’ nin belirtilerini rahatlatmada asir1 derecede

memnun olduklarini, %29.1° 1 de olduk¢ga memnun olduklarini ifade etmislerdir(Tablo

4.13).

4.5. Atriyal Fibrilasyon Ablasyon Yapilan Hastalarin Yasam Kalitesi ve Etkileyen
Faktorlerin AFEQT Olgegi ve Degiskenlere Ait Tamimlayici Istatistikler Analizi

Bu boliimde AF ablasyon yapilan hastalarin yasam kalitesi ve etkileyen faktorlerin

AFEQT Olcegi ve degiskenlere ait istatistikler analizi verilmistir.

Nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ablo 4.14° te verilmistir(Tablo 4.14).

48




Tablo 4.14: Nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler

Ort. £ S. Sapma | Ort. (Min. - Maks.)
Yas 53,7+10,5 56 (23 - 65)
VKi deger 259141 25,8 (14,2 - 37,6)
AF suresi (ay) 44,3 + 471 24 (3-204)
Belirtiler alt boyutu 72,6 +27,3 79,2 (8,3 - 100)
Gunluk etkinlikler alt boyutu 58 £32,9 54,2 (0 - 100)
Tedavi kaygisi (endisesi) alt boyutu 73,1+27,3 80,6 (11,1 - 100)
Tedavi memnuniyeti alt boyutu 65,7 £ 25 66,7 (0 - 100)
Toplam puan 66,2 + 26,2 66,7 (13,3 - 100)

Hastalarin yas ortalamas1 53.7+10.5, VKI ortalamas1 25.9+4.1, AF tani siiresi ortalamas1
44.3+47.1 ay, belirtiler alt boyutu puan ortalamas1 72.6+27.3, glinltk etkiler alt boyutu
puan ortalamas1 58+32.9, tedavi kaygisi alt boyutu 73.1+27.3, tedavi memnuniyeti alt
boyut puan ortalamasi 65.7+25 ve 6lgek toplam puan ortalamasi 66.2+26.2 olarak elde
edilmistir(Tablo 4.14).

Demografik ozelliklere gére puanlarin AF cesidine gore karsilastirimasi tablo 4.15° de

verilmistir(Tablo 4.15).

Tablo 4.15:Demografik 6zelliklere gore puanlarin karsilastirilmasi; AF ¢esidine gore

Tedavi
Belirtiler Gunluk Kaygisi Tedavi
Alt Etkinlikler (Endisesi) Alt | Memnuniyeti Toplam
Boyutu Alt Boyutu Boyutu Alt Boyutu puan
AF Cesidi
Paroksismal | Ort. = S. 719+278 | 615+328 72,1+28,2 66 + 26,2 67,2272
sapma
Ort. (Min. 79,2 56,3 80,6 66,7 75
—Maks.) | 83-100) (0 - 100) (11,1 - 100) (0 - 100) (13,3 - 100)
Persistant Ort. £ S.
sapma 769+249 | 384267 78,5+ 22,2 644+179 | 608:203
Ort. (Min. 79,2 29,2 88,9 58,3 53,3
— Maks.) (37,5-100) (0 -87,5) (44,4 - 100) (41,7 - 100) (30-93,3)
Test U=306 U=192 U=299,5 U=301 U=272,5
istatistigi
p 0,637 0,023 0,561 0,581 0,323

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Kruskal Wallis test istatistigi, a-c: Ayn1 harfe sahip durumlar
arasinda fark yoktur.

AF cesidine gore giinliik etkinlikler alt boyutu puaninin ortancalar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir(p=0.023). Paroksismal AF’ si olanlarin puan ortancasi
56.3 ve persistant AF’ si olanlarin puan ortancasi 29.2 olarak elde edilmistir. Bu

farklilik paroksismal olanlarin puan ortancasinin persistant olanlarin puan ortancasindan

49




yuksek olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir(Tablo 4.15).

Tablo 4.16: Demografik ozelliklere gore puanlarin karsilastirilmasi; AF’ ye bagh

bagimlilik ya da kisitlama yasama

Tedavi
Belirtiler Gunlik Kaygis1 Tedavi
Alt Etkinlikler (Endisesi) Memnuniyeti | Toplam
Boyutu Alt Boyutu Alt Boyutu Alt Boyutu puan
AF’ ye bagh
bagimhhk ya
da kisitlama
yasama
Ort. +S.
Evet sapma 69,1+279 | 543+331 69,8 + 28 64,2 £ 26,1 62,9 + 26,7
Ort. (Min. 75 45,8 72,2 66,7 57,1
—Maks.) | (8,3-100) (0-100) (11,1 -100) (0 - 100) (13,3 - 100)
Hayir Sag'mis' 90,3+151 | 76,6 +25.3 89,6 + 16,2 73,6 £18,1 82,9+16,1
Ort. (Min. 100 83,3 100 66,7 84,2
—Maks.) | (58,3-100) | (37,5-100) (61,1 - 100) (50 - 100) (51,7 - 100)
o Testl yz1995 | U=2075 U=203 U=282,5 U=205
1statistigi
p 0,013 0,020 0,014 0,231 0,019

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y*: Kruskal Wallis test istatistigi, a-c: Aym harfe sahip durumlar
arasinda fark yoktur.

AF’ ye bagh bagimlilik ya da kisitlama durumuna gore belirtiler alt boyutu puaninin
ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p=0,013). AF’ ye bagh
bagimlilik ya da kisitlamasi olanlarin puan ortancast 75 ve olmayanlarin puan ortancasi
100 olarak elde edilmistir. Bu farklilik AF’ ye bagli bagimhilik ya da kisitlamasi
olanlarin puan ortancasinin olmayanlarin puan ortancasindan diisiik olarak elde
edilmesinden kaynaklanmaktadir. AF’ ye bagli bagimlilik ya da kisitlama durumuna
gore glnliuk etkinlikler alt boyutu puanmnin ortancalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir(p=0,020). AF’ ye bagl bagimlilik ya da kisitlamas1 olanlarin
puan ortancast 45.8 ve olmayanlarin puan ortancasi 83.3 olarak elde edilmistir. Bu
farkliik AF’ ye baghh bagimhilik ya da kisitlamasi olanlarin puan ortancasinin
diistiik olarak elde edilmesinden

olmayanlarin ortancasindan

kaynaklanmaktadir(Tablo 4.16).

puan

AF’ ye bagli bagimlilik ya da kisitlama durumuna gore tedavi kaygisi(endisesi) alt

boyutu puaninin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark

vardir(p=0.014). AF’ ye bagli bagimlilik ya da kisitlamasi olanlarin puan ortancasi 72.2
ve olmayanlarin puan ortancast 100 olarak elde edilmistir. Bu farklilik AF’ ye bagh
kisitlamasi

bagimlilhlk ya da olanlarin puan ortancasinin olmayanlarin puan
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ortancasindan diisiik olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir(Tablo 4.16).

AF’ ye baglh bagimhilik ya da kisitlama durumuna gore toplam puan puaninin
ortancalar1 arasinda istatistikel olarak anlamli bir fark vardir(p=0,019). AF’ ye bagh
bagimhilik ya da kisitlamasi olanlarin puan ortancasi 57.1 ve olmayanlarin puan
ortancast 84.2 olarak elde edilmistir. Bu farklihik AF’ ye baghh bagimlilik ya da
kisitlamasi olanlarin puan ortancasinin olmayanlarin puan ortancasindan diisiik olarak

elde edilmesinden kaynaklanmaktadir(Tablo 4.16).

Tablo 4.17: Demografik 0zelliklere gore puanlarin karsilastirilmasi; refakatci
gereksinimi
Tedavi
Belirtiler Gunluk Kaygis1 Tedavi
Alt Etkinlikler (Endisesi) Memnuniyeti Toplam
Boyutu Alt Boyutu Alt Boyutu Alt Boyutu puan
Refakatci
gereksinimi
Ort. £S.
Evet 40,4 £225 26,7 £ 14,6 45+ 17,2 53,3+ 20,5 37,6 £135
sapma
Ort. (Min. 37,5 24 41,7 58,3 36,3
— Maks.) (8,3-70,8) (8,3 -56,3) (16,7 - 80,6) (0-66,7) (13,3-60,8)
Hayir ;‘g'mis' 778+244 | 631+322 | 77.6+26 | 67,7+253 | 708249
Ort. (Min. 83,3 63,5 88,9 66,7 76,7
— Maks.) (25 - 100) (0-100) (11,1 - 100) (0-100) (15 - 100)
L BTy U=104 =97 U=211,5 U=83
istatistigi
p <0,001 0,001 <0,001 0,101 <0,001

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y%: Kruskal Wallis test istatistigi, a-c: Aym harfe sahip durumlar
arasinda fark yoktur.

Refakatci gereksinimim durumuna gore belirtiler alt boyutu puaninin ortancalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p<0,001). Refakat¢i gereksinimi
olanlarin puan ortancasi 37.5 ve olmayanlarin puan ortancasi 83 olarak elde edilmistir.
Bu farklilik refakat¢i gereksinimi olanlarin puan ortancasinin olmayanlarin puan
ortancasindan diisiik olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir. Refakatci durumuna
gore giinliik etkinlikler alt boyutu puaninin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir(p=0,001). Refakatci gereksinimi olanlarin puan ortancasi 24 ve
olmayanlarin puan ortancasi 63.5 olarak elde edilmistir. Bu farklilik refakatgi
gereksinimi olanlarin puan ortancasinin olmayanlarin puan ortancasindan diigiik olarak
elde edilmesinden kaynaklanmaktadir. Refakatci gereksinimi durumuna gore tedavi
kaygisi(endisesi) alt boyutu puaninin ortancalar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark vardir(p<0,001). Refakat¢i gereksinimi olanlarin puan ortancast 41.7 ve
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olmayanlarin puan ortancast 88.9 olarak elde edilmistir. Bu farklilik refakatgi
gereksinimi olanlarin puan ortancasinin olmayanlarin puan ortancasindan diigiik olarak
elde edilmesinden kaynaklanmaktadir. Refakat¢i gereksinimi durumuna gore toplam
puan puaninin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p<0,001).
Refakat¢i gereksinimi olanlarin puan ortancasi 36.3 ve olmayanlarin puan ortancasi
76.7 olarak elde edilmistir. Bu farklilik refakat¢i gereksinimi olanlarin puan

ortancasinin olmayanlarin puan ortancasindan diisiik olarak elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir(Tablo 4.17).

Tablo 4.18: Demografik 6zelliklerin karsilagtirilmasi; genel saglik durumuna gore

Tedavi
Belirtiler Gunlak Kaygisi Tedavi
Alt Etkinlikler | (Endisesi) | Memnuniyeti | Toplam
Boyutu Alt Boyutu | Alt Boyutu | Alt Boyutu puan
Genel
saghk
durumu
Iyi O & 86,8+19,3 | 76,4+28,7 | 84,1+245 78,8+ 19,2 81+214
sapma
(OI\;Iti.n ) 100 89,6 100 83,3 88,3
' _ a _ a _ a _ a _ a
Maks.) (25 - 100) (0-100) (16,7 - 100) (50 - 100) (15 - 100)
Kotl PIL £ 5, 50+ 17,5 24+13,3 | 451+174 42,7+225 37,4+£97
sapma
?,\;Iti'n 47,9 24 48,6 417 36.7
s - b _ b - b _ b - b
Maks.) (29,2 - 75) (0-41,7) (11,1-63,9) (0-66,7) (21,7-51,7)
Orta Ort. £ 3. 612+284 | 446+253 | 67,1+26 56,7 £ 20,7 55,9+ 21,8
sapma
?I\;Iti'n 60,4 35,4 66,7 50 52.5
s _ b _ b _ b _ b _ b
Maks.) (8,3-100)° | (8,3-100)" | (16,7 - 100) (0 - 100) (13,3-96,7)
Test| ,_ 2- 2— 2- 2_
istatistigi x°=21,386 | x“=25,465 | x*=15,086 x°=21,362 | x*=28,593
p| <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y%: Kruskal Wallis test istatistigi, a-c: Aym harfe sahip durumlar

arasinda fark yoktur.
Genel saghk durumuna gore belirtiler alt boyutu puaninin ortancalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p<0,001). Genel saglik durumu iyi olanlarin
puan ortancasi 100, saglik durumu kétii olanlarin puan ortancasi 47.9 ve orta olanlarin
puan ortancasi 60.4 olarak elde edilmistir. Bu farklilik saglik durumu iyi olanlarin puan
ortancasinin diger durumlarin ortancasindan Yyuksek olarak elde edilmesinden
kaynaklanmaktadir(Tablo 4.18).
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Genel saglik durumuna gore giinliik etkinlikler alt boyutu puaninin ortancalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p<0,001). Genel saglik durumu iyi olanlarin
puan ortancasi 89.6, saglik durumu kotii olanlarin puan ortancasi 24 ve orta olanlarin
puan ortancasi 35.4 olarak elde edilmistir. Bu farklilik saglik durumu iyi olanlarin puan
ortancasinin diger durumlarin ortancasindan yiiksek olarak elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir(Tablo 4.18).

