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OZET

ATRIYAL FIBRILASYONUN YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSi
ANKETI’NIN GECERLILIK VE GUVENILIRLIK CALISMASI

Giines F. Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii ¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Program Yiikseklisans Tezi, Aydin, 2019.

Bu calisma; “Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi”nin [Atrial
Fibrillation Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire] gegerlilik ve giivenilirligini
saptamak, atriyal fibrilasyonlu (AF) hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek ve yasam

kalitesi ile iligkili faktdrleri incelenmek amaciyla yapilmistir.

Kesitsel ve metodolojik tipte planlanan arastirmaya, Aydin Devlet Hastanesi Kardiyoloji
Servisi, Noroloji Servisi ve Kardiyoloji Poliklinigi'nde AF tanisi ile takip edilen, 18 yas ve
tizerinde 204 hasta dahil edilmistir. Arastirmanin Orneklemi gecerlilik gilivenilirlik
calismalarinda soru basina en az 10 kisi alinmasi dikkate alinarak olusturulmustur. Veriler,
yapilandirilmis soru formu, AFEQT &lgegi ve Toronto Universitesi atriyal fibrilasyon
siddeti Olgegi (AFSS) kullanilarak toplanmistir. Verilerin ~ degerlendirilmesinde,
ortalamatstandart sapma, ortanca, mod, sayi, ylzde dagilimlari, student t testi, faktor
analizi, Cronbach Alfa, madde-toplam korelasyon ve pearson korelasyon analizi

kullanilmistir.

Olgegin dil esdegerliginin ve kiiltiire] uyumunun saglanmasi igin; Tiirkge’ye cevirisi, geri

¢evirisi, uzman paneline sunumu ve 6n uygulamasi yapilmistir.

Olgegin giivenilirligini belirlemek i¢in; i¢ tutarlilik, madde toplam korelasyon ve genel-alt
boyut korelasyon analizleri yapilmustir. Olgegin Cronbach Alfa katsayr degeri 0,91olarak
hesaplanmistir. Madde-toplam korelasyon katsay1 degerlerinin 0,36-0,91 arasinda ve genel-
alt boyut korelasyon katsayr degerlerinin 0,26-0,81oldugu saptanmistir. Yapilan analiz

sonuclarina gére AFEQT 6l¢eginin giivenilir oldugu belirlenmistir.

Olgegin gegerliligini saptamak amaciyla yapi, ayirt edici ve es zaman gegerliligine yonelik
analizler yapilmistir. Faktor analizi sonuglarina gore, faktorlerin degerlerinin 0,37-0,94
arasinda oldugu ve anlam yoniinden dort alt boyutta toplanmasi uygun bulunmustur. Ayirt

edici gegerlilikte ise atriyal fibrilasyonda risk faktorlerine (yas, cinsiyet, hipertansiyon (HT),



diabetus mellitus (DM), serebra vaskiiler olay (SVO), bobrek hastaliklari, akciger
hastaliklari, kalp yetmezligi ve damar tikanikligina) yonelik degerlendirme yapilmis ve

anlamlilik saptanmustir. Es deger zaman korelasyon analizinde ise anlamlik saptanmustir.

Sonug olarak, AFEQT ol¢eginin gecerlilik ve gilivenilirligi Tiirk toplumu ig¢in uygun
bulunmustur. Ayrica aragtirmaya dahil edilen AF’li hastalarin yasam kalitelerinin diisiik
oldugu saptanmistir. AFEQT o6lceginin AF’li hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede

kullanilabilecegi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal Fibrilasyon, Yasam Kalitesi, Atriyal Fibrilasyon Semptomlari,
Atriyal Fibrilasyon Siddeti
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ABSTRACT

VALIDITY AND RELIABILITY STUDY OF THE ATRIAL FIBRILLATION
EFFECT ON QUALITY-OF-LIFE QUESTIONNAIRE

Giines F. Aydin Adnan Menderes University Health Sciences Institute of Medical
Nursing Program Master Thesis, Aydin, 2019

This study was conducted to determine the validity and reliability of the “Atrial Fibrillation
Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire”, to assess the quality of life of patients
with atrial fibrillation (AF) and to examine the factors associated with the quality of life.

The research was designed as a cross-sectional and methodological study. A total of 204
patients who were followed-up at Aydin State Hospital Cardiology Service, Neurology
Service and Cardiology Outpatient Clinic due to AF diagnosis and who were aged 18 years
and over were included in the study. The research sample was created by considering to
involve at least 10 individuals per question in validity-reliability studies. The data were
collected using the structured question form, the AFEQT questionnaire, and the University
of Toronto Atrial Fibrillation Severity Scale (AFSS). In the analysis of the data,
meantstandard deviation, median, mode, number, percentage distributions, student t-test,
factor analysis, Cronbach's Alpha, item-total correlation and Pearson correlation analysis

were used.

To provide language equivalence and cultural adaptation of the questionnaire, it was

translated into Turkish, retranslated, presented to the expert panel and pre-applied.

Internal consistency, item-total correlation, and total-subscale correlation analyses were
performed to determine the reliability of the questionnaire. Cronbach's alpha coefficient
value of the questionnaire was calculated as 0.91. It was determined that the item-total
correlation coefficient values were between 0.36-0.91 and that the total-subscale correlation
coefficient values were between 0.26-0.81. The AFEQT questionnaire was determined to be

reliable according to the results of the analysis.

Construct, discriminant and concurrent validity analyses were performed in order to
determine the validity of the questionnaire. According to the results of the factor analysis, it
was determined that factor values were between 0.37-0.94 and they were divided into four

Xii



subscales in terms of significance. For the discriminant validity, the evaluation was made in
terms of risk factors of AF that are age, sex, HT, DM, CVD, renal diseases, lung diseases,
coronary failure and infarction and the significance was determined. For the concurrent

correlation analysis, the significance was determined.

In conclusion, the validity and reliability of the AFEQT questionnaire were approved for
Turkish society. In addition, the quality of life of the patients with AF, who were included in
the research, was found to be low. It is suggested that AFEQT questionnaire can be used for

the assessment of the quality of life of patients with AF.

Keywords: Atrial Fibrillation, Quality Of Life, Atrial Fibrillation Symptoms, Atrial

Fibrillation Severity
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Atriyal fibrilasyon (AF), “atriyumlarda sinoatriyal (SA) diigiim harig, farkli bir¢ok
ektopik odaktan wuyarilarin ¢ikmast sonucu, atriyumlarin istemsiz ve diizensiz kasitlmasina

neden olan klinikte en sik gozlenen ritim bozuklugu” olarak tanimlanmaktadir (Badir A,

2011; Clinical Guidline, 2014;Ulus ve ark, 2018).

Sinoatriyal diigiimden ¢ikan uyarinin, diizgiin bir sekilde atriyumlarda dagilmasi ve
ilerlemesi gerekirken, AF’de birgok farkli noktadan ayni anda ve birden fazla uyari
meydana gelmektedir. Atriyumlarda meydana gelen diizensiz uyarilarin sayisi dakikada 450
ila 700 atim1 bulabilmektedir. (Cleveland Clinic, 2009; Yaylak B, 2009; Cit¢i O, 2015).
Ortaya cikan uyarilar atriyoventrikiiler (AV) diigiim boyunca ilerlemek igin birbiriyle
yarigmaktadir. Atriyoventrikiiler diigiim, ventrikiillere ulasacak olan uyarilarin sayisini
sinirlamasina ragmen yine de bir¢ok uyar1 hizli ve karmasik olarak ventikiiller boyunca

ilemektedir (Cleveland Clinic, 2009; Cift¢i O, 2015; Ulus ve ark, 2018).

Atriyal fibrilasyon, Diinya’da prevelans ve insidansi yas ile birlikte giderek artan
global bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir (Patel ve ark, 2018; Ganz ve Spragg,
2018). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) 2017 yilinda, Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) tahmini olarak 2.7-6.1 milyon kisinin AF’li hasta oldugunu
bildirilmektedir (CDC,2017). Ulkemizde yapilan “Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaliklar1 ve
Risk Faktorleri” (TEKHARF) kohort ¢alismasinda, yetiskin AF’1i hasta insidansinin 35 bin
(bunun 22 bininin kadin), prevelansinin ise 310 bin (200 binin kadin) oldugu rapor

edilmistir (Uyarel ve ark, 2008).

Atriyal fibrilasyonlu bireylerin hissettikleri belirtiler genelde; ¢arpinti, bas dénmesi,
uykuya egilim, anksiyete, huzursuzluk, halsizlik, psikososyal stres, senkop, egzersiz
durumunda azalmig viicut toleransyonu, gégiis agrisi, gégiiste bas1 ve nefes darligi hissi v.b.
olmaktadir. Fakat klinikte gozlemlenen belirtiler, daha ¢ok altta yatan sebeplere ve
ventrikiillerin kasilma hizina baglh olarak hastadan hastaya degisebilir ya da birgok bireyde
bu belirtiler belirgin olmayabilir (Acibuca A, 2015; Yanartas ve ark, 2015; Adalet K, 2017;

Iltus ve Karadakovan,2017). Asemptomatik hastalar, emboli atma (inme, miyokart



infarktiisi vb.) veya kalp yetmezligi gibi AF ile iligkili ciddi komplikasyonlar gelistikten
sonra tani alabilir (Erdil Ulgen S, 2017; Uncu H, 2017).

Hastalarda AF, bilissel bozukluklar, kalp yetmezligi, sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu, tromboemboli ve norolojik problemler (inme) gibi mortaliteyi artiran ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedir (Uyarel ve ark, 2008; Aksun ve ark, 2017,
Karakaya Kabuk¢u ve ark, 2017) Kardiyovaskiiler ve serebravaskiiler hastaliklar AF’ye
bagli ortaya ¢ikan saglik sorunlarinin basinda gelmektedir (Tiirkmen ve ark, 2015).

Klinik 6zelliklerine gore, (aritminin seyri, atriyal elektriksel aktivite dagilimi, siiresi)
Amerikan Kalp Dernegi (AHA), Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve Amerikan
Kardiyoloji Dernegi (ACC) AF’nin siniflandirmasini paroksismal, persistant ve permanant
olarak 3 grupta kategorize etmislerdir (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Dénmez 1,2016;
Erdil Ulgen S, 2017).

Atriyal fibrilasyonu olan veya oldugu diisiiniilen tiim hastalara kapsamli bir fizik
muayene yapilmasi ve kardiyak aritmi yoniinden ayritili bilgi toplanmasi gerekmektedir.
(Camm ve ark, 2010; Ozlii I, 2018). Hastadan bilgiler toplandiktan sonra ayrintili tanilama
yontemlerine (elektrokardiyogram=EKG, holter monitérii ve portatif olay kaydedici
monitdr) basvurulmalidir. Bu tetkikler yapildiktan sonra kesin taniya gidilebilmektedir
(Camm ve ark, 2010).

Tani konulduktan sonra, tedavi yonetiminde ilk olarak AF’nin ortaya ¢ikmasina
neden olabilecek ve tedavi edilebilir etmenlerin [sivi elektrolit dengesi bozukluklar1 (hi-
pokalemi, hipomagnezemi), sivi-voliim dengesizligi, = doku oksijen perforasyonun
bozulmasi, asit-baz bozukluklari, kanama ve enfeksiyonlar] varligi degerlendirilmelidir. Bu
durumlarin tedavi edilmesi AF’nin ortadan kalkmasini saglayabilmektedir (Camm ve ark,
2010; Aksun ve ark, 2017).