Genel saglik durumuna gore tedavi kaygisi(endisesi) alt boyutu puaninin ortancalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p=0,001). Genel saghk durumu iyi
olanlarin puan ortancasi 100, saglik durumu kétii olanlarin puan ortancasi 48.6 ve orta
olanlarin puan ortancasi1 66.7 olarak elde edilmistir. Bu farklilik saglik durumu iyi
olanlarin puan ortancasinin diger durumlarin ortancasindan yiiksek olarak elde

edilmesinden kaynaklanmaktadir(Tablo 4.19).

Genel saglik durumuna gore tedavi memnuniyeti alt boyutu puanmin ortancalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p<0,001). Genel saglik durumu iyi
olanlarin puan ortancasi 83.3, saglik durumu kétii olanlarin puan ortancasi 41.7 ve orta
olanlarin puan ortancasi1 50 olarak elde edilmistir. Bu farklilik saglik durumu iyi
olanlarin puan ortancasinin diger durumlarin ortancasindan yiliksek olarak elde

edilmesinden kaynaklanmaktadir(Tablo 4.18).

Genel saglik durumuna gore toplam puan puaninin ortancalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir(p<0,001). Genel saglik durumu iyi oOlanlarin puan
ortancasi 88.3, saglik durumu kétii olanlarin puan ortancasi 36.7 ve orta olanlarin puan
ortancast 52.5 olarak elde edilmistir. Bu farklilik saglik durumu iyi olanlarin puan
ortancasiin diger durumlarin ortancasindan yiiksek olarak elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir(Tablo 4.18).

Katilimcilarin gegtigimiz yila gore genel saglik durumununun demografik ozelliklere

gore karsilastirilmasi tablo 4.19” da verilmistir(Tablo 4.19)
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Tablo 4.19: Demografik 6zelliklerin karsilagtirilmasi; gegtigimiz yila gére genel saglik

durumu
Tedavi
Belirtiler Gunlik Kaygisi Tedavi
Alt Etkinlikler (Endisesi) Alt | Memnuniyeti | Toplam
Boyutu Alt Boyutu Boyutu Alt Boyutu puan
Gectigimiz
yila gore genel
saghk
durumu
Ort. =
Ayni S. 73,9 +237 54,3+ 30,5 71,9 + 25,8 60,3+17,2 64,1+224
sapma
(O,\j,ti'n | 792 49 76,4 58,3 60,4
) (20,8 - 100> (8,3 - 100)%* (33,3-100)*¢ | (25-100)* | (23,3 -100)°
Maks.)
Ort. £
Biraz daha iyi S. 81,2+233 74,3+ 25,6 78,6 £ 23,5 74,5+ 19,5 77 £21,7
sapma
?I\;Iti'n | a3 77,1 81,9 66,7 82,9
Maks:) (333-100)* | (29,2-100)* | (27,8-100)c | (25-100)* | (33,3-100)*
Biraz daha B *
Kot S. 59,7 £28,2 33,7215 63,4 + 28,8 58,3+ 15,5 50,320
sapma
Ort.
; 58,4 ] X 58,3 54,2 50
(Min. =1 g 3 100y | 36:5(0-625)" | (167 100y | (333-833)= | (15- 80y
Maks.)
Ort. £
Daha iyi S. 91,3+20,5 89,4 £ 26 99,2+19 98,3+5,3 93,6 +15,2
sapma
?l\;ti'n | 100 100 100 100 100
M aks. ) (37,5 - 100)° (18,8 - 100)° (94,4 - 100)° | (83,3-100)° | (53,3-100)°
Ort. £
Daha kot S. 36,1+21,2 215+152 37,5+19,1 23,6 +27,1 29,4 +£142
sapma
?,\;Iti'n | 334 21,9 44,4 167 27,1
: - a - a _ a - a _ a
Maks.) (12,5 - 75) (0-41,7) (11,1 - 58,3) (0-58,3)* | (133-50)
Test
istatisti | x2=19,751 x%=27,03 x%=19,099 x%=35,398 | x%=31,883
gi
p 0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Kruskal Wallis test istatistigi, a-c: Ayn1 harfe sahip durumlar
arasinda fark yoktur.

Gegtigimiz yila gore genel saglik durumuna gore belirtiler alt boyutu puaninin

ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p=0,001). Genel saglik

durumu ayni1 olanlarin puan ortancasi 79.2, saglik durumu biraz daha iyi olanlarin puan

ortancas1 93,8, biraz daha kotii olanlarin puan ortancast 58.4, daha iyi olanlarin puan

ortancast 100 ve daha kotii olanlarin puan ortancasi 33.4 olarak elde edilmistir(Tablo

4.19).
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Gegtigimiz yila gore genel saglik durumuna gore giinliik etkinlikler alt boyutu puaninin
ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p<0,001). Genel saglik
durumu ayni olanlarin puan ortancasi 49, saglik durumu biraz daha iyi olanlarin puan
ortancast 77.1, biraz daha kotii olanlarin puan ortancasi 36.5, daha iyi olanlarin puan

ortancast 100 ve daha kotii olanlarin puan ortancasi 21.9 olarak elde edilmistir(Tablo

4.19).

Gegtigimiz yila gore genel saglik durumuna gore tedavi kaygisi(endisesi) alt boyutu
puaninin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p=0,001). Genel
saglik durumu ayni1 olanlarin puan ortancasi 76,4, saglik durumu biraz daha iyi olanlarin
puan ortancast 81.9, biraz daha kotii olanlarin puan ortancasi 58.3, daha iyi olanlarin
puan ortancasi 100 ve daha koti olanlarin puan ortancast 44.4 olarak elde
edilmistir(Tablo 4.19).

Gegtigimiz yila gore genel saglik durumuna gore tedavi memnuniyeti alt boyutu
puaninin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir(p<0,001). Genel
saglik durumu ayni olanlarin puan ortancasi 58.3, saglik durumu biraz daha iyi olanlarin
puan ortancast 66.7, biraz daha kotii olanlarin puan ortancasi 54.2, daha iyi olanlarin
puan ortancasi 100 ve daha koti olanlarin puan ortancast 16.7 olarak elde

edilmistir(Tablo 4.19).

Gegtigimiz yila gore genel saglik durumuna gore toplam puan puaninin ortancalar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir(p<0,001). Genel saghik durumu ayni
olanlarin puan ortancasi 60.4, saglik durumu biraz daha iyi olanlarin puan ortancasi
82.9, biraz daha kétii olanlarin puan ortancasi 50, daha iyi olanlarin puan ortancast 100

ve daha kotii olanlarin puan ortancasi 27.1 olarak elde edilmistir(Tablo 4.19).

Nicel degiskenler arasindaki iliskinin korelasyon analizi ile incelenmesi tablo 4.20° de

verilmistir(Tablo 4.20).
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Tablo 4.20: Nicel degiskenler arasindaki iliskinin korelasyon analizi ile incelenmesi

Gunluk Tedavi
AE Belirtiler | Etkinlikler Kaygisi Tedavi
Suresi Alt Alt (Endisesi) Alt | Memnuniyeti
Yas | VKIi (ay) | Boyutu | Boyutu Boyutu Alt Boyutu
VKIi r -
0,015
p| 0,901
AF r| 0078 | 0,190
suresi
p| 0513 [ 0,110
(Ay)
Belirtiler r|0119 | -0,191 | -0,261
AltBoyutu "o T03187[ 0,107 | 0,027
Giinlik r| 0028 | -0,217 | -0,238 | 0,768
Etkinlikler  F5770813 [ 0,067 | 0,044 | 0,000
Alt Boyutu
Tedavi r| 0,101 | -0,140 | -0,305 | 0,849 0,728
Kaygis1 p| 0401 | 0239 | 0,009 | 0,000 0,000
(Endisesi)
Alt Boyutu
Tedavi r| - -0,120 | -0,256 | 0,596 0,641 0,664
Memnuniyet 0,039
AltBoyutu |p| 0,742 | 0,315 | 0,030 | 0,000 0,000 0,000
Toplam r| 0062 | -0,186 | -0,284 | 0,888 0,933 0,885 0,767
puan pl 0,604 | 0117 | 0,015 | 0,000 0,000 0,000 0,000

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

Belirtiler alt boyutu puani ile AF siiresi arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif
yonlii zayif bir iliski vardir(p=0,027; r=-0,261). Giinliik etkinlikler alt boyutu puani ile
AF siiresi arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif yonlii zayif bir iliski
vardir(p=0,044; r=-0,238). Ginliik etkinlikler alt boyutu ile belirtiler alt boyutu puani
arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir(p<0,001;
r=0,768)(Tablo 4.20).

Tedavi kaygisi(endisesi) alt boyutu puani ile AF siiresi arasinda istatistiksel agidan
anlamli negatif yonli zayif bir iliski vardir(p=0,009; r=-0,305). Tedavi kaygisi
(endisesi) alt boyutu ile belirtiler alt boyutu puani arasinda istatistiksel agidan anlamli
pozitif yonli ¢ok yuksek bir iliski vardir(p<0,001; r=0,849). Tedavi kaygisi(endisesi) alt
boyutu ile giinliikk etkinlikler alt boyutu puani arasinda istatistiksel a¢idan anlaml

pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir(p<0,001; r=0,728)(Tablo 4.20).

Tedavi memnuniyeti alt boyutu puani ile AF siiresi arasinda istatistiksel agidan anlaml
negatif yonlii zayif bir iliski vardir(p=0,03; r=-0,256). Tedavi memnuniyeti alt boyutu
ile belirtiler alt boyutu puam arasinda istatistiksel acidan anlamli pozitif yonlii orta

siddette bir iliski vardir(p<0,001; r=0,596). Tedavi memnuniyeti alt boyutu ile gunlik
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etkinlikler alt boyutu puani arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii yliksek bir
iliski vardir(p<0,001; r=0,641). Tedavi memnuniyeti alt boyutu ile tedavi
kaygisi(endisesi) alt boyutu puani arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonli
yiiksek bir iliski vardir(p<0,001; r=0,664)(Tablo 4.20).

Toplam puan ile AF siiresi arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif yonli zayif bir
iliski vardir(p=0,015; r=-0,284). Toplam puan ile belirtiler alt boyutu puani arasinda
istatistiksel agidan anlamli pozitif yonli ¢ok yiiksek bir iliski vardir(p<0,001;
r=0,888)(Tablo 4.20).

Toplam puan ile giinliik etkinlikler alt boyutu puani arasinda istatistiksel agidan anlamli
pozitif yonli cok yiiksek bir iligski vardir(p<0,001; r=0,933). Toplam puan ile tedavi
kaygisi(endisesi) alt boyutu puani arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonli ¢cok
yiiksek bir iligki vardir(p<0,001; r=0,885). Toplam puan ile tedavi memnuniyeti alt
boyutu puani arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonli yiiksek bir iligki

vardir(p<0,001; r=0,767)(Tablo 4.20).

Yasam kalitesi 6l¢eginin toplam puani lizerine etki eden bagimsiz degiskenlerin lineer

regresyon analizi ile incelenmesi tablo 4.21° de verilmistir(Tablo 4.21).

Tablo 4.21: Yasam kalitesi Olgeginin toplam puani {izerine etki eden bagimsiz

degiskenlerin lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Standart Standartlastirilmis Beta
Beta*(B) hata (%95 CI) p

Sabit 78,740 19,969 (38,568-118,912) <0,001
Cinsiyet (erkek) 7,095 4,757 0,138 (-2,475 - 16,666) 0,143
Yas 0,225 0,217 0,091 (-0,212 - 0,663) 0,306
Egitim durumu [ilkokul ve
ortaokul]

Lise 1,004 5,100 0,018 (-9,256 - 11,263) 0,845

Lisans -3,761 5,443 -0,068 (-14,711 - 7,188) 0,493
VKIi -0,423 0,484 -0,069 (-1,396 - 0,55) 0,386
AF siresi -0,130 0,045 -0,24 (-0,219 - -0,04) 0,005
AF cesidi (Paroksismal) 5,238 5,832 0,073 (-6,495 - 16,972) 0,374
Sigara [Hayir]

Birakmisg -3,494 5,249 -0,061 (-14,054 - 7,067) 0,509

Evet -7,014 8,490 -0,072 (-24,094 - 10,065) 0,413
Beslenme (Duzenli) -5,836 5,104 -0,107 (-16,104 - 4,432) 0,259
Fiziksel aktivite (Duzenli 10,894 5,169 0,181 (0,495 - 21,294) 0,040
yiiriiyiis)
AF’ ye bagh bagimhhk ya da -10,863 5,476 -0,162 (-21,879 - 0,153) 0,053
kisitlama (Evet)
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Standart Standartlastirilmis Beta
Beta*(B) hata (%95 ClI) p

Refakat (Evet) -16,836 7,249 -0,223 (- 31,419 - -2,253) 0,025
Genel saghk durumu [Orta]

Iyi 4,659 5,646 0,09 (-6,699 - 16,018) 0,413

Kotu -17,517 7,329 -0,221 (-32,26 - -2,774) 0,021
Gectigimiz yila gore genel saghk
durumu [Ayni]

Biraz daha iyi 5,466 5,551 0,091 (-5,701 - 16,633) 0,330

Biraz daha kot -13,846 6,353 -0,207 (-26,627 - -1,066) 0,034

Daha iyi 20,440 7,553 0,284 (5,244 - 35,635) 0,009

Daha kétu -26,259 8,295 -0,269 (-42,947 - -9,571) 0,003

F=7,471, p<0,001, R%=0,751, Diizeltilmis R?=0,651, Bagimsiz degiskenlerin modele dahil edilmesinde

Enter metodu kullanilmustir, [Referans kategori]

Yasam kalitesi Olgeginin toplam puani lizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer
regresyon ile incelendiginde kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli elde
edilmistir (F=7,471; p<0,001). AF siiresi artik¢a yasam kalitesi toplam puani azalmakta
ve AF siiresi bir birim artiginda toplam puan 0.130 azalmaktadir(p=0,005). Duzenli
ylirliylis yapanlarin toplam puani egzersiz yapmayanlarin toplam puanina goére 10.894
daha fazladir(p=0,040). Refakat¢i gereksinimi olanlarin toplam puani olmayanlarin
toplam puanina gore 16.836 daha azdir(p=0,025). Genel saglik durumu koétii olanlarin
toplam puani genel saglik durumu orta olanlarin toplam puanina goére 17.517 daha
azdir(p=0,021). Gegtigimiz yila gore saglik durumu biraz daha kétii olanlarin toplam
puani ayni olanlara gore 13.846 daha az, daha iyi olanlarin toplam puan1 ayn1 olanlara
gore 20,440 daha fazla ve daha kotii olanlarin toplam puani ayni olanlara gore 26.259

daha az olarak elde edilmistir (p degerleri sirasiyla 0,034, 0,009 ve 0,003)(Tablo 4.21).

4.22: Belirtiler alt boyutu puani iizerine etki eden bagimsiz degiskenlerin lineer

regresyon analizi ile incelenmesi

Beta* Standart Standartlastirilmis Beta p
(B) hata (%95 CI)

Sabit 97,165 23,178 (50,537 143,794) <0,001
Cinsiyet (erkek) 12,556 5,522 0,239 (1,447 - 23,665) 0,028
Yas 0,254 0,252 0,101 (-0,254 - 0,762) 0,320
Egitim durumu [{lkokul ve
ortaokul]

Lise 5,107 5,919 0,092 (-6,801 - 17,015) 0,393

Lisans -1,221 6,318 -0,022 (-13,931 - 11,489) 0,848
VKI -0,524 0,561 -0,084 (-1,653 - 0,605) 0,356
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Standart

Standartlastirilmis Beta

Beta*(B) hata (%95 ClI) p
AFc¢esidi (Paroksismal) -5,688 6,770 -0,077 (-19,307 - 7,931) 0,405
Sigara [Hayir]
Birakmig -11,176 6,093 -0,193 (-23,434 - 1,082) 0,073
Evet -10,724 9,855 -0,108 (-30,549 - 9,101) 0,282
Beslenme (Duzenli) -7,378 5,925 -0,132 (-19,297 - 4,541) 0,219
Fiziksel aktivite (Duzenli 6,748 6,000 0,11 (-5,323 - 18,818) 0,266
yliriyiis)
AF’ ye bagh bagimhlik yada -12,309 6,356 -0,18 (-25,096 - 0,477) 0,059
kisitlama (Evet)
Refakat (Evet) -17,433 8,414 -0,227 (-34,36 - -0,505) 0,044
Genel saghk durumu [Orta]
Iyi 8,334 6,554 0,159 (-4,85 - 21,518) 0,210
Kot -9,534 8,506 -0,118 (-26,647 - 7,579) 0,268
Gectigimiz yila gore genel
saghik durumu [Ayni]
Biraz daha iyi 1,930 6,443 0,031 (-11,032 - 14,892) 0,766
Biraz daha kot -14,376 7,374 -0,211 (-29,211 - 0,459) 0,057
Daha iyi 8,183 8,767 0,111 (-9,454 - 25,821) 0,355
Daha kétu -30,903 9,629 -0,31 (-50,274 - -11,533) 0,002

F=5,181, p<0,001, R>=0,677, Diizeltilmis R>=0,546, Bagimsiz degiskenlerin modele dahil edilmesinde
Enter metodu kullanilmistir, [Referans kategori]

Belirtiler alt boyutu puani iizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon ile

incelendiginde kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir

(F=5,181; p<0,001). Cinsiyeti erkek olanlarin belirtiler alt boyutu puani kadinlarin

puanina gore 12.556 daha fazladir(p=0,028). AF siiresi artik¢a belirtiler puan1 azalmakta

ve AF suresi bir birim artiginda belirtiler puani 0.134 azalmaktadir (p=0,012). Refakatci

gereksinimi olanlarin belirtiler puani olmayanlarin belirtiler puanina gére 17.433 daha

azdir(p=0,044).Gegtigimiz yila gore saglik durumu daha kotii olanlarin belirtiler puant
ayni olanlara gore 30.903 daha az olarak elde edilmistir(p=0,002)(Tablo 4.22).

Tablo 4.23: Ginlik Etkinlikler Alt Boyutu puani {izerine etki eden bagimsiz

degiskenlerin lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Standart Standartlastirilmis Beta
Beta*(B) hata (%95 CI) p

Sabit 62,758 27,310 (7,818-117,698) 0,026
Cinsiyet (erkek) 2,697 6,506 0,042 (-10,392 - 15,786) 0,680
Yas 0,167 0,297 0,054 (-0,432 - 0,765) 0,578
Egitim durumu [ilkokul ve
ortaokul]

Lise -0,527 6,975 -0,008 (-14,558 - 13,504) 0,940

Lisans -2,123 7,444 -0,03 (-17,098 - 12,851) 0,777
VKi -0,760 0,661 -0,098 (-2,09 - 0,57) 0,256
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Standart Standartlastirilmis Beta
Beta*(B) hata (%95 ClI) p

AF slresi -0,126 0,061 -0,185 (-0,249 - -0,004) 0,044
AF cesidi (Paroksismal) 23,474 7,976 0,259 (7,427 - 39,52) 0,005
Sigara [Hayir]

Birakmig -0,549 7,179 -0,008 (-14,992 - 13,894) 0,939

Evet -1,053 11,611 -0,009 (-24,412 - 22,306) 0,928
Beslenme (Duzenli) -6,043 6,981 -0,088 (-20,086 - 8) 0,391
Fiziksel aktivite (Duzenli 15,297 7,070 0,202 (1,075 - 29,519) 0,036
yiiriiyiis)
AF’ ye bagh bagimhhk yada -5,785 7,489 -0,069 (-20,85 - 9,281) 0,444
kisitlama (Evet)
Refakat (Evet) -24,020 9,914 -0,254 (-43,964 - -4,076) 0,019
Genel saghk durumu [Orta]

Iyi 7,295 7,722 0,113 (-8,239 - 22,829) 0,350

Kotu -19,689 10,023 -0,198 (-39,852 - 0,474) 0,055
Gectigimiz yila gore genel saghk
durumu [Ayni]

Biraz daha iyi 8,937 7,591 0,118 (-6,335 - 24,209) 0,245

Biraz daha kot -21,020 8,688 -0,25 (-38,499 - -3,541) 0,019

Daha iyi 19,630 10,330 0,217 (-1,151 - 40,412) 0,064

Daha kot -21,185 11,345 -0,172 (-44,008 - 1,638) 0,068

F=5,932, p<0,001, R%=0,706, Diizeltilmis R?=0,587, Bagimsiz degiskenlerin modele dahil edilmesinde
Enter metodu kullanilmistir, [Referans kategori]

Giinliik etkinlikler alt boyutu puani lizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer
regresyon ile incelendiginde kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli elde
edilmistir(F=5,932; p<0,001). AF siiresi artik¢a giinliik etkinlikler alt boyut puani
azalmakta ve AF siiresi bir birim artiginda toplam puan 0.126 azalmaktadir(p=0,044).
AF cesidi paroksismal olanlarin giinliik etkinlikler alt boyut puani persistan olanlara
gore 23,474 daha fazladir(p=0,005). Diizenli yiirliylis yapanlarin puani egzersiz
yapmayanlarin puanina gore 15.297 daha fazladir(p=0,036). Refakat¢i gereksinimi
olanlarin puani olmayanlarin puanina gore 24.020 daha azdir(p=0,019). Gegtigi yila
gore saglik durumu biraz daha kotii olanlarin toplam puani ayni olanlara goére 21.020

daha az olarak elde edilmistir(p=0,019)(Tablo 4.23).

Gunluk etkinlikler alt boyutu puani {izerine bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer
regresyon ile incelendiginde kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli elde
edilmistir(F=5,932; p<0,001). AF siiresi artikca giinliik etkinlikler alt boyut puani
azalmakta ve AF suresi bir birim artiginda toplam puan 0.126 azalmaktadir (p=0,044).
AF c¢esidi Paroksismal olanlarin giinliik etkinlikler alt boyut puani Persistan olanlara
gore 23,474 daha fazladir(p=0,005). Diizenli yiirliylis yapanlarin puani egzersiz
yapmayanlarin puanina gore 15.297 daha fazladir(p=0,036). Refakat¢i gereksinimi
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olanlarin puani olmayanlarin puanina goére 24,020 daha azdir(p=0,019). Geg¢tigi yila
gore saglik durumu biraz daha kotii olanlarin toplam puani ayni olanlara goére 21.020

daha az olarak elde edilmistir(p=0,019)(Tablo 4.23).

Tablo 4.24: Tedavi Kaygisi(Endisesi) Alt Boyutu puani lizerine etki eden bagimsiz

degiskenlerin lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Standart Standartlastirilmis Beta
Beta* hata (%95 CI) p

Sabit 98,657 24,905 (48,554 148,760) <0,001
Cinsiyet (erkek) 11,894 5,934 0,218 (-0,043 - 23,831) 0,051
Yas 0,229 0,271 0,088 (-0,316 - 0,775) 0,402
Egitim durumu
[{lkokul ve ortaokul]

Lise 0,733 6,361 0,013 (-12,063 - 13,529) 0,909

Lisans -9,463 6,789 -0,162 (-23,119 - 4,194) 0,17
VKIi -0,05 0,603 -0,008 (-1,263 - 1,163) 0,934
AF slresi -0,145 0,056 -0,253 (-0,256 - -0,033) 0,012
AF cesidi (Paroksismal) -9,353 7,274 -0,123 (-23,986 - 5,281) 0,205
Sigara [Hayir]

Birakmis -6,664 6,547 -0,111 (-19,835 - 6,508) 0,314

Evet -13,25 10,589 -0,128 (-34,552 - 8,053) 0,217
Beslenme (Duzenli) -5,212 6,366 -0,09 (-18,019 - 7,595) 0,417
Fiziksel aktivite (Duzenli 9,352 6,447 0,147 (-3,619 - 22,322) 0,154
yiiriiyiis)
AF’ ye bagh bagimhhk yada -18,709 6,83 -0,264 (-32,449 - -4,97) 0,009
kisitlama (Evet)
Refakat (Evet) -13,750 9,041 -0,173 (-31,938-4,439) 0,135
Genel saghk durumu [Orta]

Iyi -2,584 7,042 -0,047 (-16,751 - 11,582) 0,715

Katl -21,846 9,14 -0,261 (-40,234 - -3,458) 0,021

Biraz daha iyi 2,375 6,923 0,037 (-11,553 - 16,302) 0,733

Biraz daha kot -8,329 7,924 -0,118 (-24,269 - 7,611) 0,299

Daha iyi 26,181 9,421 0,343 (7,229 - 45,133) 0,008

Daha kot -28,66 10,346 -0,277 (-49,474 - -7,846) 0,008

F=4,677, p<0,001, R%=0,654, Diizeltilmis R>=0,514, Bagimsiz degiskenlerin modele dahil edilmesinde

Enter metodu kullanilmustir, [Referans kategori]

Tedavi kaygisi alt boyut puani iizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon ile
incelendiginde kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir
(F=4,677; p<0,001). AF siiresi artik¢a tedavi kaygist puan1 azalmakta ve AF siiresi bir
birim artiginda puan 0.145 azalmaktadir(p=0,012). AF’ ye bagli bagimlhilik ya da
kisitlamas1 olanlarin puani olmayanlarin puanmna gore 18.709 daha azdir(p=0,009).
Genel saglik durumu kotii olanlarin puani genel saglik durumu orta olanlarin puanina

gore 21,846 daha azdir(p=0,021). Gegtigi yila gore saglik durumu daha iyi olanlarin
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puani ayni olanlara gére 26.181 daha fazla ve daha koti olanlarin puani ayni olanlara
gore 28.660 daha az olarak elde edilmistir(p degerleri sirasiyla 0,008, 0,008)(Tablo

4.24).