Atriyal fibrilasyon atagimin baslanmasindan sonraki ilk 48 saat tedavi yonetimi
acisindan onem tagimaktadir. Bu zaman siiresinden sonra ritmin kendiliginden siniis ritmine
donme olasilig1 azalmaktadir (Iltus ve Karadakovan, 2017). Kendiliginden siniis ritmine
donmeyen ve birkac haftay1 gegen belirtilerle seyreden AF’de ventrikiillerin kasilma hizini
kontrol altina almak ve tromboembolilerin nlenmesi énem kazanmaktadir (Ozin B, 2004;
Camm ve ark, 2010; Iltus ve Karadakovan, 2017). Uzun siireli AF’ler de ise ritmin yeniden

saglanmasi 6nemli olmaktadir (Camm ve ark, 2010). Atriyal fibrilasyonda ritim kontrolii,



hiz kontrolii ve antikoagiilan olmak iizere 3 tedavi yontemi kullanilmaktadir (Camm ve ark,

2010; Aksun ve ark, 2017).

Kalbin hiz kontroliinde AV diigiimii bloke edici ilaglar, ritim kontroliinde ise
medikal tedavi, kardiyoversiyon ve ablasyon tedavisi uygulanilmaktadir. Bu yontemler
haricinde pacemarker yontemi de kullanilabilir (iltus ve Karadakovan, 2017). AF’li
hastalarda trombiis ve embolilerin dniine gegmek amaciyla asatil salisalik asit, klopidogrel,

warfarin ve yeni nesil oral antikoagiilanlar vb. kullanilmaktadir (Demirel ve Uzun, 2018).

Kardiyak hastaliklar bireyin yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir. Atriyal
fibrilasyon, kalp yetmezligine neden olmasindan ve ortaya ¢ikan semptomlarindan dolayi
bozulmus yasam kalitesine neden olmaktadir( Camm ve ark, 2010; Dural ve Gorenek,
2017). AF’li bireylerde 6 aydan fazla siirebilen depresyon, anksiyete gozlenebilmekte ve
yasam Kkalitesi olumsuz etkilenmektedir (Kiiltiirsay H, 2013). Atriyal fibrilasyonlu
hastalarda hiz ve ritim kontrolii saglandik¢a yasam kalitesinde yiikselme olmaktadir. (Camm

ve ark, 2010; Suman I, 2013).

Atriyal fibrilasyonun neden oldugu kisitlanmalardan dolayr (bedensel, ruhsal ve
¢evreye uyum yoniinden) ¢ok yonlii olarak bireyler etkilemektedir. Bu etkilenmelere bagl
olarak bireyin yagam kalitesinde azalma meydana gelmektedir. Bireylerin hissettigi ¢arpinti
ataklar1 bireylerde endise uyandirabilmekte ve giinliilk faaliyetlerin gerceklesmesini
engellemektedir. Ozellikle yiiriime, kosma, merdiven ¢ikma, herhangi bir esya tasima,
egilme, dogrulma gibi fiziki giic gerektiren aktivitelerde zorlanma olmaktadir. Bireyler her
an baglayacak carpinti ataklarindan endiselenmekte, tedirginlik yasamakta ve kisitlamalara

gitmektedirler (Camm ve ark, 2010).

Atrial fibrilasyonu ve yasam kalitesini degerlendiren oOlgekler smirli sayida
bulunmaktadir. Spertus ve ark. (2010) tarafindan gelistirilen AFEQT 06lgegi AF’li hastalarin

yasam kalitesinin degerlendirilmesine olanak saglamistir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisma; “Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi”nin (Atrial
Fibrillation Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire) gegerlilik ve gilivenilirligini
saptamak, atriyal fibrilasyonlu hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek ve yasam kalitesi

ile iliskili faktorleri incelenmek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Atriyal Fibrilasyon Tanimi

Atriyal fibrilasyon, “atriyumlarda SA diigiim hari¢ birgok ektopik odaktan dakikada
450-700 uyarimin ¢tkmast sonucu, atriumlarin diizensiz kasiimasina neden olan ve klinikte
en sik gozlenen ritim bozuklugu” olarak tanimlanmaktadir (Badir A, 2011; Clinical
Guidiline, 2014; Tugrul O, 2016; Ulus ve ark, 2018). Kalpte elektriksel ritim SA digim
tarafindan yonetilmektedir, ancak AF’de atriyumlarda ayni anda bir¢ok farkli noktadan
¢ikan uyari; ¢ok hizli, diizensiz ve gelisi giizel depolarize bir ritim meydana gelmesine
neden olmaktadir. Bunun sonucunda, atriyumlarda etkili ve tam bir kasilma gergeklesemez
ve/veya kanin tamami ventrikiillerin i¢ine bosaltilamaz (Badir A, 2011; Clinical Guidline,
2014; CDC, 2017). AF’de ortaya ¢ikan bazi vurular ventrikiillere iletilemez ve boylece
apexten alinan nabiz sayis1 ile periferik nabiz sayis1 arasinda fark olur (Badir A, 2011; Iltus

ve Karadakovan 2017).

AF’de hizli ve diizensiz kalp atimlari; gogliste agri, nefes darligi ve yorgunluga
neden olmakla birlikte 6liim, inme ve diger tromboembolik olaylarin goriilme sikligini da
artirmaktadir (Diker ve Ozin, 2007; Camm ve ark, 2010; Memis ve ark, 2018). AF, akut
iskemik inmeye sebep olan tromboembolilerin 6nde gelen sebeplerinden biridir. AF’li
hastalarda, tromboemboli veya inme gegirme olasilig1 %20 olarak bildirilmektedir (Welton
ve ark, 2017; Demir ve Karaoglan, 2018; Goksiilik ve ark, 2018; Curry ve Hall, 2018).
Meydana gelen tiim inmelerin /3 AF’den kaynaklandigi, prognozunun ise diger inme
vakalarina gore daha koti ve rekiirans riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir
(Goksiiliik ve ark, 2018; Goksiiliik ve Giileg, 2018).

Hastalarin bir kism1 gogiliste agri, diizensiz kalp atisi, carpintt hissi, senkop, bas
donmesi, nefes darligr ve asir1 yorgunluk gibi sikayetler ile hastaneye basvururken, bazi
bireyler bu belirtileri hissetmeyebilir ve rutin kalp kontrollerinde AF saptanabilir (Diker ve
Ozin, 2007;CDC, 2017).

2.2. Atriyal Fibrilasyonun Epidemiyolojisi

Atriyal fibrilasyon, Diinya’da prevelans ve insidansi yas ile birlikte giderek artan

genel Dbir saghk sorunudur. Toplum temelli ¢alismalarin (n=184) sistematik



degerlendirilmesi sonucunda, Diinya genelinde 2010 yilinda 33.5 milyon bireyin AF’li
oldugu rapor edilmistir (Taggar ve ark, 2016; Patel ve ark, 2018; Ganz ve Spragg, 2018).
Calisma sonuglarina gore, 2030 yilinda AF hasta saymin 2 katina ¢ikmasi beklenmekte ve

yaygin bir hastalik olacag ileri siiriilmektedir (Patel ve ark, 2018).

Niifustaki yaslanma artik¢a, Diinya genelinde AF’li hasta sayisinin artacagi, 2050
yilina kadar ABD’de 6 ila 12 milyon insanin, 2060 yilina kadar Avrupa iilkelerinde 17.9
milyon insanin etkilenecegi ongoriilmektedir (Morillo ve ark; 2017). Avrupa’da, AF’li hasta
sayisinin %1-2 oraninda tespit edildigi bildirilmektedir (Ceornodolea ve ark, 2017). CDC
2017 yilinda, ABD’de tahmini olarak 2,7-6,1 milyon kisinin AF’li oldugunu bildirilmektedir
(CDC,2017). Ulkemizde yapilan TEKHARF kohort ¢alismasinda ise yetiskin AF’li hasta
insidansinin 35 bin (bunun 22 bininin kadimn), prevelansinin ise 310 bin (200 binin kadin)

oldugu rapor edilmistir ( Uyarel ve ark, 2008).

2.3. Atrial Fibrilasyonun Fizyopatolojisi

Kalbin, kasilarak dolagima kan pompalamasini saglayan kendine 6zel ileti sitemi
mevcuttur. Otonom sinir siteminin kalbin ileti (aksiyon potansiyeli) olusturma mekanizmasi
tizerine bir etkisi yoktur (Badir, A. 2011, Yaman E. 2014; Tugrul O, 2016). Parasempatik
sinir sisteminden baglayarak nervus vagus araciligi ile kalbe gelen lifler; kalp hizinm
(atriumlardan ventrikiillere gegen iletinin hizini) yavaslatmada gorev alir. Sempatik lifler ise
spinal korddan ¢ikan servikal sempatik lifler ve 4-5 torasik omurdan ¢ikan torasik sempatik
sinirler aracilig ile kalbe tasinir. Sempatik sinir sitemi parasempatik sinir sisteminin aksine
kalp atim hizini, kasilma giictinii ve AV iletiyi artirir (Badir, A. 2011; Aydin F, 2011). AF
atag1 baslangicindan 6nce sempatik ve parasempatik sinir sistemi aktivasyonunda bir artis
oldugu belirtilmistir ( Tugrul O, 2016).

Kalbin kendine 6zel ileti sisteminde, uyar1 ¢ikarma merkezi “SA digim” bulunur.
Bu merkez, normal sartlarda dakikada 60-100 uyar1 ¢ikarmaktadir. Bu uyarilar atriyumlarda
bulunan uyar1 yollarindan gegerek, AV diiglime ulasir. Atriyoventrikiiler diigime gelen
uyari, his demetlerinden ilerler ve purkinje liflerine ulasir. Bu lifler kalbin perikardini,
miyokardin1 ve daha sonra endokardini sararak kalbin kasilmasini saglar (Badir, A. 2011;
Beton ve Tandogan, 2011).



SA digimden c¢ikan uyarnin, diizgiin bir sekilde atriyumlarda dagilmasi ve
ilerlemesi gerekir. Ancak AF’de, atriumlarda bir¢ok farkli noktadan ayni anda ve birden
fazla uyar1 meydana gelmekte ve bu uyarilar atriyumlarin i¢ine yayildiktan sonra AV
diigiime ulasmaktadir. Atriumlarda meydana gelen diizensiz uyarilarin sayis1 dakikada 450
ila 700 atim1 bulabilmektedir (Cleveland Clinic, 2009; Yaylak B, 2009; Cit¢i O, 2015)
(Resim-1). Bu uyarilar AV diigiim boyunca ilerlemek igin birbiriyle yarismaktadir. AV
diigiim, ventrikiillere ulasacak olan uyarilarin sayisini sinirlamasina ragmen yine de birgok
uyart hizli ve karmagik olarak ventikiiller boyunca ilerlemektedir. Uyarilarin diizensiz
olmasi nedeniyle, ventrikiiller diizensiz bir sekilde kasilarak hizli ve diizensiz bir kalp ritmi
ortaya ¢cikmaktadir (Cleveland Clinic, 2009; Ciftgi O, 2015).

Normal Atrial Fibrillation

Left atrium

Right atrium
Sinoatrial node
(pacemakes)
Au-omm(ulav

SN INRISN DRI 9 1 A0 I

Resim 1. Kalbin normal ve AF’deki elektriksel iletisi (https://www.cdc.gov)

AF’nin patofizyolojisi i¢ ice ge¢mis mekanizmalar nedeniyle oldukca karigik olup
belirsizlikler mevcuttur (Dogan A, 2009; Tugrul 0,2016; Altuntas ve Ciftgi; 2017). AF’ nin
ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilecek bazi durumlar; kalbin atriumlarinda kasilma giliciinii
kismi olarak kaybetmis hiicreler, kalpte fibroz dokularin olmasi, kalpte iletim
anormalliklerinin bulunmasi, kalbin kasilma siiresinde kisalma veya artma olmasi gibi
anatomik ve elektro-fizyolojik durumlar olabilmektedir. AF varliginda zaman iginde sol

atriyumda hem yapisal hem de elektro-fizyolojik bozulmalar ortaya cikmaktadir. Bu


https://www.cdc.gov/dhdsp/data_statistics/fact_sheets/fs_atrial_fibrillation.htm

bozulmalara “atriyal yeniden bicimlenme = remodeling” denilmekte ve bozulmalar geriye
dondiiriilebilmektedir (Dogan A, 2009; Tugrul 0,2016).

Elektriksel yeniden bi¢imlenme asamasinda, atriyal efektif kasilma periyodu (ERP)
kisalarak, kasilma hiz adaptasyonu bozulur ve uyar1 gecikir. Yapisal olarak yeniden
bicimlenmede ise atriyal fibrozis ve/veya atriyal genigsleme olur(Dogan A, 2009; Ural D,
2010; Tugrul O, 2016). Yalniz AF’si olan hastalarinin atriyal biyopsilerinde fibrozis doku
gbzlenmis ve fibrozis doku derecesi ile AF goriilme riskinin arttigi saptanmistir. Fibrozis,
atriyumlarda hizli, daginik ve siirekli iletilerin ortaya ¢ikmasina neden olmakta ve AF’nin

kroniklesmesine zemin hazirlamaktadir (Dogan A, 2009;Tugrul O, 2016).

AF tanist konulmadan 6nce gozlemlenen fizyopatolojik degisimler, ortaya g¢ikan
yapisal kalp hastaliklari, vetrikiillerde ve atriyumlarda yavas yavas progresif bir yapisal
yeniden sekillenme evresini tetikleyebilmektedir (Bozbas H, 2009; Camm ve ark, 2010;
Karaaslan MB, 2018). Atriyumlarda, fibroblastlarin miyofibroblastlara proliferasyonu ve
farklilagsmasi, atriyum dokular1 iginde bag dokusu birikimi ve dokularda meydana gelen
fibrozis bu siirecin belirgin 6zellikleridir (Camm ve ark, 2010; Ulus ve ark, 2018). Yapisal
olarak ortaya ¢ikan yeniden sekillenme, kas demetleri ve lokal iletim heterojeniteleri
arasinda elektriksel ayrismaya neden olarak AF’nin ortaya ¢ikmasi ve devamlilik
kazanmasii kolaylastirmaktadir (Camm ve ark, 2010; Karaaslan MB, 2018). Bu duruma
bagli olarak elektroanatomik yiizey aritmiyi stabilize edebilen bir siirii kiigiik reentran
devrenin olusmasina izin vermektedir. (Aslan ve Giineri; 2002; Camm ve ark, 2010;
Karaaslan MB, 2018)

AF fizyopatolojisini agiklamak adina iki teori ortaya siiriilmistiir. Bunlar; (1)
multiple reentran dalga hipotezi ve (2) otonomik fokus teorisidir. Multiple reentran dalga
hipotezinde; jeneralize sekilde biitiin atriyum dokusunda iletim anamolisi oldugu kabul
edilir (Sar1 ve ark, 2014). Bu anamoliye bagl olarak farkli yonlere dogru ilerleyen dalgalar
birbirleriyle etkilesime girerek dalga kirilmasina, bu olayin sonucunda da yeni dalga
olusmasina neden oldugu diistiniilmektedir. Baslatici neden ne olursa olsun devam ettirici
mekanizmanin bu oldugu diisiiniilmektedir. (Karaaslan MB, 2018). Otonomik fokus teorisi
ise ilk olarak Haissequerre ve ark. tarafindan ortaya atilmistir. Bu teori, pulmoner ven
agizlarina uygulanan katater ile yakma islemi sonucunda AF’nin sinus ritmine ¢evrildiginin

goriilmesiyle 6nem kazanmistir (Haissequerre ve ark, 1998; Sar1 ve ark, 2014). AF’yi



basglatan aktivitelerin %94’lik kismmnin pulmoner venler oldugu ortaya atilmistir

(Haissequerre ve ark, 1998; Karaaslan MB, 2018).

Sonug olarak, kalbin atriyamlarinda meydana gelen bu yapisal ve elektriksel

degisiklikler, hem AF’nin olusmasina, hem de onun siireklilik kazanmasina yol agabilir.

2.4. Atriyal Fibrilasyona Neden Olan Risk Faktorleri

AF’nin olugmasina sebep olan tek bir neden yoktur. AF gelisme riski yaslanma ile
birlikte (6zellikle 60 yasin tistiindeki bireylerde) artig gosterir. AF gelismesinde en sik rol

oynayan major risk faktorleri;
e Hipertansiyon,
e Koroner arter hastalig1,
¢ Kalp kapak hastaligi,
¢ Kronik akciger hastaliklari,
o Kalp yetmezligi,
e Kardiyomiyopati,
¢ Konjenital kalp hastalig1 ve
e Pulmoner emboli sayilabilmektedir (Cleveland Clinic, 2009; CDC 2017; Aksun ve

ark, 2017; Wasmer ve ark, 2017; Curry ve Hall,2018; Erding ve ark, 2018).

Diger risk faktorleri arasinda; genetik yatkinlik, hipertiroidizm, perikardit, sigara,
alkol, uyusturucu kullanimi, gecirilmis inme, onceden kardiyotorasik cerrahi, diyabet,
kronik bobrek hastaligi, obezite, uyku apnesi ve viral enfeksiyonlarin olabilecegi
diistiniilmektedir (Cleveland Clinic, 2009; CDC 2017; Aksun ve ark, 2017; Curry ve
Hall,2018; Erding ve ark, 2018).

Ancak ortaya ¢ikan vakalarin en az %10’unda altta yatan herhangi bir kalp hastalig1
bulunmamaktadir. Bu vakalarda, alkol, asir1 kafein tiiketimi, stres, bazi ilaglar, elektrolit
dengesizlikleri, metabolik dengesizlikler ve siddetli enfeksiyonlarin tetikleyici olabilecegi

bildirilmektedir (Cleveland Clinic, 2009).



Yanartas ve ark. 2015 yilinda yayinladiklar1 bir makalede, kalp cerrahisi

ameliyatlarindan sonra AF gelisme sikliginin %11-40 oldugunu belirtmiglerdir.

2.5. Atriyal Fibrilasyonun Belirti ve Bulgulari

AF’li bireylerin hissettikleri belirtiler genelde; ¢arpinti, bas dénmesi, uykuya egilim,
anksiyete, huzursuzluk, halsizlik, psikososyal stres, senkop, egzersiz durumunda azalmis
viicut toleransyonu, gogiis agrisi, gégiiste bast ve nefes darligr hissi v.b. olmaktadir. Fakat
klinikte gézlemlenen belirtiler, daha c¢ok altta yatan sebeplere ve ventrikiillerin kasilma hizina
bagli olarak hastadan hastaya degisebilir ya da birgok bireyde bu belirtiler belirgin olmayabilir
(Acibuca A, 2015; Yanartas ve ark, 2015; Adalet K, 2017; iltus ve Karadakovan,2017).
Asemptomatik hastalar, emboli (inme vb.) veya kalp yetmezligi gibi AF ile iligkili ciddi
komplikasyonlar gelistikten sonra tam alabilir (Erdil Ulgen S, 2017; Uncu H, 2017).

Klinik muayenede; AF’de apikal nabiz ile periferik nabiz arasinda ritim sayis1 olarak
fark bulunabilmektedir. Elektrokardiyografide (EKG) diizensiz ritim mevcuttur. Bu ritimde;
ayirt edilebilecek derecede P dalgalari goriilmez ve RR araliklarinin uzunluklar1 farklidir. P
dalgalar1 yerine hizli, diizensiz, birbirinden farkli tipte ve yiiksekliklerde fibrilasyon
dalgalar goriiliir (Resim-2) (Iltus ve Karadakovan,2017)

Bireylerdeki semptomlarin giinliik aktiviteleri etkileme durumunu ve tedaviye yaniti
degerlendirmek amaciyla, Avrupa Kalp Ritim Dernegi (EHRA) “EHRA Semptom Skalasi’ni
olusturmustur. Bu skala, semptomlarin hastanin giinliik yasam aktivitelerini etkileme
diizeylerine gore dort evrede siniflandirilmistir. Bu skala 2016’inda AF klavuzun’da
modifiye edilerek verilmistir (Tablo 1) (Camm ve ark, 2010; Wynn ve ark, 2014; Kirchhof
ve ark 2016; Ozdemir M, 2017; Karaaslan MB, 2018).

Tablo 1. EHRA modifiye semptom skalasi

Modifiye EHRA

skor Semptom Agciklama
1 Yok AF semptoma neden olmamaktadir
2a Hafif Hasta semptomlardan rahatsiz olmaz ve normal giinliik
aktiviteler etkilenmez.
2b Orta Hasta semptomlardan rahatsizlik duyar fakat normal giinliik
etkinlikler etkilenmez.
3 Siddetli AF  iligkili  semptomlar normal Giinlik  Aktiviteyi
etkilemektedir.
4 Ileri derece Normal giinliik aktivite ger¢eklestirilememektedir.

Kaynak: (Kirchhof ve ark 2016; Karaaslan MB, 2018)



2.6. Atriyal Fibrilasyonun Komplikasyonlari

Atriyal fibrilasyon hastalarda, bilissel bozukluklar, kalp yetmezligi, sol ventrikiil
fonksiyon bozuklugu, tromboemboli ve norolojik problemler (inme) gibi mortaliteyi artiran
ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir (Uyarel ve ark, 2008; Aksun ve ark, 2017;
Karakaya Kabukgu ve ark, 2017) AF’ye bagh ortaya ¢ikan saglik sorunlarinin basinda

kardiyovaskiiler ve serebravaskiiler hastaliklar gelmektedir (Tiirkmen ve ark, 2015).

Atriyal fibrilasyonlu bireylerde, atriyumlarin etkin kasilamamasina bagli olarak
kanin dolasimda yavaslamasindan dolay1 trombiis ve emboli olusma riski ytiksektir. AF’li
hastalarda en fazla goriilen tromboembolik durum serebravaskiiler inmedir (tromboembolik
durumlarin %5) (Akyol A, 2010; Kiiltiirsay H, 2013; Demir ve ark, 2015). AF varlig1 iskemik
inme gecirme riskini 4-5 kat artirmaktadir (Kiiltiirsay H,2013; Tokgézoglu ve Gorenek,
2016; Iltus ve Karadakovan, 2017). AF’ye bagl gelisen inmelerin prognozu diger
sebeplerden kaynaklanan inmelere oranla daha kotii seyretmekte ve tekrarlama riski yiiksek
olmaktadir (Basaran ve ark, 2014; iltus ve Karadakovan,2017; Goksiiliik ve ark, 2018).
Ayrica, AF’ye bagl gelisen inmeler diger inmelerle karsilastirilidiginda geri doniisiimsiiz

organik hasarlar ve 6liimlere daha ¢cok neden olmaktadir (Ersoy B, 2014).

Atriyal fibrilasyon, bulunan hastalarda bulunmayanlara gore, oliim riski iki, kalp

yetersizligi gelisme riski {ic, demans olma riski iki kat artigi &ne siiriilmiistiir. (Iltus ve

Karadakovan, 2017).

Kalp debisinin azalmas1 ve hizli bir sekilde olusan ventrikiil yanit1 sonucunda kalbin
oksijen tiikketimi artmaktadir. Bu durum, yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir

(Uyarel ve ark. 2008; Aksun ve ark, 2017)

2.7. Atriyal Fibrilasyon Tipleri

Klinik 6zelliklerine gore, (aritminin seyri, atriyal elektriksel aktivite dagilimi, siiresi)
AHA, ESC ve ACC AF’nin smiflandirmasini paroksismal, persistant ve permanant AF
olarak 3 grupta kategorize etmistir (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Dénmez I,
2016;Erdil Ulgen S, 2017).