Tablo 4.25: Tedavi Memnuniyeti Alt Boyutu puami iizerine etki eden bagimsiz

degiskenlerin lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Standart Standartlagtiriimis 7
Beta* hata Beta p
(%95 ClI)
Sabit 46,153 21,173 (3,558-88,749) 0,034
Cinsiyet (erkek) -0,624 5,045 -0,013 (10,772 - 9,524) | 0,902
Yas 0,389 0,231 0,167 (-0,075 - 0,852) 0,099
Egitim durumu [ilkokul ve ortaokul]
Lise -0,286 5,407 -0,006 (-11,165 - 0,958
10,592)
Lisans 1,672 5,771 0,032 (-9,938 - 13,283) | 0,773
VKIi 0,007 0,513 0,001 (-1,024 - 1,039) 0,989
AFsuresi -0,090 0,047 -0,176 (-0,185 - 0,005) | 0,061
AF ¢esidi (Paroksismal) -2,106 6,184 -0,031 (-14,547 - 0,735
10,335)
Sigara [Hayir]
Birakmis 9,584 5,566 0,178 (-1,614 - 20,782) | 0,092
Evet -4,739 9,002 -0,051 (-22,849 - 0,601
13,371)
Beslenme (Duizenli) -3,804 5,412 -0,074 (-14,692 - 7,084) | 0,486
Fiziksel aktivite (Diizenli yiiriiyiis) 6,207 5,481 0,109 (-4,819 - 17,234) | 0,263
AF’ ye bagh bagimhlik yada kisitlama -4,768 5,806 -0,075 (-16,448 - 6,913) | 0,416
(Evet)
Refakat (Evet) 3,871 7,686 0,054 (11,592-19,334) | 0,617
Genel saghk durumu [Orta]
Iyi 8,515 5,987 0,175 (-3,529 - 20,558) | 0,162
Kotd - 7,771 -0,157 (-27,4 - 3,865) 0,137
11,768
Gectigimiz yila gore genel saghk
durumu [Ayni]
Biraz daha iyi 7,946 5,886 0,139 (-3,895 - 19,786) | 0,183
Biraz daha kot -0,649 6,736 -0,01 (-14,201 - 12,902) | 0,924
Daha iyi 30,983 8,009 0,454 (14,871 - 47,095) | <0,001
Daha kot - 8,796 -0,325 (-47,736 - - 0,001
30,042 12,347)

F=5,444, p<0,001, R?=0,688, Diizeltilmis R?=0,561, Bagimsiz degiskenlerin modele dahil edilmesinde
Enter metodu kullanilmistir, [Referans kategori]

Tedavi memnuniyeti alt boyut puani lizerine bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer

regresyon ile incelendiginde kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli elde

edilmistir(F=5,444; p<0,001). Gegtigi yila gore saglik durumu daha iyi olanlarin puani

ayn1 olanlara gore 30,983 daha fazla ve daha kotii olanlarin puani ayni olanlara gore

30.042 daha az olarak elde edilmistir(p degerleri sirasiyla <0,001, 0,001)(Tablo 4.25).
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5. TARTISMA ve SONUC

Calisma AF ablasyon yapilan hastalarin yasam kalitesini ve etkileyen etmenleri
incelemek amaciyla yapilmistir. Calisma sonucunda katilimcilarin yasam kalitesi
yuksek bulunmustur. Calismanin sonuglar literatiirden elde edilen veriler dogrultusunda
katilimcilarin saglik durumu ve aligkanliklarinin yasam kalitesi tizerine etkilerinin
tartisilmasi, AF ablasyon yapilan hastalarin yasam kalitesi ve etkileyen faktorlerin

AFEQT olgegine iligkin istatistiklerin tartisilmasi basliklar1 altinda tartigilmastir.

5.1. Katihmeilarin Saghk Durumu ve Ahskanhklarinin Yasam Kalitesi Uzerine
Etkilerinin Tartisilmasi
Bu boliimde katilimcilarin mevceut saglik durumlari ve aligkanliklarinin yagam kalitesine

etkileri tartisilmigtir.

Calismamizda katilimeilarin %69.4° i poliklinik kontrolii amaciyla, %30.6° s1 ise
herhangi bir nedenle yatarak tedavi gérmekte olan hastalardan olusmaktadir. Yatarak
tedavi gormekte olan %13.9 katilimcida rekiirren AF atagi, %5.6° s1 AT, %4.2” sinde
kisa siireli AF atak gelismistir. Turk Kardiyoloji Dernegi(TKD)’ nin verilerine gore,
kateter ablasyonu tedavisinin basar1 olasilig1 aritminin ¢esidine, aritminin ¢ikis odagina
gore degiskenlik gostermekle birlikte basart orant %70-95 arasindadir. Basarili
uygulamadan sonra ¢arpmtinin tekrarlama olasiligi aritmi g¢esidine gore degiskenlik
gostermekle birlikte %5-8 arasindadir'®®. Tan ve arkadaslarinin(2018) AF’ si olan
Asyal1 bireylerde saglikla ilgili yasam kalitesi, psikolojik sikinti ve semptom yikiinu
inceledikleri ¢aligmada, AF’ li bireylerin son bir yilda acile gitme ortalamas1 0.40+1.14,
son bir yilda hastaneye kaldirilma ortalamasi 0.39+1.07 ve son bir yilda doktora gitme
durumu 2.04+1.23 olarak belirtilmistir'®’. Ozdel(2019)’ in AF’ si bulunan hastalarda
yorgunluk ve yasam kalitesi degerlendirdigi ¢alismada AF’ li bireylerin son bir yilda
acile gitme ortalamasi 1.54+1.31 olup, son bir yilda hastaneye kaldirilma ortalamasi
1.76+1.30 ve son bir yilda doktora gitme durumu 4.54+1.45 olarak bulunmustur!?,
Evranos(2011)’ un AF ablasyon yapilan hastalarin AF rekiirrensinin 6ngordiiriiciilerinin
belirlenmesi amaciyla yapmis oldugu calismasinda hastalarin %17’ sinde ilk 3 ayda
rekiirren AF gozlenmis, 3 hastada tipik atriyal flutter, 1 hastada AT, 4 hastanin da

antiaritmik tedaviyle asemptomatik olarak izlendigi rapor edilmistir. Hastalarin %80’
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inin ise izlem siiresince siniis ritminde izlendigi bildirilmistir®’. Koca(2018)’ nin AF
ablasyon sonrasi rekiirrens gelisme riskini belirlemede ekokardiyografinin 6nemini
inceledigi calismada AF rekiirrensinin  %22.1 oraninda oldugu bildirilmistir®®.
Tanrisever(2018)’ in caligmasinda AF ablasyon yapilan hastalarin izlemdeki altinci
ayda yapilan kontrolde toplam 24 hastanin(%64.8) normal sinus ritminde iken, 13
hastanin ise(%35.2) halen AF ritimde oldugu bildirilmistir®®. Calismamizdan elde
ettigimiz sonu¢ ablasyon yapilan hastalarda rekiirren AF sikligiin literattrle uyumlu

olarak daha diisiik oranda oldugunu gostermektedir.

Calismamizda katilimcilarin VKI ortalamas 25.9 olup, %51.4° ii fazla kilolu, %31.5” u
ise normal kilolu olarak bulunmustur. Obezite, artmis kardiyovaskuler morbidite ve
mortalite riski, aritmi ile iligkili 6nemli bir halk sagligi problemidir. AF risk
faktorlerinin incelendigi ¢alismalarda AF’ de obezitenin risk faktorii oldugu
saptanmistir ve AF hastalarmin %25’ inin obez oldugu gériilmiistiir'®. Wang ve
arkadaglarnin(2004), obezite ve AF iliskisini inceledikleri ¢alisma sonucunda erkek
hastalarin %51’ 1 fazla kilolu, %17’ si obez; kadin hastalarin %31’ i fazla kilolu, %16’

sinin obez oldugu rapor edilmistir!™

. Karakus(2014)’ un ¢alimasina katilan hastalarin
%44.3 liniin fazla kilolu, %28.1° inin normal, %26.3’ iiniin obez ve %1.3’ niin ise zay1f
oldugu rapor edilmistir®. Anaszewicz ve Budzynski(2017) ’ nin yaptig1 calismada
katilimcilarm VKI ortalamalar1 28.9+5.5 olarak bulunurken, %36.5° inin obez, %39.1°
inin fazla kilolu ve %22.8’ inin normal kiloda oldugu belirtilmistir®. Sengiil(2018)’ iin
calismasinda katilmcilarin VKI ortalamasi 27.099+5.128 kg/m? olarak saptanirken,
bireylerin %55.6° simin fazla kilolu, %14.8” inin obez, %29.6’ simin ise normal kiloda
oldugu rapor edilmistir'®*. Ablasyon yapilan hastalarda vyiiriitiilen ¢aligmalarda ise;
Chernyavskiy ve arkadaglarinin(2016) ¢alismasinda katilimeilarin %31.7” si, Boveda ve
arkadaslarinin(2018) ¢alismasinda katilimeilarm VKI ortalamasi 28.2+4.2 olarak
raporlanmistir’®2?’. Calismamizdan elde edilen bulgular literaiirle benzerlik gostermekte
olup katilimcilarin yagsam kalitesi degerlendirilmesinde obez hastalarin yasam kalitesi
puanlart %50.4, kilolu hastalarin yasam kalitesi puanlari(%63.7) ile normal kilolu
hastalardan(%71.7) diisiik bulunmustur. Elde ettigimiz bu sonugla obezitenin ablasyon

yapilan hastalarda yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir etmen oldugu saptanmustir.

Calismamizda AF tani siiresi ortalamasi 44.3 ay olarak bulunmustur. AFEQT 6lgegine
gore toplam puan ile AF siiresi arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif yonlii zayif

bir iligski vardir. AF siiresi artik¢a yagsam kalitesi toplam puani azalmakta ve AF siiresi
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bir birim artiginda toplam puan 0.130 azalmaktadir(p=0,005). Yapilan ¢aligmalardan
elde edilen sonuglara gore, yasin artmasi ile fiziksel yetersizlige bagli gelisen
komplikasyon, depresyon, sosyal destek ve bakim gereksiniminin artistyla yasam

kalitesnde diisiis goriilmiistiir®

. Bu durum da yasam kalitesinde diisiise sebep
olmaktadir. Ev1i(2014)’ nin ¢aligmasinda, hastalarin %76.6” sinin bes yildan daha uzun
siiredir AF tanis1 aldigi, Karakug(2014)’ un ¢aligmasinda hastalarin %39.4° {iniin tani
siresinin 13-36 ay oldugu, tam siiresi ile fiziksel fonksiyon, agr1 ve genel saglik alt
boyutlar1 arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli ve giiclii bir iliski oldugu
belirtilmistir®®. Ozdel(2019)’ in c¢aliymasinda bireylerin tan1 siiresi 7.16+4.86 yil,
Gilines(2019)’ in calismasinda katilimcilarin AF tanis1 aldigi stirenin 70.90+87.11 ay
oldugu bildirilmistir®1'2. Boveda ve arkadaslarimin(2018) calismasinda ise AF tam
siiresi  120.6+98.0 giin olarak bildirilmistir’®, Bulkova ve arkadaslarinin(2014)
calismasinda ti¢ yillik izlem sonrasinda AF tani siiresi daha kisa olan hastalarin yasam
kalitesi skorlarinda yiikselme oldugu bildirilmistir®®. Raine ve arkadaslarmin(2015)
ablasyon yapilan hastalarda yasam kalitesi degerlendirdikleri ¢alismasinda ortalama AF
tan1 siiresi 443 yil; yasam kalitesi puanlarinda ise anlamli bir korelasyon olmadigi
goriilmiistiir'?!. Calismamizdan elde edilen sonuglar hastalik siiresi arttikga yasam
kalitesinin her alaninda anlamli derecede azalma gostererek literatiirdeki benzer
caligmalara uyum gostermekte ve AF’ de hastalik siiresi uzadik¢a yasam kalitesinde

diisiis olacag diisiiniilmektedir.

Calismamizda paroksismal AF’ si olan katilimcilarin %84.7, persistan AF’ si olan
katilimcilarin  %15.3 oraninda oldugu gorilmiistiir. Katilimeilarin yasam kalitesi
degerlendirmede paroksismal AF’ si bulunan hastalarin %75 oraniyla persistant AF’ si
olan hastalardan(%53.3) oraninda daha yiiksek puan aldiklart gorilmiistiir.
Mammadov(2019)’ un calismasinda ablasyon yapilan katilimcilarin %72.2° sinin
paroksismal AF’ si, Baskovski(2020)’ nin g¢alismasinda iseparoksismal AF’ si olan
katilimcilarin %84.7, persistan AF’ si olan katilimcilarin %15.3 oraninda oldugu
goriilmiistiir. %77.7° sinin paroksismal AF’ si oldugu bildirilmistir®®’. Wood ve
arkadaglarinin(2017) yaptig1 calismada persistant AF’ si olan hastalarin yagam kalitesi
Olclimlerinde paroksismal AF’ si olan hastalara gore daha kotii puan aldigi rapor
edilmistir’™.  Arastirmamizdan elde ettigimiz sonuclar literatiirle benzerlik
gostermektedir. Bu durumun persistant AF’ nin direngli olmasi, niiksiin fazla olmasi ile

iligkili olarak yasam kalitesi lizerinde etkili olmasiyla iliskili oldugu diistintilmiistur.
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Calismamizda hastalarin %79.1° inde eslik eden bir kronik hastalik oldugu, %20.8” inin
ise herhangi bir sistematik rahatsizligi bulunmadigr belirlenmistir. Katilimeilarin
%48.6° sinda eslik eden kronik rahatsizligin HT, %18.1° 1 HL, %16.7° si KAH, %2.8’
inde KY ve %12.5’ inde MY oldugu gériilmiistiir. Kronik hastaliklarin etkili yonetimi
AF yonetimi ve risk faktorleri icin de 6nemlidir’®*. Ek kronik hastalig1 olan bireylerin
hastaliklarini yonetmede ek hastaligi olmayan AF hastalarina gore, daha fazla enerji ve
caba sarf etmeleri gerektigi diisiiniilmektedir®. Literatiirde genel olarak AF tanisi olan
hastalarda KAH ve HT tanis1 oldugu, ancak ¢ogunlukla KY prevalansinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir®°2%2-%_ Bunun yani sira Dublin ve arkadaslar1(2010) DM tanis
olan hastalarda AF gelisme riskinin %40 daha fazla oldugunu bildirmislerdir®.
Reynolds ve arkadaslarinin(2006) c¢alismasinda kadinlarda HT(%55), erkeklerde(%45),
kadinlarda ve erkeklerde DM(%]12), kadinlarda KY(%17), erkeklerde(%19) bulundugu
belirtilmistir'®*. Kiigiikberber ve arkadaslarinin(2011) calismasinda KY(%32.3),
HT(%27.4) ve DM(%16.3) oldugu; ek hastaligi olmayanlarin egzersiz gibi fiziksel
aktiviteleri uygulamada ve gerceklestirmede daha etkin olduklar1 ve yasam kalitelerinin
diger hastalara gore daha iyi oldugu bulunmustur®. Evli(2014)’ nin ¢alismasinda AF’ li
hastalarin yarisina yakininda(%47.8) ek bir kronik hastalik bulundugu ve bu
katilimeilarim %55.8” inin HT hastas1 oldugu goriilmiistiir®®. Karakus (2014)’ un
calismasinda hastalarin %51.3” iinde HT, %31.3’ iinde DM, %23.1’ inde KY oldugu
saptanmistir. Yasam kalitesi Ol¢ek skorlarinin AF disinda baska bir kronik hastalik
varligt durumuna goére dagilimlari incelendiginde skorlarin tamaminda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdsterdigi saptanmistir. Kronik hastaligi olanlarin olmayanlara
gore yasam kalitesi puanlar skorlarin tamaminda diisiik bulunmustur®®. Sengiil(2018)’
iin ¢alismasinda arastirmaya katilan bireylerin %62’ sinde HT, %30,6° sinda DM
oldugu goriiliirken, %42.6” sinda KY oldugu; Ozdel(2019)’ in ¢alismasinda bireylerin