[lk defa AF goriilen her birey, yasanan aritminin siiresinden, AF’nin Klinik

semptomlarin varligindan ve siddetinden bagimsiz olarak, ilk kez tani alan AF’li hasta
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olarak kabul edilir (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Dénmez I, 2016). Burada esas unsur
AF’nin klinisyen tarafindan ilk defa saptanmis ve raporlanmig olmasidir (Solak S, 2010;
Camm ve ark, 2010).

Paroksismal AF: “Genellikle 48 saat i¢inde kendi kendine bir tedavi uygulanmadan
sonlanan ya da 7 giine kadar devam eden AF” tipi olarak tanimlanmaktadir (Solak S, 2010;
Camm ve ark, 2010; Duman ve Ark 2015; Dénmez 1, 2016). 48 saatlik zaman dilimi AF’de
klinik agidan 6nemlidir. 48 saatten sonra, spontan olarak siniis ritminin geriye donme
olasilig1 disiiktiir (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010). Bu siireden sonra, antikoagiilasyon
tedavi disiiniilmelidir (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Akilli ve Demir, 2017).
Paroksismal AF’nin asil nedeni pulmoner ven dallarinda goriilen ektopik aktivitedir (Ogul
ve Eren 2013).

Persistant (Israrc1)) AF: “Yedi giinden wuzun siiren AF atagi” olarak

tanimlanmaktadir Persistant AF’de kardiyoversiyon veya farmakoloji tedavi gerekebilir.

(Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Ozlii i, 2018).

Uzun siireli 1srarc1 AF: “Ritim ve hiz kontrol tedavisinin baslanmasina ragmen bir
yiul boyunca devam eden AF tipi”olarak tamimlanmaktadwr. (Solak S, 2010; Camm ve ark,
2010; Ozlii 1, 2018).

Kalhca (Permenant) AF: “Farmakolojik veya elektriksel kardiyoversiyon tedavisi ile
sintis ritmine bir yilda donmeyen uzun siireli aritmidir. Aritminin varligi hekim ve hasta
tarafindan kabul edildigi AF tipi” olarak tanimlanmaktadir (Solak S, 2010; Camm ve ark,
2010).

2.8. Atriyal Fibrilasyonda Tanilama

AF’si oldugu diisiiniilen tiim hastalara kapsamli bir fizik muayene yapilmali ve
kardiyak aritmi yoniinden ayrintili bilgi toplanmalidir ( Smif 1 Diizey C) (Camm ve ark,
2010; Ozlii 1, 2018).
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Bu bilgi toplama isleminde hastada;

e Kalp ritmini diizenli mi yoksa diizensiz mi hissediyor?

e Kalp ritmini hizlandiran durumlar var mi1? ( Egzersiz, heyecan, alkol vb.)
e Carpint1 baglamasindan bitene kadar gecen siire ne kadar?

e Carpint1 ataklar1 hangi siklikla ortaya ¢ikiyor?

¢ Ataklarin siddeti ne kadar?

e AF’ye neden olabilecek risk faktorii var mi1? ( HT, kalp yetmezligi, periferik damar

hastaligi, inme, DM, kronik pulmoner hastalik vb.)

e Aile bireylerinde AF o0ykiisii olan biri var mi? Gibi durumlarin varlig

degerlendirilmelidir. (Camm ve ark, 2010).
Fizik muayenede tespit edilen bulgular;

¢ Nabizda diizensizlik
e Defisit nabizin olmasi
e Apikal Nabiz dinlenirken kalp sesi (S1) degisikliginin olmas1 vb. gdzlenebilir (Ozli

1,2018).

Hastadan bilgiler toplandiktan sonra ayrintili tanilama yontemlerine bagvurulmalidir.
Elektrokardiyogram ( EKG ), holter monitérii ve portatif olay kaydedici monitor tetkikleri
yapildiktan sonra kesin taniya gidilmelidir (Camm ve ark, 2010).

2.8.1. Elektrokardiyogram ( EKG)

Diizensiz hissedilen bir nabiz her zaman AF siiphesini olusturmali ve taninin kesin
olarak konulabilmesi i¢in 12 derivasyonlu bir EKG cihazindan kayit alinmalidir (Camm ve
ark, 2010).

EKG goriintiisiinde ilk olarak dikkat edilmesi gereken kalp atim hizidir, AF atagin da
normalden fazla kalp atim hizi gbzlenir. AF’li hastalarda EKG goriintiisiinde P dalgalari

yoktur yerine diizensiz ve degisik olan fibrilasyon dalgalar1 mevcuttur, ORS kompleksleri
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diizensiz ve genistir, RR araliklarinin uzunluklar1 birbirinden farklidir (Resim 2) (Oto A,

2003; Karakaya Kabukgu, 2017)
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Resim 2. AF’nu olan bireyin EKG goriintiisti( http://www.metealpaslan.com/ekg/000006-
01.htm)

65 Ustli bireylerde firsatgt AF yoniinden nabiz muayenesi ve 30 saniye siiren 12
derivasyonlu EKG kaydinin alinmalidir (Sinif 1 Kanit Diizeyi B) (Kirchhof ve ark, 2016;
Ozdemir M, 2017).

2.8.2. Holter Monitorii

Kiigiik bir kayit cihazi, 1 ila 3 giin boyunca kalp atimlarini kayit eder. Gogiis duvari
tizerine elektrotlar takilir. Elektriksel uyarilar monitore kayit edilir. Siire¢ tamamlandiginda

elektriksel uyarilar degerlendirilir (Resim 3) ( Camm ve ark, 2010).

HR 98’ 112 17§ 132 160 116 147

125 131{56 170 163 58 | Tk
ms 609 53 476 59:( 35 ‘} \13 453 375 515 406 | 367 1923 8|43
3 \»lﬁ ~ ‘ = n |
NG N 1A LA AL LI LA
[ EREE | [ ] v
! A
\f"\ MW AEVIP 7/\ [V \f\‘v’\ /'IJ\FWM'J\/ M
o S \/‘A"/’w VTV /\»—.,/J\’“"‘"\) 4
|
TNt ot S ) s it l N = 1’“\ J‘ N SERHES
- BGRB8 9 TS 8 A0 15 18 o 2 e
03:17:23 i
o O A AL S IR S IS S A

Resim 3. Holter monitéri kaydinda kisa siireli atriyal fibrilasyon atag
(http://www.metealpaslan.com/ekg/000006-03.htm)

Gegici iskemik atak (GIA) veya iskemik inme gecirmis olan bireylere 6ncelikle EKG
kayd: ve ardindan 72 saat siiren Holter monitdrizasyonunun yapilmasi tavsiye olmaktadir

(Sinif 2 Kanit Diizeyi B). Bazen hastalar asemptomatik olarak gozlemlenebilmektedir ve bu
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hastalarda en az 48 saat siireyle holter monitorizasyonu 6nerilmektedir(Simif 1 Kanit Diizeyi
B Olarak) (Kirchhof ve ark, 2016; Ozdemir M, 2017. Aksun ve ark, 2017).

2.8.3.Portatif Olay Kaydedici Monitor

Semptomlar1 daha az olarak gozlemlenen hastalarda kullanilan hastalarin bir ay
boyunca yanlarinda tasidigi monitordiir. Birey semptomlar1 hissettigi anda monitori
etkinlestirir. Cihaz bir miiddet boyunca kalbin elektriksel aktivitesini kaydeder. Portatif olay
monitorii, semptomlara hangi ritmin neden oldugunu bulmada kullanish bir yontemdir

(Cleveland Clinic, 2009).

2.9. Atriyal Fibrilasyonda Tedavi Yontemleri

Ik olarak gdz oniinde bulundurulmasi gereken AF’nin ortaya ¢ikmasina neden olan
ve tedavi edilebilir etmenlerin varligmin olup olmadigidir. Sivi elektrolit dengesi
bozukluklar1 (hipokalemi, hipomagnezemi), sivi- volim dengesizligi, doku oksijen
perforasyonun bozulmasi, asit-baz bozukluklari, kanama ve enfeksiyon varligi AF atagina
neden olabilir. Bu durumlarin tedavi edilmesi AF’yi ortadan kaldirabilir (Camm ve ark,
2010; Aksun ve ark, 2017).

Tedaviye baslanmadan Once hastanin genel durumu degerlendirilmeli hasta
hemodinamik olarak stabil durumda mi1, AF baslangicindan itibaren ne kadar zaman gegti,

inme riski mevcut mu sorularinin cevaplari aranmahidir (Aksun ve ark, 2017).
AF tedavisinde goz oniinde bulundurulacak 3 amag¢ bulunmaktadir. Bunlar;

e Normal bir kalp ritmini siniis ritmine yeniden dondiirmek,
¢ Kalp hizin1 kontrol altina almak,

e Olusacak kan pihtilarin1 6nlemek ve inme riskini azaltmaktir (Camm ve ark, 2010;
Aksun ve ark, 2017).

AF baslanmasindan sonraki ilk 48 saat tedavi yonetimi agisindan 6nem tasimaktadir.
Bu zaman siiresinden sonra ritmin kendiliginden siniis ritmine dénme olasilig1 azalmaktadir
(Iltus ve Karadakovan, 2017). Kendiliginden siniis ritmine dénmeyen ve birka¢ haftay:
gecen belirtilerle seyreden AF’de ventrikiillerin kasilma hizin1 kontrol altina almak ve

tromboembolilerin 6nlenmesi énem kazanmaktadir (Ozin B, 2004; Camm ve ark, 2010;
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[ltus ve Karadakovan, 2017). Uzun siireli AF’ler de ise ritmin yeniden saglanmasi1 nemli
olmaktadir (Camm ve ark, 2010). Kalbin hiz kontroliinde AV diigiimii bloke edici ilaglar,
ritim kontroliinde ise medikal tedavi, kardiyoversiyon ve ablasyon tedavisi
uygulanilmaktadir. Bu ydntemler haricinde pacemarker yontemi de kullanilabilir (iltus ve

Karadakovan, 2017).

AF hastada kalp yetersizliginin artmasina, hipertansiyona, viicut hemodinamiginin

bozulmasina neden oluyorsa erken kardiyoversiyon gerekli olabilmektedir.

Belirtileri minimal olan yaglh hastalarda hiz kontrolii yapilmas1 6nerilmektedir (sinif
1 kanit diizeyi A) (Camm ve ark, 2010; Kirchhof ve ark, 2016). Yasli hastalarda hiz
kontrolii tedavisi belirtilerde azalmaya sagliyorsa Siniis ritmine dondiirme isleminden

vazgegebilmektedir (Camm ve ark, 2010)

Tedavi de g6z oOniinde bulundurulacak temel amaglardan biri de kardiyovaskiiler
mortalite morbiditenin azalmasini saglamaktir. Bu amaca ulagabilmek i¢in AF’si olan
bireylerde gozlemlenen belirtiler azaltilmali, yasam kaliteleri yiikseltilmeli, ortaya
cikabilecek tromboembolik olaylar 6nlenmeli, hastaneye yatma ve yatis siiresi azaltilmalidir

(Iltus ve Karadakovan, 2017).

2.9.1. Atriyal Fibrilasyonda Hiz Kontrolii

Hemodinami yoniinden stabil olan hastalarda ilk 24 saat i¢cinde AF varliginda,
hissedilen semptomlar genellikle hizli ventrikiil cevabma bagli olarak ortaya cikar.
Uygulanacak olan tedavi hiz kontrolii ve ardindan antitrombolitik tedaviyi igermelidir

(Camm ve ark, 2010; Bozkurt S, 2016; Aksun ve ark, 2017).