%73.6> sinin baska bir kronik hastalig1 olmayip %11.1° inde HT oldugu saptanmistir!*>

138 Giines(2019)’ in calismasinda katilmcilarin yarisindan fazlasinda(%51.5) HT
bulundugu, giinliik etkinlikler alt boyutunda HT olanlarda, olmayanlara gére AFEQT
skorlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir®. Baskovski(2020)’ nin ablasyon yapilan
hastalarda yiiriittiigi ¢alismada katilimcilarin  %58.5> inde HT tanisi oldugu
bildirilmistir’®, Kronik hastalik oranlarinda elde edilen bulgular literatirle benzerlik
gostermekte, HT’ nin AF’ de eslik eden en sik goriilen ek kronik hastalik oldugu

gorilmektedir.
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Caligmamizda katilimcilarin %65.3° 1 sigara kullanmiyorken %26.4° {inlin daha
onceden sigara kullandigi, %8.3’ iiniin ise halen sigara kullandigi bulunmustur.
Katilimcilarin ~ olgekten  aldiklar1  toplam  puanlar  kiyaslandiginda  sigara
kullanmayanlarin puan ortancasi 75, daha 6nce kullanip birakmis olanlarin 60.8, halen
kullanmakta olanlarin ise 53.8 olarak hesaplanmigtir. Sigara kullanimini trombiis
olusumuna neden olmakta ve rekiirren AF ataklarini arttirmaktadir®. EvIi(2014)’ nin
calismasinda katilimcilarin =~ %57.7° sinin  sigara kullanmadigi  bildirilmistir.
Karakug(2014)’ un ¢aligmasinda hastalarin %15’ inin sigara kullandig1, %34.4’ {iniin ise
daha 6nceden kullanip biraktigi saptanmigtir. Sengiil(2018)’ iin ¢aligmasinda bireylerin
%48.1° inin sigara kullandig1, %51.9> nun ise sigara kullanmadig1 belirlenmigtir®13,
Fukamizu ve arkadaglarinin(2010) ablasyon yapilan hastalarda yiiriittiigii calismada AF
niiks orani sigara i¢en gruplarda igcmeyenlere gore daha yiiksek bulunmustur®®. Elde
edilen bu veriler dogrultusunda sigara kullanmayan kisilerin yasam kalitesi puanlari

literatlire benzerlik gostererek yiiksek bulunmustur ve sigara kullaniminin ablasyon

yapilan hasta grubunda da yasam kalitesinde dnemli bir etmen oldugu saptanmistir.

Calismamizda katilimcilarin%93.1° inin alkol kullanmadigi goriilmiistiir. Daha Once
alkol tiketimi AF icin risk faktort olarak goriilmese de yapilan ¢alismalardan elde
edilen sonuglar alkol tiikketiminin AF’ nin potansiyel risk faktorii oldugunu gostermistir.
Agir alkol kullanim1(>36 g/giin) AF riskini 1.34-1.46 kat arttirmaktadir’. Menezes ve
arkadaslarinin(2015) yaptiklar1 ¢aligmadan elde edilen sonuglarda AF vakalarinin %5’
inin alkol tiiketimiyle ilgili oldugu belirtilirken, Kodama ve arkadaslarinin(2011) alkol
kullanimi ve AF riski arastirmasi i¢in yaptiklari meta-analiz ¢calismasinda ise her giin 10
gr alkol tiiketen insanlarda AF gelisme riskinin %8 oraninda arttig1 tespit edilmigtir®-
102 Karakus(2014)’ un calismasinda katilimeilarin %81.8 inin alkol kullanmadig,
%44’ tiniin alkol kullandig1, %13.8’ inin ise daha once kullanip biraktigi, Sengiil(2018)’
in ¢alismasinda literatiirden farkli olarak bireylerin blyiik ¢ogunlugunun(%86.1) alkol

kullanmadig1  goriilmektedir®®134,

Voskoboinik ve arkadaslarinin(2020) ablasyon
yapilan hastalarda randomize kontrollii yiiriittiikleri ¢alismada alkol alimini azaltan
katilimeilarin AF atak niikslerinde azalma oldugu rapor edilmistir'®®. Elde ettigimiz bu
sonuglar {ilkemizde yapilan c¢alismalarla benzerlik gostermekte ve uluslararasi
platformdaki caligmalardan farklilik gostermektedir. Bu durum iilkemizdeki alkol
tiiketiminin AF olusumunda 6ncelikli risk faktorii olmadigini, uluslararas: platformdaki

alkol tiiketiminin iilkemizden daha fazla olabilecegi ile ilgili oldugunu
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diistindiirmektedir.

Calismamizda katilimcilarin AF’ ye bagli en sik yasadiklari semptomun %93.1 oraniyla
carpint1 oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin %52.8 1 halsizlik, %45.8” i yorgunluk ve
%38.9° u nefes darligi semptomlarini yasadiklarini belirtmislerdir. AF ablasyon sonrasi
donemde bireylerde carpinti, nefes darligi, egzersiz intoleransi, gogiis agrisi, bas
donmesi ve eslik eden senkop sikayetlerinin devam edebilecegi literatiirde
bildirilmistir*. Bjorkenheim ve arkadaslarinn(2017) ablasyon yapilan hastalarda
yuriittiikkleri caligmada ablasyon sonrasi bireylerde gozlenen semptomlara bagli yasam
kalitelerinde diisiis gozlendigi raporlanmistir®. Wood ve arkadaslarinin(2017)
calismasinda ablasyon sonrasi hastalarin %100’ iinde ilk 3-4 ay egzersiz intoleransi ile
ilk 3 ayda yorgunluk, presenkop, carpinti, uykusuzlugun en sikinti veren semptomlar
oldugu belirtilmistir’®. Elde ettigimiz sonuglar literatiirle benzerlik gostermektedir.
Katilimcilarin AFEQT 6lgegi ile yasam kalitesinde belirtiler alt boyutunda aldiklar
toplam Olcek puani ortalama 79.2 ile yiliksek bulunmus ve bu durumun ablasyon

islemlerinin hastalardaki semptomlarin giderilmesinde etkili oldugunu diistindiirmiistiir.

Calismamizda katilimcilarin %87.5° inin aile Oykiisii olmadigi, %9.7° sinin ise
annelerinde ritim bozuklugunun c¢esidi bilinmemekle birlikte aritmi tanisi oldugu
goriilmistir. AF’ de genetik gecisle ilgili yapilan calismalarda ailelerde mutasyon
genleri arastirilmig ve atriyal atima sebep olan genlerin varligr saptanmistir. Ancak
giiniimiizde genetik aktarim kesin olarak netlestirilememistir®™>'3. Darbar ve
arkadaslarinin(2003) yapmis oldugu calismada bireylerin ailesinde AF tanisi olanlarin
%5 oraninda oldugu bildirilmistir’’. Framingham c¢alismasinda her ii¢ AF hastasindan
birinde ailede AF Oykiisii oldugu, %9.7’ sinin annesinde ritim bozuklugu oldugu ve
birinci derece aile bireylerinde AF tanis1 olanlarin, AF riskinin %40 oraninda yiiksek
oldugu belirtilmistir'®. Sengiil(2018)’ {in ¢alismasinda arastirmaya katilan bireylerin
%58.3” iiniin ailesinde AF tanisi oldugu, Karakus(2014)’ un calismasinda bireylerin
%18.1° inde AF tanis1 oldugu bildirilmistir®134. Teknolojinin giiniimiizde gelismesiyle
birlikte artan gen aktarimi calismalar1 AF’ nin yiiksek oranda kalitsal oldugunu
gostermis fakat kesinligi kanitlanamamigtir. Elde ettigimiz verilerdeki bu farkliliklar
bircok yonii kesinlestirilememis olan AF’ nin kalitsal oldugu kanitlanamamis genetik

caligmalarla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda katimcilarin%66.7” sinin diizenli beslenme aligkanliklarinin oldugu

bulunmustur. Dlzensiz beslenen katilimeilarin giinliik etkinlikler alt boyutunda yasam

68



kalitesinden daha diisiik puan aldigi goriilmistiir. AF ve beslenme durumumun diizensiz
olusu AF yoOnetimini olumsuz etkileyen faktorlerdendir. Anaszewicz ve
arkadaglarinin(2017) AF’ li hastalarin malniitrisyon riskini degerlendirdigi ¢alismada,
AF tanisi olan hastalarin AF tanis1 olmayan hastalara gére malnutrisyon riskinin daha
yiiksek oldugu rapor edilmistir®. Ulkemizde Sengiil(2018)’ in ¢alismasinda arastirmaya
katilan bireylerin %13’li malnutrisyonlu, %57.4° Unln malnutrisyon riski altinda,
%29.6° sinin normal beslenme durumuna sahip oldugu bildirilmistir. Sengiil(2018)
caligmasinda AF siddeti arttikga beslenme durumunda dengesizlik gozlendigini
bildirmis ve diizensiz beslenmesi olan hasta gruplarininin nutrisyonel agidan daha iyi
izlenmesi ve beslenme programlarinin diizenlenmesini savunmustur'®. Karakus(2014)’
un ¢aligmasinda hastalarin %82.5” 1 az tuzlu veya tuzsuz diyet, %29.4’ i az yagh diyet,
%28.8’ i az sekerli veya sekersiz, %3.1” i diigiik kalorili diyet uygularken %12.5’ i diyet
yapmamaktadir. Karakug(2014), yasam kalitesi 6lgek puan ortalamalarinin diyete gore
dagilimlar incelendiginde tamaminda diyet yapanlarin yapmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugunu bildirmistir®®. Elde ettigimiz sonuglar
literatirle benzerlik gostermektedir. Ablayon yapilan hastalarda dlzensiz beslenme ile
hastalik siddetinin daha da artacagi ve yasam Kkalitesinin olumsuz etkilenecegi

distiniilmistiir.

Calismamizda katilimcilarin %73.6° s1 fiziksel aktivitede bulunmamakla birlikte %26.4°
iinlin ise diizenli ylirliylis yaptig1 goriilmistiir. Yasam kalitesi degerlendirmede ise
diizenli yiiriiylis yapanlarin giinliik etkinlikler alt boyutu puani egzersiz yapmayanlarin
puanina gore 15.297 daha fazladir. AF’ nin yasam kalitesi diisiikliigiinde egzersiz
kapasitesinde azalma ile iliskili oldugu bilinmektedir. Dabrowski ve arkadaslari(2010)
yaptiklar1 ¢aligmada AF’ 1i hastalarin saglikli kisilerle karsilastirildiginda enerji
diizeylerinin daha diisiik oldugundan, gelisen aktivite intoleransi ile yasam kalitelerinin
olumsuz etkilendigini bildirmislerdir®. Literatiirede AF ablasyondan 3 hafta sonra

bireylerin agir olmayan egzersizler yapabilecekleri belirtilmistir'®?