Belirtiler genellikle ventrikiil hizinin kontrol altina alinmasiyla minimal diizeye iner.
Belirtileri gosteren hastalar i¢in hedeflenen hiz dakikada 80 atim ve altt iken belirti
gostermeyen hastalarda 110 atim ve altidir. Eger tedaviye baslamadaki amag siniis ritminin
yeniden saglanmasi ise hiz kontrol ilaclar1 izlem boyunca kesilmemeli ve ventrikiil hizi
yeterli diizeyde tutulmalidir (sinif 1 kanit diizeyi A) (Camm ve ark, 2010; Kirchhof ve ark,
2016; Aksun ve ark, 2017).
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Hastanin klinik durumuna bagl olarak bazen hiz kontrolii ilaglar yetersiz kalabilir
ve ritim kontrol ilaglart ya da kardiyoversiyon ile tedavinin desteklenmesi gerekebilir
(Camm ve ark, 2010; Kirchhof ve ark, 2016; Aksun ve ark, 2017).

Hiz kontroliinde en ¢ok tercih edilen ilaglar; beta-blokerler (esmolol, metaprolol),
kalsiyum antagonistleri (diltiazem, verapamil), digoksindir (Bozkurt S, 2016; Aksun ve ark,
2017). Beta bloker ilaglarin negatif yonde inotropik etkileri bulunmaktadir. Beta bloker olan
metoprolol igeren ilaglarin 3 doz her 2-5 dakikada bir 5 mg olarak intraven6z yoldan
yapilmasi, daha sonra 200 mg oral yoldan 12 saatte bir olarak alinmasi onerilmektedir
(Bozkurt S, 2016; Aksun ve ark, 2017).

Dihidropiridin olmayan kalsiyum antagonistleri ise diltiazem; 0,25 mg/kg veya 10-
20 mg, 2 dakika boyunca intravendz yoldan ikinci doz ise 0,35 mg/kg’a kadar verilebilir,
verapamil i¢in 2,5-10 mg, 2 dakika boyunca intravenéz yoldan, 20 mg’lik bir toplam doz
icin her 15 dakika da bir tekrarlanabilir. Bu ilacglar beta blokerlere oranla daha fazla
hipotansiyon olusturma etkisine sahiptir ve daha az endikedirler. Ozellikle verapamilin

hipotansif 6zelligi kullanimini sinirlamaktadir (Bozkurt S, 2016; Aksun v ark, 2017).

Pre-eksitasyonun eslik etmedigi akut durumlarda hipotansiyonu veya kalp
yetersizligi olan hastalarda dikkatli olunmak suretiyle, AF’ye verilen ventrikiil yanitinin
yavaglatilmasi i¢in intravendz -blokerler veya non-dihidropiridin kalsiyum kanal
antagonisti uygulamasi o6nerilmektedir (Smif 1 Kamt Diizeyi A) (Camm ve ark, 2010;
Kirchhof ve ark, 2016).

Sol ventrikiilde yetmezlik, kalp yetmezligi ve hipotansiyonun bulundugu durumlarda

digoxin tercih edilir fakat diger ilaglara gore etkinligi daha azdir (Aksun ve ark, 2017).

Amiodaron hasta preeksitasyon donemine girmeden once hiz kontroliinde yaral
olabilmekte ve tercih edilebilmektedir. Akut durumda, AF, eszamanl kalp yetersizligi olan
hastalarda ve hipotansiyon durumunda kalp hizinin kontrol edilmesi igin intravendz
amiodaron uygulamasi diistiniilmelidir (Smif 1 Kanit Diizeyi B). Pre-eksitasyon durumunda
ise tercih edilen ilaglar anti aritmikler veya amiodarondur (Sinif 1 Kanit Diizeyi C) (Camm
ve ark, 2010; Kirchhof ve ark, 2016; Bozkurt S, 2016).
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Her an siniis ritminin donebilecegi akilda tutulmali fakat AF baslangicindan itibaren
24-48 saat gegmis ise birey trombiis ve tromboemboli gecirme riski acisindan

degerlendirilmelidir (Aksun ve ark, 2017).

Yeterli hiz kontroliiniin saglanmasina ragmen belirtilerin devam ettigi hastalarda
ritim kontolii tedavisine gecilmesi gerekmektedir ( siif 1 kanit diizeyi B)( Camm ve ark,
2010).

2.9.2. Atriyal Fibrilasyonda Ritim Kontrolii

AF’li hastalarda ritimin siniis ritmine dondiiriilmesiyle belirtilerin azaldigi
goriilmiistiir. Ritim kontrol tedavisi; yeni baslayan AF ataklarinda, genc hastalarda, hiz
kontrolii tedavisinin etkisiz oldugu durumlarda ve hiz kontrol ilaglarini tolere edemeyen
hastalarda uygulanir. Uzun vadeli AF’si olan hastalarda siniis ritminin tekrar kazandirilmasi

daha zor olmaktadir (Christine ve Cutugno, 2015).

Ritim tedavisi hastanin yasina, klinik durumuna, AF siiresine ve AF tipine gore
planlanmaktadir. Yapilacak olan ritim kontrol tedavileri; farmakolojik kardiyoversiyon
(antiaritmik ilaglar), elektriksel kardiyoversiyon ve ablasyon tedavisidir. Bu yontemler tek
basina uygulanabilirken, tedavi basar1 durumuna gore kombine olarakta uygulanabilir

(Christine ve Cutugno, 2015; Aksun ve ark, 2017).

2.9.2.1. Atriyal fibrilasyonda farmakolojik kardiyoversiyon

AF ataginin baslamasindan itibaren ilk 48 saat i¢erisinde, hemodinamik agidan stabil
olan hastalarda heparin uygulandiktan sonra Oncelikli olarak farmakoljik kardiyoversiyon
denenmelidir (Sar1 ve ark, 2014).

Farmakoljik kardiyoversiyonda onerilen ilaglar hastada yapisal kalp hastalig1 yok ise
intravendz yoldan ilk tercih edielecek ilaglar flekainid, propafenon, vernakalant, dofetilide,
kullanilmasidir (stmif 1 kanit diizeyt A). Hastada koroner arter hastaligi, sol ventrikiil
hipertrofisi, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu, ciddi aort darlig1 varsa veya diger ilaclar
siniis ritmine ¢evirmede basarisiz kaldi ise intravendz sekilde amiodorene verilmesi onerilir
(smif 1 kanit diizeyi A). Bu ilaglar ritim {lizerine direk etki etmelerinden dolay1 tedavi
sirasinda monitor ile izlenmelidir (Sar1 ve ark, 2014; Christine ve Cutugno, 2015; Kirchhof
ve ark, 2016;0zdemir M, 2017).
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Siniis ritmi kazandirildiktan sonra devamliligi saglamak i¢in kullanilan en etkili

ilacin amidorene oldugu bulunmustur (Christine ve Cutugno, 2015).

2.9.2.2. Atriyal fibrilasyon elektriksel kardiyoversiyon

Elektriksel kardiyoversiyonda, normal kalp ritminin olugsmasini tetiklemek i¢in tiim
kalp hiicrelerinin aym1 zamanda depolorize edilerek yeniden bir uyar1 baslatilmaktadir

(Christine ve Cutugno, 2015).

Elektriksel kardiyoversiyonda oral alim 6-8 saat dncesinden kesilmelidir. Hastanin
periferal damar yolu bulunmalidir. Isleme baglanmadan 6nce hastanin oksijen saturasyonu,
elektrolit diizeyi ve antikoagiilan alma durumu degerlendirilmelidir. Hasta islem sirasinda
monitdr ile izlenmelidir. Kardiyoversiyon agr1 bir islem oldugundan dolay1 biling durumu
acik olan hastalar mutlaka sedatize edilmelidir (Camm ve ark, 2010; Alihanoglu ve ark,
2015; Christine ve Cutugno, 2015). Elektriksel kardiyoversiyon kisa bir siiregte hizli bir
sekilde siniis ritminin geri donmesini saglar. Hastanin hastanede yatma siiresini kisaltir

(Camm ve ark, 2010).

Eger hastada AF tanilamasi uzun stirmiis ve pihti olugsma riski ortaya c¢ikmissa
farmakolojik veya elektriksel kardiyoversiyon uygulanmadan {i¢ hafta dnce antikoagiilan
tedavi kullanilmasi onerilir. Acil olarak kardiyoversiyon yapilmasi gerekiyorsa uygulama
oncesinde veya uygulama esnasinda antikoagiilan tedavi baglatilmali ve sonrasinda da
devam ettirilmelidir. Eger piht1 yoniinden siipheler varsa veya AF atagi 48 saatten uzun
stirmiis ise trans ozafageal ekokardiyografi (TEE) yontemi uygulanmali olasi trombiis
yoklugundan emin olunmalidir. AF atagi 48 saatten kisa siirmiis ise TEE yontemi ve
antikoagulan tedavi kardiyoversiyondan once yapilmasi Onerilmez, antikoagiilan tedaviye
islem sirasinda baglanmali ve sonrasinda tedaviye devam edilmelidir. Kardiyoversiyon
islemi basarili olsa bile antikoagiilan tedaviye en az 4 hafta devam edilmelidir (Christine ve
Cutugno, 2015).

2.9.2.3. Atriyal fibrilasyonda ablasyon tedavisi

AF’de katater ablasyonu, sol atriyum ve pulmoner venler arasinda elektriksel

izolasyon olusturmak i¢in radyofrekans dalgalariyla dondurularak yapilan invaziv ritim
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bozuklugu tedavisidir (Aydin ve ark, 2014; Akilli ve Demir, 2017; Giines ve ark, 2017; Giil
ve Ozeke, 2018; Giil ve ark, 2018).

Katater ablasyon tedavisi siniis ritmine dondiiriilmede antiaritmik ilaglara gore daha
basarili olmakta ve ilaca direngli AF’lerde tercih edilebilmektedir (Sarikaya ve ark,2013;
Adalet K, 2017). Ozellikle paroksismal AF’li hastalarin tedavisinde etkindir ( Acibuca ve
ark, 2017) . Ilac tedavisi istemeyen hastalarda da kullanilabilecek bir yontemdir (Sarikaya
ve ark, 2013).

Ablasyon tedavisinde dislanmaya neden olabilecek durumlar; atriyumlar iginde
trombiis bulunmasi, ileri diizeyde kalp yetmezligi, antikoagiilan tedavinin kesilememesi,

AF’nin tekrarlama riski olmasidir ( Onan ve ark, 2011; Sar1 ve ark, 2014)

Ablasyon tedavisinden sonra basari durumu degerlendirilmek icin uygulamadan 3-6
ay sonra antiaritmik ilaglar kesilmesi denebilmektedir. Bu uygulamadan sonra AF
belirtilerin minimal diizeye indigi ve antiaritmik ilaglara daha iyi yanitlar alindig1 yapilan
arastirmalarda gozlemlenmistir. Uygulamadan sonrada antikoagiilan tedavi kullanimi en az

3 ay olarak onerilmektedir ( Sar1 ve ark, 2014 ).

Katater ablasyonu tedavisinde diisiikk oranlarda da olsa komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir. Oliim, miyokardiyal enfarktiis (MI), SVO, AV blok, kardiyak riiptiir,
Ozafagial fistiil, frenik sinir hasari, major kapak hasari veya pulmoner emboli hayati tehdit
eden komplikasyonlardir. Derin ven trombozu, drenaj gerektiren perikardiyaleflizyon,
psodoanevrizma ve gegici kalp ileti blogu ortaya ¢ikabilecek ciddi komplikasyonlardir.
Hematom, perikardiyalefiizyon, perikardit ve girisimsel bolge enflamasyonu ciddi
sayllmayacak komplikasyonlardir ( Aydin ve ark, 2014; Caglar ve ark, 2015; Ceviker ve
ark, 2017).