. AF ablasyon yapilan
bireylerde yuritulen randomize kontrolll bir ¢caligmada, 6 aylik siire ile deney grubunda
kardiyak rehabilitasyon programi yiiriitiilmiis ve rekiirren AF atagi rehabilitasyon
grubunda %21.4, kontrol grubunda ise %25.8 olarak bulunmus; kardiyak rehabilitasyon
uygulanan grupta AF niiksii riskini artirmadan egzersiz kapasitesini gelistirdiklerini
bildirmislerdir®. Sengiil(2018)’ in ¢alismasinda AF tanisi olan katilimcilarin egzersiz

yapma aligkanliklar1 incelendiginde bireylerin %99.1° inin egzersiz yapma aligkanlig1
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olmadigini, bu durumun AF’ si olan hastalarin eforla artan egzersiz intoleransi ve
gecmis atak deneyimleri nedeniyle egzersiz yapmaktan kac¢indiklarini diistindiirdiiglini

belirtmistir'®*

. Elde ettigimiz sonug literariirle benzerlik géstermekle birlikte ablasyon
sonrasi egzersiz yasantisina devam eden bireylerin yasam kalitesinin yiiksek olacagi
konusunu da desteklemektedir. Elde ettigimiz sonugla bireylerin ablasyon Oncesi
donemde AF semptomlarma iliskin diisiik egzersiz kapasitesine bagli egzersiz
intoleransi oldugu varsayilabilir. Bireylerin ataklarin ve semptolarin siddetlenecegine

dair endiseleri, semptomlarin siddetine bagl efor kapasitesinde diistikliik yasadiklar1 ve

bu nedenle egzersiz yapmaktan kagindiklar1 veya zorlandiklar1 ongoriilebilir.

Caligmamizda katilimeilarin %83.3” it AF’ ye bagh bagimlilik ve kisitlama yasarken;
%91.7 si 6zbakim aktiviteleri i¢in yardima, %86.1° 1 ise refakat¢i gereksinimine ihtiyag
duymamaktadir. Katilimeilarin %76.4° i sosyal aktivitelerinde kisitlama yasamazken
%8.3” 1 yorgunluk nedeniyle sosyal aktivitelere katilamadigini belirtmistir. Yasam
kalitesinden aldiklar1 puanlar incelendiginde AF’ ye bagli bagimlilik ya da kisitlamasi
olanlarin puan ortancasi 57.1 ve olmayanlarin puan ortancasi 84.2 olarak elde edilmistir.
Thrall ve arkadaslarinin(2006) yaptig1 calismada AF’ li olgularda depresyon ve
anksiyete gelistigi ve yasam kalitesinin olumsuz etkiledigi bulunmustur®®. Ong ve
arkadaslarinin(2006) yaptig1 ¢alismada AF hastast kadinlarda fiziksel yasam kalitesi
puan1 daha diisiik c¢ikarken, erkeklerde zihinsel yasam kalitesi puaninin daha diisiik

ciktig1  belirtilmistir!!,

Sang ve arkadaglarinin(2013) calismasinda AF’ si olan
hastalarda medikal ilag tedavisi alan ve ablasyon tedavisi uygulananlarda yasam kalitesi
karsilastirilmis; fiziksel ve mental yasam kalitesi her iki grupta da diisiik bulunmus olup
ablasyon tedavisinin yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu belirtilmistir'?,
Normohammadi ve arkadaglarinin(2019) randomize kontrollii yiiriittiikleri egitim
rehabilitasyonu ¢aligmasinda egitim Oncesi yagam kalitesinin diisiik bulundugu, rutin
bakimin yani sira yapilan bakim planlariyla yasam kalitesinin arttig1 belirtilmistir®.
Giines(2019), AF’ nin yasam kalitesi iizerine etkisi anketinin gecerlik ve glivenirlik
caligmasinda, arastirmaya katilan bireylerin AF’ ye bagl olarak yasam kalitelerinin
olumsuz etkilendigi saptanmustir. Olgegin alt boyutlar1 diizeyinde ise 6zellikle giinliik
etkinlikler ve belirtiler alt boyutlarinda yasam kalitesinin ciddi diizeyde etkilendigi
belirtilmistir®. AF’ li hastalarda yapilan bir ¢alismada hastalarin, sosyal yasamlarinda
ve gunlilk yasam aktivitelerinde kisitlanma oldugu belirtilmistir®. Ozdel(2019)° un

calismasinda AF’ li bireylerin toplam AF yiikii, AF ciddiyeti ve semptom ciddiyet

70



puanlarinin yiiksek oldugu belirtilmistir''?

. Bu sonuglar AF’ 1i hastalarda yasam
kalitesinin, nefes darligi, carpinti, gogiiste rahatsizlik hissi ve yorgunluk gibi
semptomlarla Onemli derecede etkilendigini gostermektedir. Elde edilen veriler,
hastalarin carpintilar tetikleyecegi korkusuyla egzersiz intoleransi gelistirip AF’ ye
bagh kisitlama yasayabileceklerini diisiindiirmektedir. Literatiirdeki ¢alismalarin ve
arastirmamizin sonuglarindan ablayon yapilan hastalarin AF’ ye bagli hayatlarinda
bagimlilik ve kisitlama yasadiklari; ablasyon yapilan hastalarin bu etkenlerden giinliik

yasam aktivitelerinde daha az etkilendikleri 6ngdriilmiistiir.

Ces 29

Calismamizda katilimcilarin = %51.4> 1 genel saglik durumlarimi  “iyi” olarak
tanimlamaktadir. Gegtigimiz yila gore saglik durumunu kiyasladiklarinda ise %36.1° i
“aynm” oldugunu %8.3” 1 ise “daha koti” oldugunu belirtmistir. Raine ve
arkadaslarinin(2015) ablasyon yapilmis hastalarda yasam kalitesi degerlendirdikleri
calismalarinda, ablasyon olan hastalarin yasam kalitesinde Onemli bir yiikselme
gozledikleri, rekiirren AF’ si olan hastalarin ise yasam kalitesi puanlarinda anlamli
degisiklik bulunmadig1 rapor edilmistir'?!. Boveda ve arkadaslarinin(2018) ablasyon
Oncesi ve sonrasi hasta gézlemiyle yliriitmiis olduklar1 ¢aligmada, ablasyon sonrasi 12
aylik izlenen donemde baslangica gore hastalarin semptomlarinda anlamli diisme ve
yiksek yasam Kkalitesi gozlendigi bildirilmistir'®. Literatiirle benzerlik gosteren
calismamizda genel saglik durumunun daha kotii oldugunu belirten katilimer grubunu
ek kronik hastaligi olan ve rekiirren AF atak geciren katilimcilar olusturmaktadir. Elde
ettigimiz bu veriler literatiirdeki diger c¢alismalarla benzerlik gostererek ablasyon
islemlerinin bireylerin yasam kalitesini ylikseltmede etkin oldugunu diistindiirmektedir.

5.2. Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu Yapilan Hastalarin Yasam Kalitesi ve Etkileyen
Faktorlerin AFEQT Olcegi ve Degiskenlere Ait Tammmlayic1 Istatistiklerin
Tartisilmasi

Calismamizdan bireylerden elde edilen veriler sonucunda hastalarin yas ortalamasi 53.7,
VKI ortalamas1 25.9, AF siiresi ortalamasi 44.3 ay, belirtiler alt boyutu puan ortalamasi
72.6, giinliik etkiler alt boyutu puan ortalamasi 58, tedavi kaygisi alt boyutu 73.1, tedavi
memnuniyeti alt boyut puan ortalamasit 65.7 ve 6l¢ek toplam puan ortalamasit 66.2
olarak elde edilmistir. Raine ve arkadaglar1(2015), ablasyon tedavisi planlanan 80 AF’ li
hasta ile yaptiklar1 yasam kalitesi arastirmasinda; AFEQT toplam puan ortalamasini
51.5+22.0 bulmuslardir. Ablasyon tedavisi sonrasinda(rekiirren AF’ si olan bireyler

hari¢) yasam Kalitesinin 25.4+19 oraninda iyilestigini bildirmislerdir'?!. Tailachidis ve
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arkadaglar1i(2016) AFEQT o0l¢eginin Yunanca validasyon ¢alismasinda AFEQT toplam
puan ortalamasini 72.9 olarak verilmistir. Belirtiler alt boyutu ortalama degeri 73.1,

gunlik etkinlikler alt boyutu ortalama degeri 73.4, tedavi kaygisi alt boyutu ortalama

degeri 72.2 ve tedavi memnuniyeti alt boyutu ortalama degeri 72.0 olarak verilmistir'*®.

Vintila ve arkadaslarinin(2019) ablasyon yapilan hastalarda yiiriittigli c¢alismada

paroksismal AF’ |i hastalarda ortalama genel AFEQT skoru 55.49+20.90 olarak

148 Glover ve Hong(2019)’ un ¢alismasinda ablasyon sonrasi takip ettikleri
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bulunmustur
hastalarin AFEQT skorlarinda anlamli yiikselme oldugu belirtilmistir®s. Azizi ve
arkadaslarinin(2019) ablasyon yapilan hastalarda yasam kalitesini degerlendirdikleri
calismalarinda ablasyon sonrasi 12 aylik donemde AFEQT skorunda 19.5 artis oldugu
bildirilmistir'2. Caligmamizdan elde edilen bu sonu¢ AFEQT &lgegi ile yapilan
uluslararasi arastirmalarla yasam kalitesi puanlar1 benzer oranlarda yiksek bulunmustur.
Elde edilen bu sonu¢ ablasyon sonrasi bireylerin yasam kalitelerinin yiikseldigini

gostermektedir.

Ulkemizde AFEQT 6lgegi kullanilarak AF’ 1i hastalarla yasam kalitesi degerlendirilen
yapilan bir ¢aligmaya rastlanilmistir. Bu ¢aligmada Giines(2019), AFEQT 6l¢eginden
alman toplam puan ortalamasmnin 34.926 +17.846 oldugunu, arastirmaya katilan
bireylerin AF’ ye bagl olarak yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini, 6l¢egin alt
boyutlar1 diizeyinde ise Ozellikle “giinliik etkinlikler (19.904+17.208)” ve “belirtiler
(38.153£26.499)” alt boyutlarinda yasam kalitesinin ciddi diizeyde etkilendigini
bildirmistir®®. Literatiirle kryasladiginda AFEQT &lgegine gore Tiirk toplumunda ki AF’
li hastalarin yasam kalitelerinin diisiik oldugu belirtmistir. Bizim c¢alismamizda
ablasyon sonrasi degerlendirilen bireylerden elde edilen skorlar ise litareurle benzerlik
gostermektedir. Bu durum ablasyon yapilan kisilerde yasam kalitesi skorlarinin

yiikseldigini géstermektedir.

Sonug olarak AF ablasyonu yapilan hastalarda yagsam kalitesi ve etkileyen faktorlerin

incelendigi bu ¢calismada;

v’ Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 53.7+£10.5 (56; minimum: 23 yas
maximum: 65 yas)’ tir.

v Cinsiyet dagiliminda hastalarin %55.6” s1 kadin, %44.4” i erkektir.

v’ AF tani siiresi ortalamasi 44.3 aydir.

72



Hastaneye basvurularin %69.4° iiniin poliklinik kontrolii amagli bagvuru oldugu
diger basvurularin ise %30.6 oraniyla hospitalizasyon nedenli oldugu
belirlenmistir.

Hospitalizasyon nedenlerinden %13.9 oraninda yatislarin rekirren AF nedenli
oldugu, %5.6’ sinin AT ve %4.2° sinin AF atak oldugu gortilmiistiir.

Paroksismal AF’ si olan katimcilarin  %84.7, persistan AF’ si olan
katilimcilarin %15.3 oraninda oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin %79.1° inde eslik eden bir kronik hastalik oldugu, %20.8” inin ise
herhangi bir sistematik rahatsizligi bulunmadigi belirlenmistir. Katilimeilarin
%48.6° sinda eslik eden kronik rahatsizligin HT oldugu goriilmiistiir.
Katilimeilarin %51.4” iiniin fazla kilolu, %37.5” inin ise normal kilolu oldugu
gOriilmiistiir.

AF ablasyon tedavisi sonrasi takip edilen katilimcilarin %95.8” inin antiaritmik
ilac tedavisi kullandig1, %73.6° sinin ise OAK tedavisi aldig1 goriilmektedir.
Katilmeilarin AF’ ye bagli en sik yasadiklari sikayetlerin %93.1 oraniyla
carpinti oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin %52.8° 1 halsizlik, %45.8” 1
yorgunluk ve %3.9” u nefes darligi semptomlarini yasadiklarini belirtmiglerdir.
Katilimeilarin %51.4° i genel saglik durumlarimi “iyi” olarak tanimlamaktadir.
Gegtigimiz yila gore saglik durumunu kiyasladiklarinda ise %36.1° 1 “ayn1”
oldugunu %8.3’ i ise “daha kotii” oldugunu belirtmigtir.

Katilimcilarin %13.9° u AF atak gecirmektedir. Su anda AF atagi olmayan
%44.4 katilimcinin ise 1 ay ve 1 yil once en son AF atag gecirdigi
belirlenmistir. Katilimeilarin %25’ i ise gectigimiz ay igerisinde AF atak belirtisi
yasadiklarini ifade etmislerdir.

Bireylerin yasam kalitesini etkileyen 6nemli etmenlerin ise; ¢arpinti, yorgunluk,
halsizlik, nefes darlig1, egzersiz kapasitesinde azalma, ataklarin tekrarlayacagina
dair endise ve kaygi, islemin yan etkileri, uzun dénem saglik problemleri
geligebilecegi, ilag tedavilerinin yan etkileri konusunda endise ve kaygi ile AF
tedavisi i¢in uygulanan islem ticretleri ve hospitalizasyon ficretlerinin maddi
kayb1 oldugu goriilmiistiir.