2.9.3. Atriyal Fibrilasyonda Antitrombolitik ve Antikoagiilan Tedavi

AF tedavisinin temel amagclarindan birisi de atriyumlar i¢inde olusabilecek trombiisii
onlemektir. Antikoagiilan ilaglar trombiis olusmasini 6nlemek i¢in kullanilmaktadir
(Demirel ve Uzun, 2018). AF, tromboemboliye bagli olusan iskemik inmenin en 6nemli
nedenlerinden biridir (Basaran ve ark, 2014; Adalet K, 2017; Demir ve ark, 2015). AF, inme
gecirme ihtimalini 5 kat artirmakta ve ileri yaslarda ortaya ¢ikan inmelerin %25’ nin sebebi

olmaktadir. AF’ye bagl olarak gergeklesen inmelerde, 6liim orani 2 kat artmakta, ndrolojik
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hasar ve fonksiyonel kayiplar daha sik gozlemlenmektedir (Basaran ve ark, 2014; Adalet K,
2017).

AF varliginda, tromboembolinin Onlenmesi i¢in antitrombolitik- antikoagiilan
tedaviye kisa siirede baslanmalidir. Antikoagiilan tedavinin etkinligi yapilan arastirmalar ile

kesinlestirilmistir (Basaran ve ark, 2014; Bozkurt S, 2016).

Hastalarda emboli olusma riskini belirlemek amaciyla “CHA2DS>VASc Skorlama”
sistemi gelistirmistir (Tablo2). Puan toplamina gore, baslanilmasi gereken antikoagiilan
tedavi belirlenmektedir. Erkeklerde 2 puan, kadinlarda ise 3 puan oldugunda K vitamini
antagonistleri ya da yeni nesil oral antikoagiilan tedaviye baslanmasi gerekmektedir (Sinif 1
Kanit Diizeyi A). Fakat hastada mekanik kalp kapagi varsa warfarin tedavisine baglanmasi
onerilmektedir (Camm ve ark, 2010; Bozkurt S, 2016; Adalet K, 2017).

Tablo 2. CHA,DS,VASCc skorlamasi

Risk faktorii Puan
Konjestif kalp yetersizligi veya sol ventrikiil disfonksiyonu (C) 1
Hipertansiyon (H) 1
Yas =75 (Y) 2
Diabetus mellitus (D) 1
Inme/ gegici iskemik atak/ tromboemboli (S) 2
Vaskiiler hastalik (eski miyokart infarktiisii, periferik damar hastaligi, aort plagi) 1
Yas: 65-74 (A) 1
Kadin cinsiyet 1

ATRIA skorlamasinda 0-5 puan aras1 “diisiik riskli”, 6 puan “orta riskli”, 7 puan ve
iistli puan olanlar “yiiksek riskli” olarak tanimlanmistir (Tablo 3). Bu skorlama sisteminde
bobrek foksiyon degerlendirilmeside yer almaktadir. CHA2DS>VASc Olgegine oranla
antikoagiilan tedavinin gerekliligini daha iyi saptamaktadir (Adalet K, 2017; Goksiiliik ve
ark, 2018).

20



Tablo 3. ATRIA risk skorlamasi

Puan Puan
Risk Faktorii (Gegirilmis inme (Gegirilmis Inme
Olmaksizin) Varhginda)
Yas >85 6 9
Yas 75-84 5 7
Yas 65-74 3 7
Yas <65 0 8
Kadin cinsiyet 1 1
Diabetus mellitus 1 1
Kronik kalp yetmezligi 1 1
Hipertansiyon 1 1
Proteiniiri 1 1
GFR <45 ya da son donem bobrek yetmezligi 1 1

AF’si olan bireylerde antikoagiilan tedaviye ve ileri yasa baglh olarak kanama riski
mevcuttur. Ortaya ¢ikan kanamalar diger kanamalara oranla daha riskli seyretmektedir.
Kanama riskini belirlemek amaciyla HAS-BLED skorlama sistemi gelistirilmis, 3’den fazla
puan alan hastalarda dikkatli antikoagiilan tedavi onerilmektedir (Tablo 4) (Basaran ve ark,
2014; Adalet K, 2017).

Tablo 4. HAS-BLED skorlama sistemi

Harf Klinik 6zellik Puan

H Hipertansiyon 1

A Anaormal bobrek ve karaciger fonksiyonu (her biri 1 puan) 1veya?2

S Inme 1

B Bleeding (kanama) 1

L Labil INR 1

E Yaglilik ( >65 yas) 1

D Drug ve ya alkol (her biri 1 puan) lveya?2
Toplam 9

AF’de antikoagiilan tedaviye olabildigince hizli bir sekilde baslanmalidir. Ozellikle
warfarin etkin bir tedavi yontemi olmasina ragmen yan etkisi ¢cok olan bir ilagtir. Warfarin
ilk asamada %359, onceden inme gecirmis bir bireyde ise %68 oraninda hastayr inmeden

korumaktadir (iltus ve Karadakovan, 2017)

AF’1i hastalarda trombiis ve embolilerin 6niline ge¢gmek amaciyla asatil salisalik asit,

klopidogrel, warfarin ve yeni nesil oral antikoagiilanlar vb. kullanilmaktadir.
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2.9.3.1. Asatil salisalik asit (Aspirin)

Aspirin, diinya da en ¢ok kullanilan ilaglarin baginda gelmektedir (Sar1 ve ark, 2014;
Sen ve Orak, 2015; Sitilci ve ark, 2018).

Aspirin, COX-1 enziminin 529. noktasinda ve COX-2 enzimin ise 516 noktasindaki
asetillenmesini saglayarak enzim aktivasyonunu inhibe ederek trombiis olusumunu engeller
(Hamm ve ark, 2011;Tiliice ve Bostanoglu, 2016; Sitilci ve ark, 2018). Asetillenen enzimin

aktivitesi geri dontisiimsiiz olarak baskilamaktadir (Hamm ve ark, 2011).

Trombiis olusum mekanizmasinda COX-1 enzimi, inflamatuvar yanit gésteren hiicre
mekanizmasinda ise COX-2 enzimi gorev alir. Diisiik miligramlarda bireye verilen aspirin
COX-1’in inhibasyonunu saglarken, yiiksek miligramlarda verilen aspirin COX-2’nin
inhibisyonunu saglamaktadir. Asatil salisalik asittin tedavideki dozu bu yiizden farklilik
gostermektedir. (Hamm ve ark, 2011; Atasoy D, 2018).

Tek doz asatil salisalik asit alimimndan sonraki 5-6 giin sonra trombositlerin
%350’sinden fazlasinda meydana gelen inhibasyon ortadan kalkmaktadir. Ciinkii her giin
%10 trombosit yenilenmekte ve tiretilmektedir (Hamm ve ark, 2011).

Asatil salisalik asit, mide mukozasi ve ince bagirsagin on iki parmak boliimiinden
hizli bir sekilde emilerek metabolizmaya karigir. Asatil salisalik asitin, oral alimdan sonra
yartlanma omrii 15-20 dakikadir. Otuz veya 40 dakikada, kan plazmasinda en yiiksek ilag
diizeyine ulagir. (Hamm ve ark, 2011; Turgut ve Soylemezoglu, 2011).

Asatil salisalik asit kullaniminda sik goriillen yan etkiler bronkospazm, sindirim
sistemi kanamalari ve deri lizerinde gozlemlenen petesilerdir. (Hamm ve ark, 2011; Tiiliice

ve Bostanoglu, 2016).

Sonug olarak asetil salisalik asitin diisiik dozlarda kullanilmasi antikoagiilan etki

yapmakta ve inme riskini azaltmaktadir (Diker ve Ozin, 2007).

2.9.3.2. Klopidogrel (Plavix, Karum)

Klopidogrel, trombosit aktivasyonunu inhibasyonunu saglayan bir ilagtir.
Klopidogrel igeren ilaglar karaciger dokusu iginde iki asamali olarak aktif hale gelmektedir.

Klopidogrel, antiplatelet etkisini saglayabilmesi i¢in karacigerde CYP3A4 ve CYP2C19
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izoenzimlerini igeren gesitli sitokrom P450 proteinleri ile aktif hale gelmesi gelmektedir.
Aktif trombositlerin glikoprotein 2b/3a’nin P2Y12 reseptorlerine baglayarak viicuttaki
trombosit aktivasyonunu bloke etmektedir (Arslan ve ark, 2013; Yesil E, 2016)

Klopidogrel klinikte genellikle Asatil salisalik asite ek olarak kullanilmaktadir.
Farkli etki mekanizmalariyla trombosit aktivasyonunu engellerler. Trombositler atriyumda
piht1 olusumunda hayati rol oynamadigindan, Klopidogrelin antikoagiilan ilaglara oranla
inme riskini azaltmadaki etkisinin daha az oldugu belirtilmektedir (Diker ve Ozin, 2007;
Andreotti ve ark, 2015; Sahin M, 2017).

2.9.3.3. Warfarin ( Coumadin)

Trombiisiin olusmasini engellemede antikoagiilan tedavi oldukga etkindir. Warfarin
antikoagiilan amagla oral yoldan kullanilan en yaygin ve inmelerin dnlenmesinde %60
basar1 saglayan bir ilagtir. (Ansell ve ark 2008; Basaran ve ark,2014; Oguz ve Fenercioglu,
2015; Demirel ve Uzun, 2018; Akgiin S, 2018).

Warfarin karacigerde, K vitaminine bagl tiretilen pihtilasma faktorii olan protrombin
faktor VII, IX, X ve II’nin sentezlenmesini inhibe ederek koagiilasyonu geciktirir. (Acar ve
ark, 2012; Kara Oztabag C. 2017; Demirel ve Uzun, 2018).

Warfarin tedavisinde kan International Normalized Ratio (INR) degeri onemlidir.
Antikoagiilan etkinin saglanabilmesi i¢in INR degeri; metal protez kapak bulunan hastalarda
2,5-3,5, AF, derin ven trombiisii ve pulmoner emboli de 2-3 olmalidir (Acar ve ark, 2012;
Bas ve ark, 2013; ince B, 2017; Demirel ve Uzun, 2018).

Bireye 6zel INR takibiyle doz ayarlamasi yapilmalhidir. Karacigerde bulunan
sitokrom P-450 polimorfizmi ya da alinan besinler ile ilag arasinda olan etkilesimler
nedeniyle, karmasik doz-cevap egrisine sahiptir (Acar ve ark, 2012; Demirel ve Uzun,
2018). Warfarinin kandaki etkisi 48-72 saat icinde baslamaktadir. Ilacin kullanima
baslandig1 andan itibaren INR degerinin izlemi yapilmalidir. Degerlerin kayit edilmesi,
doktor kontrolii araliklari, ilaglarin etkilesimi, her glin ayni saatte oral olarak almasi ve
ilaglarin alman besinlerin etkilesimi konusunda hastaya ve hasta yakinlarina hemsire
tarafindan bilgi verilmelidir (Akpmnar Balct ve ark, 2010; Alay ve ark, 2011; Asiret ve
Ozdemir, 2012).
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Hasta gilinliik almasi gereken dozu unutmus ise kayit etmeli ve bir giin sonra normal
kullanima dénmelidir. Doz fazla alinmis ise kanama riski yoniinden izlenmeli, unutulan doz
saat 00:00 kadar hatirlanirsa gilinlilk doz alinmali1 ve bir giin sonra ayni kullanim sekline
doniilmeli, birka¢ giinii geckin bir siirede ilag alinmamus ise ilag kesilmemeli ve hekime
basvurulmaldir (Asiret ve Ozdemir, 2012; Tiirk Kardiyoloji Dernegi Coumadin
Klavuzu,2012).

Warfarin dozunun diisiik olmasi trombiis olusmasina, yiikksek doz ise kanamaya

neden olabilmektedir (Acar ve ark, 2012; Alsancak ve ark, 2017)

Doz asimina bagl olarak ortaya ¢ikan kanamalar; intrakraniyal, gastrointestinal, cilt
altr, burun, dis eti kanamalaridir. Ayrica menstrual kanamalarda artis olabilmekte ve
kesiklerde kanama gec¢ durudurlabilmektedir (Altunbas ve ark. 2013; Hull ve ark, 2018).
Ileri yas, kadin cinsiyet, dnceden gecirilmis gastrointestinal sistem kanamalari, HT, SVO,
AF, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, cerrahi girisimler, alkolizm ve kronik karaciger

hastaligi kanama riskini artirabilecek durumlardir (Acar ve ark, 2012; Darnell ve ark. 2014).

Doz asimima bagli olarak ortaya cikan kanamalarda oOncelikle warfarin alimi
kesilmelidir. Bu yontem c¢ogunlukla yeterli olmaktadir. Kanamanin devam etmesi
durumunda taze donmus plazma replasmani ve K vitamini verilmelidir (Acar ve ark, 2012;

Tiiliice ve Bostanoglu, 2016).

Antikoagiilan ilaglarin diizenli kontroller yapilmadan kullanimi hayati tehdit eden
yan etkilere yol agmaktadir. Bu yan etkilerin dnlenmesi i¢in hastalarin antikoagiilan ilag
kullanim1 konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmasi gerekmektedir. Hemsireler,
antikoagiilan tedavi plani olusturarak ilk giinden itibaren hasta ve ailesine; ilag kullanimu,
etki ve yan etkileri konusunda egitim vermeli, tedaviye bagli istenmeyen etkilere yonelik
farkindalig1 artirmali, ila¢ kullaniminin planlanmasi ve degerlendirilmesinde yol gdsterici

olmalidir.

2.9.3.4. Yeni nesil oral antikoagiilanlar

Warfarine goére kullanimi kolay, besin ilag etkilesimi olmayan, doz cevabindaki
farklari, INR takibi gereksinimini ortadan kaldirmak ve etkisi kestirilebilecek antikoagiilan
etkiye sahip yeni nesil oral antikoagiilan ilaglar gelistirilmistir (Basaran ve ark,2014; Oguz

ve Fenercioglu, 2015).
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Yeni nesil oral antikoagiilan ilaglar Tiirkiye’de 2014 yilinda kullanilmaya
baglanmistir. Ilaglarin  mali yiikiiniin fazla olmasindan dolayr kullanim sartlari
olusturulmustur. En az 2 ay siiresince warfarin kullanilmasi veya bir hafta arayla bes defa
yapilan INR degeri Olgiimlerinde en az 3 defa degerin 2-3 arasinda tutulamamasi
durumunda yeni nesil oral antikoagiilan tedavisine baslanabilmektedir. Warfarin tedavisi
kullanilirken birey inme gecirirse direk yeni nesil oral antikoagiilan tedavisine

baslanabilmektedir (Basaran ve ark,2014).

Bu ilaglar; dabigatran, rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban ilaglardir. Dabigatran
direkt olarak trombinleri inhibe etmektedir. Rivaroksaban, apiksaban ise pihtilagsma faktorii
olan faktor Xa’ y1 inhibe etmektedir. (Basaran ve ark,2014; Tekin G,2015; Ozcan Celebi ve
Diker, 2016).

2.9.3.4.1. Dabigatran

Dabigatran’nin viicutta yarillanma &mrii 12-17 saattir. Ilacin  %80°i idrarla
atilmaktadir. ABD gida ve ilag dairesi tarafindan onay alan ilk oral alinan antitrombin

inhibitoriidiir (Basaran ve ark,2014; Ozcan Celebi ve Diker, 2016 ).

llag, karaciger ve kan plazmasinda bir aktif dabigatrana doniistiiriiliir. Aktif
Dabigatran trombine baglanarak antikoagiilan etki yapar. Gastrointestinal ve Oliimle
sonuclanabilecek kanamalar agisindan dabigatran’nin giinde 110 mg kullanilmasi giivenli
olurken giinde 150 mg dan fazla kullanilmasi warfarin ile ayni riski olusturmaktadir.
Serebral kanamalarda ise dabigatranin her iki dozununda kullaniminin warfarine oranla

daha diisiik riske sahiptir (Oguz ve Fenercioglu, 2015; Lip ve ark, 2018).

2.9.3.4.2. Rivaroksaban

Rivaroksaban pihtilasma faktorlerinden faktor Xa ayr inhibe eden ilk ilactir.
Viicuttan atiliminda 1/3°t4 idrarla atilirken 2/3’i  karaciger dokusunda metabolize
olmaktadir. Yiyeceklerle birlikte alinmasi ilacin etkinligini artirmaktadir (Basaran ve ark,

2014; Aslan O, 2017).

Rivaroksaban’da major kanamalar yoniinden warfarin ile fark gozlenmemistir.
Gastrointestinal kanamalar yoniinden warfarine oranla daha fazla risk tasimaktadir (Oguz ve

Fenercioglu, 2015).
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2.9.3.4.3. Apiksaban

Apiksaban pihtilasma mekanizmasinda faktdr Xa inhibitorii olarak gorev almaktadir.
flacin 3/4’ii karacigerde metabolizma olurken Y4’ii i idrarla atilmaktadir (Basaran ve ark,

2014; Giirpinar ve ark, 2018).

Apiksaban warfarin ve aspirin kullanan hastalar ile karsilastirdiginda embolilerden

korumada daha etkili oldugu saptanmistir. (Oguz ve Fenercioglu, 2015).

2.10. Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, “bireylerin icinde bulundugu ¢evre, gelir durumu, egitim seviyesi,
saglik durumu, cinsiyet, yas, medeni hal, barinak durumu, kisiler arasi iliskileri ve sosyal
cevreden aldig1 destek gibi durumlarla gsekillenen hayattan alinan doyum”™ olarak
tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi degerlendirilmesinde birey ¢ok yonli fizyolojik ve
psikolojik bir biitiin olarak ele alinmalidir. Yasam kalitesi degerlendirmelerinde kisinin
ifadeleri ve yasamini nasil algiladig1 dikkate alinmalidir(Topgu ve Boéliiktas, 2011, Aydiner
Boylu ve Pagacioglu, 2016).

Kardiyak hastaliklar bireyin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. AF, kalp
yetmezligine neden olmasindan ve ortaya ¢ikan semptomlarindan dolayr bozulmus yasam
kalitesine neden olmaktadir( Camm ve ark, 2010; Dural ve Gorenek, 2017). AF’li bireylerde 6
aydan fazla siirebilen depresyon, anksiyete gozlenebilmekte ve yasam kalitesinin olumsuz
etkilenmektedir (Kiiltirsay H, 2013). AF’li hastalarda hiz ve ritim kontrolii saglandik¢a yagsam
kalitesinde yiikselme olmaktadir (Camm ve ark, 2010; Suman I, 2013).

Hemsireler bireylerin yasam kalitesini iyilestirme ve koruma konularinda 6nemli bir
noktada bulumaktadir. Hastalarin yasamdan aldig1 doyum azaldiginda hemsirenin amaci ve rolii;
bireyin bakimini yapamadigi durumlarda bakimi iistlenmek veya yardimci olmak, gereksinim
duydugu noktalarda yardimeci olmaktir. Ayrica bireylere, sorunlarla bas etme yontemlerini
ogretmeli, 6z bakimini {istlenebilmesini saglamali, bilgilendirilmeli ve becerilerini artirarak

gelistirmelidir. (Demir M, 2008; Dural ve Gorenek, 2017).

Ulkemizde AF ve yasam Kkalitesi ilgili arastirmalar smirhidir. Karakus'un (2014)
Isparta'da yasayan 160 AF'li hastalarin yasam kalitesini degerlendirdigi arastirmada; erkek
hastalarin, {iniversite mezunlarinin, is¢i veya memurlarin, esi ve ¢ocuklar1 ile beraber

yasayanlarin, sehirde yasayanlarin, hastaliklari ile ilgili bilgi alanlarin, diyet yapanlarin, baska
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bir kronik hastaligi ve semptomu olmayanlarin yasam Kkalitesi 6lgeginden yiiksek puanlar
(p<0.05) aldig1; medeni durum ve beden kitle indeksinin ise istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedigi bulunmustur. Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;
kronik AF hastalarinin yasam Kkalitesini yiikseltmeye yonelik Onerilerde bulunulmustur

( Karakus N, 2014 ).

Ulkemizde yapilan bir baska arastirmada ise; 12 aylik siirecte hastalar izlenmis ve
yasam kalitelerinin azaldig1 saptanmistir. Yasam kalitesindeki bu diislis antikoagiilan ilag
kullanan kisilerde kanama olmasi ve klinik durumun kétiiye gitmesi gibi etmenler etkili
oldugu saptanmistir. Arastirmada komplikasyon gozlenmeyen hastalarda anlamli bir
farklilik saptamamis fakat yasam kalitesi puanlarinda diisiis gézlemlemislerdir (Diker ve
Ozin 2007).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu calisma; “Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi”nin (Atrial
Fibrillation Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire) gecerlilik ve gilivenilirligini
saptamak, atriyal fibrilasyonlu hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek ve yasam kalitesi

ile iliskili faktorleri incelenmek amaciyla planlanmaistir.

3.2. Arastirmanin Sorulari

v AFEQT 0lgegi Tiirkge olarak AF’li hastalarin yasam kalitesini saptamada gegerli ve

giivenilir bir 6l¢me aract midir?

v' Hastalara ait baz risk faktorlerine gore AFEQT ve alt boyut skorlarinin iligkisi var

mudir?

v AFEQT ve AFSS odlgegi es zaman gegerliligi agisindan uygun mudur?

3.3. Arastirmanin Yontemi

Bu calisma; Aydin Devlet Hastanesi Kardiyoloji Servisi, Noroloji Servisi ve
Kardiyoloji Poliklinigi'nde AF tanisi ile takip edilen, 18 yas ve lizerinde 204 hastada “
Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi’nin (AFEQT) gegerlilik ve
glivenilirligini saptamak, AF'li hastalarin yagam kalitesini degerlendirmek ve yasam kalitesi

ile iligkili faktorleri incelenmek amaciyla kesitsel ve metodolojik tipte bir ¢alismadir.

3.4. Arastirmanmin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu calisma, Aydin Devlet Hastanesi Kardiyoloji Servisi, Noroloji Servisi ve
Kardiyoloji Poliklinigi'nde yapilmistir. Aydin Devlet Hastanesi; 2. basamak saglik hizmeti
veren ve Saglik Bakanligi’na bagl saglik kurumudur. Hastanenin, kardiyoloji servisi 39
yatakli 7 uzman kardiyolog ve 19 hemsirenin gorev yaptigi bir kliniktir. Bu iinitede bir yil
igerisinde tekrarli basvurular dahil AF tanili 5935 hasta muayenesi ve 453 hasta yatisi
yapilamaktadir. Klinikte ilag tedavisinin yani sira koroner anjiografi, pacemaker islemi,

anjioplasti, stent, balon takilma iglemleri yapilmaktadir.
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Noroloji servisi 23 yatakli, 6 uzman ndrologun ve 10 hemsirenin gorev aldigi bir
tinitedir. Buraya bir yil i¢inde tekrarli basvurular dahil 3762 inmeli hasta tedavisi

yapilmakta ve bunlarin 27’sinde AF etiyolojik risk faktorii olarak tanilanmaktadir.

3.5. Arastirmanin Zamani

Bu arastirmanin verileri, Aydin Devlet Hastanesi’nde Kasim 2016- Aralik 2017

tarihleri arasinda toplanmustir.

3.6. Calisma Takvimi

Haziran-Temmuz 2016: Arastirma konusu belirlendi ve literatiir taramasi

gerceklestirildi.
Temmuz- Ekim 2016: Etik kurul onay1 alind1 ve tez dnerisi veridi.

Eyliil-Kasim 2016: AFEQT o6l¢egi uzman goriisiine sunuldu, on test gergeklestirildi

ve son sekli verildi. Arastirmanin yapilacagi Kamu Hastaneler Birligi’nden resmi izin alindi.
Kasim 2016- Aralik 2017: Arastirma verileri toplandi.