Ablasyon sonrasi bireylerin AFEQT skoru belirtiler alt boyutu puan ortalamasi
72.6, glinliik etkiler alt boyutu puan ortalamasi 58, tedavi kaygisi alt boyutu

73.1, tedavi memnuniyeti alt boyut puan ortalamas: 65.7 ve Olgek toplam puan
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ortalamasi 66.2 olarak elde edilmis ve bireylerin yasam kalitesi yiiksek
bulunmustur.

AFEQT belirtiler alt boyutundakatilimcilarin %37.5” i kalp garpintisi, kalbin
teklemesi veya hizli atmasi, %44.2° si diizensiz kalp atimi, %66.6° s1 kalp
atisinda bir duraksama olmasi, %65.2° si ise denge kaybi ve bas donmesi
belirtilerinden hi¢ rahatsiz olmadiklarint veya bu belirtiyi yasamadiklarin
ifade etmislerdir.

Gunliik etkinlikler alt boyutundakatilimeilarin %41.6” s1 eglenceli vakit gegirme,
spor yapma ve hobileriyle ilgilenebilmede, %50’ si arkadaslari ve ailesiyle
iletisim kurma ve bir seyler yapabilmede hi¢ kisitlanmadiklarini belirtmislerdir.
Fiziksel aktivitelerde katilimcilarin %30.5” i yorgunluk, bitkinlik veya gii¢c kayb1
nedeniyle bir aktivitede bulunurken, %33.3” {i nefes darligi nedeniyle fiziksel
aktivite yaparken, %33.3” U egzersiz yaparken, %29.1° i tempolu ylriyis
yaparken, %27.7° si yokus yukari hizli yiiriirken veya “poset-paket”gibi seyleri
hi¢ durmadan tasirken ve dinlenmeden bir kat merdivenden cikarken, %33.3” i
mobilya kaldirma veya yerini degistirme, kosma, tenis veya basketbol gibi
yorucu hareketli spor aktivitelerinde bulurken hi¢ zorlanmadiklarini;
katilimcilarin %23.6° s1 ise kaldirma veya yerini degistirme yaparken asirt
derecede zorlandiklarint belirtmislerdir.

Katilimeilarin %43.05° 1 AF’ nin her an baslayabilecegine dair yasanilan endise
veya kaygi duygusu, %50’ si AF’ nin uzun vadede diger saglik durumlarini
kotiilestirebilecegine dair endise duygusu, %40.2” si ilag tedavisinin yan etkileri
hakkinda endiselenmekten, %47.2” si kateter uygulama, ameliyat veya kalp pili
gibi prosediirlerin yan etkisi veya olusturabilecegi sorunlar hakkinda
endiselenmekten, %>51.3” i burun kanamasi, dis fir¢alarken olusan dis eti
kanamasi, kesiklerden olusan agir kanama veya berelenme gibi sonuclara sebep
olan kan incelticilerin yan etkisi hakkinda endiselenmekten, %48.6° s1 tedavinin
gunlik hayattaki etkinliklere miidahalesi hakkinda kaygilanmaktan veya
endiselenmekten hi¢ zorlanmadiklarini belirtmisleridir

Katilimcilarin %20.8” 1 su anki tedavinin AF’ yi diizenlemede asirt derecede
memnun oldugunu, %20.8° i de tedavinin AF’ nin belirtilerini rahatlatmada
asirt derecede memnun olduklarint, %29.1° 1 de olduk¢a memnun olduklarini

ifade etmislerdir.
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Tam bu sonuglar ve literatiir dogrultusunda;

>

Literatiirde AF ablasyon yapilan hastalarda yasam kalitesinin degerlendirildigi
calisma sayisi az oldugu i¢in daha kapsamli ve drneklem sayisi daha fazla olan

caligmalarin yapilmasi,

Etkin sonuglar elde etmek i¢in ablasyon sonrasi periyodik dénemlerle uzun
donemli takip ¢alismalarinin yapilmasi,
Ablasyon olan hastalarda yasam kalitesinin sistematik olarak degerlendirilmesi

ve bakim protokoliiniin olusturulmasi,

Hemsirelerin AF ablasyon yapilan hastalar1 izlemde;

Yasam Kalitelerini olumsuz etkileyen etmenleri, nedenleri ve nasil
basedebilecegi konusunda bakim planlamasi, egitim vermesi ve danigmanlik
hizmetlerinin olusturulmasi,

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve saglik durumunun gz 6niine alinarak
hemsirelik bakiminin planlanmasi,

Hastalarin ablasyon Oncesi ve sonrasi yasam Kkalitelerinin 0Olceklerle
degerlendirilmesi,

Diizenli beslenme aligkanligi kazandirilmas: i¢in multidisipliner yaklagimin
benimsenmesi, bireylerin nutrisyonel takiplerinin planlanmasi, bireylere 6zgu
beslenme programlarinin olusturulmasi ve egitimlerinin verilmesi,

Antiaritmik ve OAK ila¢ kullanimi i¢in egitimlerin verilmesi, bakimlarinin
planlanmasi, ila¢ kullanim rehberi gelistirilmesi,

Egzersiz intoleransin1 arttirmaya yonelik; egzersiz planlama ile gerekli
psikolojik destegin saglanmasi i¢in biitiinciil bakim plani olusturmast,

Semptom yonetimi icin spesifik egitim ve bakim plan1 olusturmasi

onerilmektedir.
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7. EKLER

EK 1: Yapilandirilmis Soru Formu

Anket No:
Hasta Kodu:

BOLUM 1: KATILIMCILARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

1. Cinsiyetiniz: a.Kadmn b. Erkek

2. Yasinz:

3. Egitim Durumunuz:

a. Okur-yazar degil b. Okur-yazar c. Ilkokul d. Ortaokul e. Lise f. Lisans g.
Lisansustu

4. Medeni Durumunuz: a. Evli b. Bekar

5. Sosyal Givenceniz:a.Var b. Yok

6. Mesleginiz: a. Kamu personeli  b. Ozel sektor calisani

c. Serbest meslek d. Ev hanimi e. Diger.....

BOLUM 2: KATILIMCILARIN SAGLIK DURUMU ve ALISKANLIKLARI
... YatanHasta

... Ayaktan(Poliklinik kontrolli) Hasta
1. Boyunuz:
2. Kilonuz:
3. Beden kitle indeksi(BKI,Arastirmaci tarafindan hesaplanacaktir.) :
a. Zayif ( BKi<18.5 kg/m?)
b. Normal kilolu (18.5-BKi-24.9 kg/m?)
c. Fazla kilolu (25-BKi- 29.9 kg/m?)
d. I. derece obez (30-BKi-34.9 kg/m?)
e. 1l. derece obez (35-BKi-39.9 kg/m?)
f. I11. derece morbid obez ( BKi > 40 kg/m?)
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4. Atriyal fibrilasyon tanis1 ne zaman konuldu?

...uyillay...glin

5. Atriyal fibrilasyonunuza yonelik asagidaki temel tedavi sekillerinden hangisi
uyguland1?

...Antiaritmik ilaglar1 (Ritim ve hiz diizenleyici ilaglar)

...Siirekli oral antikoagiilan tedavisi (Kan sulandirici ilaglar)

...Kardiyoversiyon (Kalbe elektrosok uygulanarak kalbin normal ritimle ¢alismasini
saglama)

...ICD veya pacemaker implantasyonu( Kalbe elektrik soku uygulayarak kalp ritminin
normale donmesini saglayan cihaz yerlestirilmesi)

...Atriyal fibrilasyon ablasyonu( Kasiklardan uygulanan katater yardimiyla ritim
bozukluguna neden olan odagin cerrahi yontemle yok edilmesi)....... Yapildig tarih:

6. Kullandigimiz ilaglarin isimleri, dozlar1 ve kullanma siireniz nedir?

...Antiaritmik ilaglar:

...Antikoagiilan ilaglar:

...Diger kullanilan ilaglar:

7. Atriyal fibrilasyon disinda kronik bir hastaligimz var mi? ( Cevabmz var ise
mevcut hastaliklarimz: isaretleyiniz, bunlar disinda hastahigimz var ise diger

kismindaki bosluga yazimiz.)

... YoK
...Var: ...Hipertansiyon ...Diyabet ....Hiperkolestorolemi ...Inme
....KOAH

...Astim ... Kronik bobrek hastaligi veya yetmezligi
...Hepatit

...Konjestif kalp yetmezligi ...Diger:....
8. Sigara kullamyor musunuz? a. Evet(...yil...ay...giin) b. Hayir

c. Biraktm ( Ne zaman biraktimz?....y1il...ay..giin; Ne kadar siire
kullandiniz?....y1l....ay....gln

9. Alkol kullaniyor musunuz? a. Evet ( Hangi Siklikta? ...... ) b. Hayir
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10. Atriyal fibrilasyonla ilgili en ¢cok yasadigimiz semptomlari isaretleyiniz:
...Carpint1 ...Bas donmesi ....Bayilma ....Yorgunluk .... Halsizlik

....Nefes darlig1  ...Goglste rahatsizlik hissi (agr1, basing, batma)

...Diger

11. Ailenizde uzun siireli kalp ritim bozuklugu tanis1 almis olan kimse var mi1?
a. Var (Var ise kim?) ........

b. Yok

12. Beslenme durumunuz:

...Diizenli 6giin tiketimi ...Diizensiz 6giin tiiketimi
...Az tuzlu diyet ...Az sekerli diyet

... Az yagh diyet ...Diistik kalorili diyet
...Beslenme aligkanliklarinizda yag/salca tiiketimi ...Diyet yapmiyor

13. Fiziksel aktivite durumunuz:

...Diizenli egzersiz:

... Yiriyts...dk/giin-hafta  ...Yilizme...dk/glin-hafta-ay

...Diger

....Egzersiz yapmiyor

14. Atriyal fibrilasyon tanimiz nedeniyle hayatimizda bagimhhk veya kisitlama
yasiyor musunuz?

a. Hayir

b. Evet( Cevabiniz evet ise asagidaki sorulara yasadiginiz bagimliklik ve kisitlama ile
ilgili problemlerinizi belirtiriniz.)

...Kisisel yeme, i¢gme, mobilizasyon, bosaltim, banyo ihtiyaglariniz i¢in destek aliyor
musunuz? :

...Stirekli yaninizda birinin bulunmasi gerekiyor mu? :

... Atriyal fibrilasyon nedeniyle sosyal aktivitelerinizde kisitlanma yasadiniz mi?:

...Atriyal fibrilasyon nedeniyle is yasantiniz etkilendi mi? :

...Atriyal fibrilasyon nedeniyle ekonomik durumunuzda maddi kayip yasadiniz m1? :

...Atriyal fibrilasyon nedeniyle uyku kalitenizde degisiklik oldu mu? :
...Diger? :
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15. Genel saghk durumunuzu nasil tammmlarsimz?

...Cok iyi - lyi ...Orta ...Koti ...Cok kotii
16. Gectigimiz bir yil ile kiyasladigimzda yasam Kkalitenizi nasil
degerlendiriyorsunuz?

...Dahaiyi ...Birazdahaiyi ....Ayni ....Biraz daha koti ...Daha kotii
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EK 2: Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Yasam Kalitesini Degerlendirme Olgegi [=
Atrial Fibrillation Effect On Quality-Of-Life Qestionnaire(=AFEQT)]

Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi

Su anda/halihazirda atriyal fibrilasyonunuz var m1? Evet ( ) Hayir ()

Eger cevabiniz hayw ise, en son ne zaman atriyal fibrilasyon nobeti gegirdiginizi
hatirliyor musunuz? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan_bir cevabi seginiz.)

..) Bugiin erken saatlerde

..) Gegtigimiz hafta i¢erisinde

..) Gegtigimiz ay igerisinde

..) L ayile 1 yil aras1 6nce

..) 1 yildan fazla bir siire 6nce

e e e e T T

..) Hicbir zaman atriyal fibrilasyon ge¢irdigimi hatirlamiyorum
BOlUm 2: Asagidaki sorular atriyal fibrilasyonun yasam kalitenizi nasil etkiledigi ile

ilgilidir.

1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta icerisinde, gecirmis oldugunuz
atriyal fibrilasyon atagi sonucunda asagida belirtilen durumlardan ne Slgiide rahatsiz

oldunuz? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan pbir numaray1 daire igine aliniz.)

Hig rahatsiz | Neredeyse | Cokaz | Kismen | Oldukga Cok Asir
olmadim hi¢ rahatsiz | rahatsiz | rahatsiz | rahatsiz | rahatsiz | derecede
veya bu olmadim oldum oldum oldum oldum rahatsiz
belirtiyi oldum

yasamadim

1. Kalp 1 2 3 4 5 6 7
carpintisi, kalbin
teklemesi veya
hizli atmasindan
2. Dlzensiz 1 2 3 4 5 6 7
kalp atimindan
3. Kalp atiginda 1 2 3 4 5 6 7
bir duraklama
olmasidan
4. Denge kayb1 1 2 3 4 5 6 7
veya bag
donmesinden
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1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta icerisinde, gecirmis oldugunuz

atriyal fibrilasyon sonucunda agagida belirtilen yetilerde ne dl¢giide kisitlama yasadiniz?

(Liutfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan bir numaray1 daire igine aliniz.)

Cok Asir
Hig Neredeyse hi¢ | az Kismen Oldukga Cok derecede
kisitlanmadim | kisitlanmadim | kisitlandim | kisitlandim | kisitlandim | kisitlandim | Kisitlandim
5. Eglenceli 1 2 3 4 5 6 7
vakit gecirme,
Spor yapma ve
hobilerinle
ilgilenebilme
6. Arkadaslar 1 2 3 4 5 6 7
ve ailesiyle

iletisim kurma
ve bir seyler

yapabilme

97




1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta icerisinde, gecirmis oldugunuz

atriyal fibrilasyon sonucunda asagida belirtilen fiziksel aktivitelerde ne Olgiide

zorlandiniz? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan bir numaray1 daire igine aliniz.)

Hic

zorlanmadim

Neredeyse
hig

zorlanmadim

Cok az

zorlandim

Kismen

zorlandim

Oldukca

zorlandim

Cok

zorlandim

Asiri
derecede

zorlandim

7.Yorgunluk,
bitkinlik veya gii¢
kaybi nedeniyle bir
aktivitede

bulunurken

1

2

3

4

5

6

7

8. Nefes darlig
nedeniyle fiziksel

aktivite yaparken

9. Egzersiz

yaparken

10. Tempolu
ylriiyiis yaparken

11. Yokus yukari
hizl1 yiiriirken
veya “poset-paket”
gibi seyleri hi¢
durmadan tagirken
ve dinlenmeden bir
kat merdiven

¢ikarken

12. Mobilya
kaldirma veya
yerini degistirme,
kosma, tenis veya
basketbol gibi
yorucu hareketli
spor aktivitelerinde

bulunurken
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1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta icerisinde, gecirmis oldugunuz

atriyal fibrilasyon sonucunda asagida belirtilen duygular sizi ne Olciide rahatsiz etti?

(Liutfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan bir numaray1 daire igine aliniz.)

Neredeyse Asiri

Hic hic Cokaz | Kismen | Oldukca | Cok derecede
rahatsiz | rahatsiz rahatsiz | rahatsiz | rahatsiz | rahatsiz | rahatsiz
olmadim | olmadim oldum | oldum | oldum oldum | oldum

13. Atriyal 1 2 3 4 5 6 7

fibrilasyonun her an

baslayabilecegine

dair endise ve kaygi

hissetmekten

14. Atriyal 1 2 3 4 5 6 7

fibrilasyonun uzun

vadede diger saglik

sorunlarini olumsuz

yonde

etkileyebilecegine

dair endise

yasamaktan
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1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta icerisinde, atriyal fibrilasyon

tedaviniz sonucunda asagida belirtilen endise hallerinden ne Ol¢lide rahatsiz oldunuz?

(Liutfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan bir numaray1 daire igine aliniz.)

Hic
rahatsiz

olmadim

Neredeyse
hic
rahatsiz

olmadim

Cok az
rahatsiz

oldum

Kismen
rahatsiz

oldum

Oldukca
rahatsiz

oldum

Cok
rahatsiz

oldum

Asirt
derecede
rahatsiz

oldum

15. Ilac tedavisinin
yan etkileri hakkinda

endiselenmekten

1

2

3

4

5

6

7

16. Katater ile yakma,
ameliyat veya kalp pili
gibi proseddirlerin yan
etkisi veya
olusturabilecegi
sorunlar hakkinda

endiselenmekten

17. Burun kanamast,
dis firgalarken olusan
dis eti kanamasi,
kesiklerden olusan agir
kanama, veya
berelenme gibi
sonuglara sebep olan
kan sulandirici
ilaglarin yan etkisi
hakkinda

endigselenmekten

18. Tedavinin ginlik
hayatinizi olumsuz
yonde etkileyecegi
konusunda
kaygilanmaktan veya

endiselenmekten
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1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, sonu¢ olarak, su anda tedavinize iliskin

olarak asagida belirtilen durumlardan ne Ol¢lide memnunsunuz? (Liitfen sizin

durumunuzu en iyi agiklayan bir numaray1 daire igine aliniz.)

Memnun
Asiri Oldukca | olmakla Oldukga Cok Asir1 derecede
derecede Cok memnun | olmamak | memnuniyetsi | memnuniyetsi | memnuniyetsi
memnunum | memnunum | um arasinday | zim zim zim
m
19. Su anki 1 2 3 4 5 6 7
tedaviniz
atriyal
fibrilasyonun
uzu kontrol
altinda
tutuyor mu?
20. 1 2 3 4 5 6 7

Tedaviniz
atriyal
fibrilasyon
ile iligkili
yasadiginiz
belirtileri ne
Olcide

rahatlatt1?
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EK 3: Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Yasam Kalitesini Degerlendirme Olgegi

[= Atrial Fibrillation Effect On Quality-Of-Life Qestionnaire(=AFEQT)] Turkge

Gegerlilik Ve Giivenilirligini Yapan Yazardan Kullanim Izni

Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi Kullanim izin
Talebi

Q Emine Demir - i
F.10.2079 11:58 —>
Kirne:

Sayin Fatma Ganes,

¥ilksek lisans tez calismasinda gecerlik ve gUwvenirlik calismas) yvapti@imiz “Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi Anketi” ni; DUizce Universitesi Saghk Bilimleri Enstitliisii Hemgirelik Esaslan Anabilim Dal’® nda
Doktor Ogretim Uyesi Ayse Demiray” 1in damismanhZinda hazirlanmakta olan yiksek lisans tez ¢galismanda
kullanmak Gzere izninizi talep ediyorumn.

Tesekkiar ederim, iyi calismalar.

wWindows 10 icin Posta ile gonderildi

Re: ILT:Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi Kullanim izin
Talebi

@ Fatma gines « i
4102019 16012

Kime: Emine Demir

,Z " EK-2. AFEQT Questionnaire.docx
3361KB

AFEQT Tirkge versiyonu ektedir. Arastirmanizda basanlar dilerim.
Tez konunuzun bir Gzetini ve baghgini yazarsaniz sevinirim. iyi giinler

Emine Demir 3 Eki 2019 Per, 12:35 tarihinde sunu yazdn:
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EK 4: Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni

T.C.
ﬂ HACETTEPE UNIVERSITESI
2 Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

s.,- 1969557 =11 3

Koy 33

ARASTIRMA PROJESE DEGERLENDIRNE RAPORT?

Toplants Tarihi s 19 KASIM 2019 5AL1

Toeplant Ne = 201927
Proje No : GO 1V 1048 (Depordendirme Tanhi: 22.10.2019)
Karar No : 201927.03

Ditrce Universitess Saghk Bilimlen Fakolesi Hemsirelih Fsaslan Amabilim Dal ddvetim
inelemmden Dr. Oge. Usest Ayge DEMIRAY iy soeumlu amstirmacs ol e, Hham, Fmime
DEMIR i s0hsck lisams ez olan. GO 191038 kvt aunsseali, = Greiywd  Eibrifesyes
Almu)wmf Yopudorns Flastadorave Vay Kalitesi ve Ethileyen Foaknivelerin fucelenmresi® haghkh
e nenss arsgianamn gorckee. amay, soklagm e somtemden diklane almarah incclonmeg
olup. ari izinlerin amambnmes L diy ks 08 Aralih 2009-07 Mases 2020 Baribibens anisandi
seyerdi obmak Gzere clib agidan ws pan halunmustur. Caligna wenam b2 uuwyl"un

. seren hir mpoe dasegmin Frikh Kurnlumuza goetenimes: perchmctodin
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EK 5:

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Calisma Izni Bashekimlik Onay1

Tk 2NN
1300 &80 02 £ D 00T
. Tt
HACETTEPE CNIVERSITESI
ll.C.Sllllk Hirmetleri Biriml Yéaction Kurubs Bagksnh
Eriykin Hastznesi Bayhekimligi
Hemyirelik Hizmetlerd Midarlogoe

~ -
-

Sy . 2048138360501
Koou . Arzye=ma fani (Emine DEMIR)

ERISKIN HASTANESI BASHEKIMLIGINE

g Dizce Canverstesi Relaéeldgh Saghk Bilimleri Erstitdsiiniin 27/0 172020 tandli ve
BIBELOS0-605 01 06 01-E. 1450 sayls yazws.

Dizee Universassi Saghk Bilimlers EnstitiisG Hemgirelik Anabilim Dali Hemgirclik Esasian
Yiiksck Lisans Program: Sfrencisi Emins Demir' *"Atiya! Fibrilasyon Ablasyons yepulen hastalann
yazam kaliiesi ve eikileyen faalelernin incelenmesi™ baslikls yiksek lisa=s tezi ile ilgili caligmalanm
FEps Sy gun 2iriieise.

Geredini bilgileninize sz edenim

c-terzalader
Sevei SIMSEX
i Hi tik Hi len Modirg

Erigkin H

Ek: Kardiyoloji Anabilim Dal'min yaznss

104



EK 6: Bilgilendirilimis Goniillii Olur Formu ve Calisma Katilim Onay1

Sayin katilimet,

Bu anket formu, Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik
Esaslar1 Anabilim Dali’ nda hazirlanmakta olan yiiksek lisans tezine veri saglamak
amaciyla hazirlanmistir. Arastirma atriyal fibrilasyon ablasyonu yapilan hastalarin
yasam kalitesini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla planlanmigtir. Sorularin
timiine vereceginiz samimi cevaplar aragtirmanmn giivenilirligi i¢in O6nemlidir.
Aragtirmaya katilmaniz gonilliiliik esasina dayalidir. Bu arastirmadan elde edilecek
sonuglar sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Sorulara verdiginiz yanitlar gizli
tutulacak, kisi ya da kurumlarla paylasilmayacaktir. Calismaya katilmamay1 tercih
edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketimiz U¢ bélimden olusmaktadir. 42 soruluk, 30 dakika zamaninizi alacak
bu calismada yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan secenekler arasindan uygun olani
daire i¢ine alarak ya da acik uglu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak
belirtiniz. Birden fazla secenek isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin
secenekleri “X” ile isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlar1 arasinda “diger” segenegi
mevcutsa ve yanitiniz var olan segenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitinizi
diger secenegindeki bosluga yaziniz.

Calisma ile 1ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda uygulamayi yiiriiten
arastirmaciya (Emine Demir, uygulama
sirasinda veya sonrasinda e-posta yoluyla veya telefonla sorabilirsiniz.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Hemgire

Emine Demir

Doktor Ogretim Uyesi
Ayse Demiray

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve
devam ediniz.

Kabul ediyorum.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katilacagiiz calisma bilimsel bir arastirma olup, c¢alismanin adi; “Atriyal
Fibrilasyon Ablasyonu Yapilan Hastalarin Yasam Kalitesi ve Etkileyen Faktorlerin
Incelenmesi” dir. Bu arastirmanin amac atriyal fibrilasyon ablasyonu yapilan hastalarin
yasam kalitesini ve yasam kalitesini etkileyen faktorleri belirlemektir.

Bu arastirmada size yasam Kkalitenizi degerlendirmek amaciyla anket
uygulanacaktir. Bu arastirmada yer almanizin on goriilen siire 30 dakikadir. Bu
arastirma ile ilgili olarak; arastirmacinin takibinde sorulacak sorulara samimi ve dogru
yanitlar vermek sizin sorumlulugunuzdadir.

Arastirma sirasinda aragtirma konusuyla sizi ilgilendirebilecek ve sizin
arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler/gelismeler
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen
etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in her zaman numarali telefondan
arastirmact Emine Demir ve numarali telefondan aragtirmaci Ayse
Demiray’ a ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir; ayrica,
bu arastirma kapsaminda sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan
hicbir tcret istenmeyecektir.

Bu arastirmada ver almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada

ver almayl reddedebilirsiniz va da herhangi bir asamada arastirmadan

ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezava va da sizin vararlariniza engel

duruma yol acmayacaktir. Arastirmaci bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda,

uygulanan c¢aligmanin gereklerini yerine getirmemeniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan
cikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan once bana verilmesi gereken tim
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana, agsagida ad1 belirtilen arastirmaci tarafindan yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu aragtirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda, bana bu arastirma kapsaminda
yapilacak olan uygulamalar ile sahsima ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya hicbir zorlama ve baski altinda olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Gonullinan, Aciklamalari yapan arastirmacinin,
Adi-Soyad: Adi-Soyadi: Emine Demir
Telefon: Gorevi: Hemsgire
Telefon:
Tarih ve Imza: Tarih ve imza:
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OZGECMIS

Hemsire Emine Demir, dogmustur. ilkokul egitimini Payas 100.
Y1l ilkégretim Okulu’ nda, ortaokul egitimini Kahramanmaras Yunus Emre Ilkdgretim
Okulu’ nda, lise egitimi Kahramanmaras Ibrahim Calik Lisesi’ nde tamamlamistir. 2010
yilinda Sakarya Universitesi Saglik Yiiksek Okulu Hemsirelik Boliimii® nden lisans
derecesi ile mezun olmustur. 2017 yilinda Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Esaslar1 Anabilim Dali” na Yiiksek Lisans egitimi i¢in baslamistir. 2010
yilindan beridir Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’ nde hemsire olarak
calismaktadir. Hacettepe Universitesi Hastaneleri biinyesinde Eriskin Acil Servis
Unitesi, Dahiliye Klinigi ve Koroner Yogun Bakim Unitesi’ nde gérev almistir. Halen

Kardiyoloji Anabilim Dal1’ nda ¢alismaktadir.

108