Ocak-Temmuz 2018: Arastirma bulgularinin dokiimii ve istatistik degerlendirilmesi

yapildi.
Agustos 2018- Subat 2019: Arastirma raporu yazildu.

5 Nisan 2019: Tez savunma smavi

3.7. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini, Aydin Devlet Hastanesi'nde 2015 yil1 i¢cinde AF tanisi ile takip

edilen hastalar (2160 hasta) olusturmustur.

Orneklem sayisi ve segiminde; gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilacak olan
AFEQT olgeginde, toplam 20 soru bulundugundan, her bir madde i¢in en az 10 kisi alinmasi
gerekliligi dikkate alinarak en az 200 hasta ile ¢alismanin yapilmasi planlanmistir (Sencan

H, 2005; Grove ve Burns, 2009; Bagkale H, 2016; Giingér D, 2016; Sahin ve Boztung
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Oztiirk, 2018; Bayer ve Baykal, 2018; ITC, 2018). Buna gére; olasiliksiz rastlantisal yontem
kullanilarak, Kasim 2016—Aralik 2017 tarihleri arasinda, Aydin Devlet Hastanesi
kardiyoloji servisi, noroloji servisi ve kardiyoloji polikliniginde AF tanisi ile takip edilen,

calisma kabul kriterlerine uyan 204 hasta 6rneklemi olusturmustur.

3.8. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri
3.8.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Aydin Devlet Hastanesi kardiyoloji servisi, noroloji servisi ve kardiyoloji
polikliniginde AF tanisi ile takip edilen, 18 yas ve iizerinde olan, anlama ve konusma
problemi olmayan, kognitif bozuklugu bulunmayan (konfiize, demans, mental retarde v.b.)

ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan hastalar alinmistir.

3.8.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Calismaya 18 yasin altinda, anlama ve konusma problemi olan, kognitif bozuklugu

bulunan ve galismaya katilmak istemeyen hastalar alinmamamastir.

3.9. Veri Toplama Araclar

Aragtirmanin verileri “Yapilandirilmig Soru Formu” (EK-1), “Atriyal Fibrilasyonun
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi [=Atrial Fibrillation Effect on QualiTy-of-life
Questionnaire (=AFEQT)]” (EK-2) ve “Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti
Olgegi(AFSS) ” (EK-3) kullanilarak toplanmustir.

3.9.1. Yapilandirilmis Soru Formu

Katilimcilarin Sosyo-demografik 6zelliklerini ve saglik durumlarini degerlendirmek

i¢in arastirmaci tarafindan hazirlanan formdur. Bu form iki kissmdan olusmaktadir.

Birinci kisimda; katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerini (cinsiyet, yas, medeni
durum, mezun olunan son okul, meslek, ¢alisma durumu, gelir durumu) degerlendiren

sorular bulunmaktadir.
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Ikinci kisimda; katilimeilarmn saglik durumu (diger saglik sorunlari, AF tani siiresi,
AF cesidi, AF’ye yonelik yapilan girisimsel tedaviler, AF tedavisinde kullanilan ilaglar v.b.)

ve aliskanliklari (sigara ve alkol) degerledirilmistir.

3.9.2. “Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi =Atrial
Fibrillation Effect on QualiTy-of-life Questionnaire (FAFEQT)” Ol¢egi
AFEQT Olgegi, Spertus ve ark. (2011) tarafindan gelistirilmis, AF'li hastalarin
yasam kalitesini degerlendiren spesifik bir dlcektir. Olgek 20 soru ve dort alt boyuttan

olusmaktadir. Bunlar;
1. Belirtiler; 1, 2, 3, ve 4. sorularda,
2. Giinliik etkinlikler; 5, 6,7, 8, 9, 10, 11, ve 12 sorularda,
3. Tedavi kaygisi/endisesi; 13, 14, 15, 16, 17, ve 18 sorularda,

4. Tedavi memnuniyeti; 19, 20. sorularda ele alinmistir. Tedavi memnuniyeti ile
ilgili olan son 2 soru genel AFEQT sorularinin bir pargasi degildir, fakat genel puanlamaya
benzer sekilde kendi alt 6l¢egi olarak hesaplanmaktadir (Spertus ve ark, 2011).

Olgek adaptasyonu oOncesi; Olgegi gelistiren yazarlardan izin (EK-4) alinmustir.

Olgegin Tiirk¢e’ye uyarlanmasinda dil gegerliligi ve uzman gériisii ydntemleri kullanilmistir

(Karadagli ve Ecevit Alpar, 2017; Sahin ve Boztung Oztiirk, 2018). Dil gegerliligi i¢in;

ceviri-tersine ceviri yontemi kullanilmistir. Olgegin Tiirkge'ye gevirisi yeminli profesyonel

bir geviri sirketi (EK-5) tarafindan (EK-2) yapildi. Tiirkge gevirisive orijinal versiyonu;
icerik acisindan “uzman paneline” (EK-6) sunuldu (Ug kardiyoloji uzman hekimi ve iic
akademisyen hemsire) ve gelen Oneriler dogrultusunda diizeltmeler yapildi. Tiirk¢e ¢evirisi
tekrar Ingilizce'ye gevrilerek yazarina gonderildi ve goriislerine sunuldu (EK-7) (Karakog

ve Dénmez, 2014; Sahin ve Boztung Oztiirk, 2018).
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Olcegin puanlamas::
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)
Giinliik 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 Kaygisi (Endisesi) Alt Boyutu puaninin hesaplanmas:

100—(13.14.15.16.17.18.nci sorulara verilen cevaplarin puan toplami—cevaplanan soru sayisi)x 100

(cevaplanan sorularin toplam sayis1 x6)
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)

Genel veya alt boyut puanlart 0 ile 100 arasindadir. Sifir puan yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigini ifade ederken, 100 puan yasam kalitesinin olumsuz etkilenmedigini
ifade etmektedir. Ornegin; bir hasta Tedavi Kaygisi (Endisesi) alt boyutunda tiim sorular
“1” olarak cevapladiysa, alt boyut puan hesaplamasi; 100 - [(6 — 6) / 6 X 6] X 100 = [0/36] x

100 = 100 olur ve hastanin yasam kalitesinin etkilenmedigi olarak ifade edilir. Buna

karsilik, eger bir hasta Tedavi Kaygisi (Endisesi) alt boyutunda tiim sorular1 “7” olarak
cevapladiysa, alt boyut puani 100 - [(42 — 6) / 6 x 6] x 100 = [36/36] x 100 = O olur ve

hastanin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi olarak yorumlanir (Spertus ve ark, 2011).

3.9.3. Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti Ol¢egi (AFSS)

AF’ye 0zgii hastaligin siddetini, bireylerde olusturdugu yiikii, AF ataklarinin
sikligini, hastaneye yatig oranlarini, saglik hizmetlerinin kullanimimi degerlendirmek {iizere
Maglio ve ark. tarafindan (1998) gelistirilen likert bir 6l¢ektir (Maglio ve ark, 1998; Dorian
ve ark, 2000; Kupper ve ark, 2013; Hickey ve ark, 2013; Kahya Eren ve ark, 2014).Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirligi Kahya Eren ve ark. (2014) tarafindan yapilmistir( Kahya Eren ve
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ark, 2014). Olgek 19 madde ve 3 boliimden olusmaktadir. Bu bdliimler; “AF Yiikii”, “Saglik
Hizmetlerinin Kullanim1” ve “AF Semptom Ciddiyeti”dir (Dorian ve ark, 2000; Kupper ve
ark, 2013; Hickey ve ark, 2013; Kahya Eren ve ark, 2014).

Olcegin puanlamasi:

Toplam AF VYiikii: AF siklig1 (soru 5), siiresi (soru 6) ve hasta tarafindan algilanan

AF cididiyetinin (soru 7 ve 8’in ortalamasi) birlesiminden elde edilir.

Soru 6 icin elde ettiginiz skor 8’e¢ boliinlir daha sonra 10 ile carpilir, boylece her
hasta icin 1-10 arasinda bir skor elde edelir. Bunu yaptiktan sonra soru 5 ve 6’y1 tersinden
kodlanir (yani soru 5 i¢in ‘siirekli’ tersinden kodlandiginda 10 haline gelecek, ‘Giinde iki

kereden fazla’ 9 haline gelecektir gibi).

AF ciddiyet skoru (soru 7 ve 8’in aritmik ortalamasi alinarak elde edilir) 1-10

arasinda bir skor alir.

Toplam AF Yiikii = AF sikligi+ AF siiresi + AF ciddiyeti 3 Olglimden her biri
Toplam AF yiikiine esit olarak katkida bulunur, her biri 1-10 arasinda bir skor alir ve
dolayisiyla toplam AF yiikii 3-30 arasinda bir skor alacaktir. Yiiksek skorlar AF yiikiiniin

fazla oldugunu gosterir.

AF Semptom Ciddiyeti: Bolim C’deki sorulardan elde edilen skorlar (0-5
arasindadir) toplanarak toplam skor hesaplanir. Toplam skor 0-35 arasinda bulunur. Bu skor
semptom ciddiyet skorudur ve skorun yiikselmesi AF semptom ciddiyetinin arttigin1 gosterir

[Puanlama sistemi Kahya Eren’den mail ortaminda temin edilmistir(EK-8)].

Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligini yapan yazarlardan kullanim izni alind

(EK-8)

3.10. On Uygulama

Uzman goriisleri alindiktan sonra, AFEQT o6lgegindeki sorularin hastalar tarafindan
anlasabilirligini belirlemek ve gerekli diizeltmeleri yapmak amaciyla; Aydin Devlet
Hastanesi’nde ilgili servislerde (verilerin toplanmasi planlanan) takip edilen ve arastirmaya

alinma kriterlerine uyan 20 hasta ile yiiz yiize goriisiilerek 6n uygulama yapilmistir.
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Olgekteki anlasiimayan sorularda gerekli diizeltmelere gidilmis ve olcege son sekli

verilmistir (Tagskin ve Akat, 2010; Karako¢ ve Dénmez, 2014 ) (EK-2).

3.11. Veri Toplama Arac¢larimin Uygulanmasi

Veri toplama araglari; Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girsimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’dan onay (EK-9) ve Aydin Kamu Hastaneler
Birligi’'nden (EK-10) izin ve arastirma kabul kriterlerine uyan hastalardan yazili onam
alindiktan sonra uygulandi. Veriler, ilgili servislerde takip edilen hastalara gerekli
aciklamalar yapildiktan sonra, arastirmaci tarafindan yliz-yilize goriisme yontemiyle yaklasik

30 dk i¢inde toplandi. Anlasilmayan sorular, ikinci kez okundu ve yonlendirme yapilmadi.

3.12. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS (for Windows Release 11.5 Standart
Version Copyright © SPSS inc. 18-21) hazir paket programi kullanilarak yapildi. Sosyo-
demografik ozellikler i¢in tanimlayici istatistiklerde siirekli veriler i¢in ortalama+standart
sapma (min-maksimum) degerleri ile ortanca ve mod degerleri, sayim verileri igin sayu,
yiizde degerleri verilmistir. Gruplar arasi farkliliklar incelenirken, anlamlilik seviyesi olarak

0.05 kabul edilmis, p< 0.05 istatiksel olarak anlaml1 olarak degerlendirilmistir.
Olgegin;

e Giivenirlik icin i¢ tutarlik (Cronbach Alfa) analizi yapilmistir (Sencan H, 2005;
Cakmur H, 2012; Karako¢ ve Dénmez, 2014 ). Olcegin madde se¢imi faktdr analizi
ile ve maddelerin ayirt edicilik giictiniin belirlenmesi madde-toplam test korelasyon
katsayilar ile yapilmistir (Karako¢ ve Donmez, 2014; Sahin ve Boztung Oztiirk,
2018).

e Yap1 gecerligi acimlayict faktér analizi (Extraction Method: Principal Axis

factoring, Rotation Method: Varimax) ve dogrulayici faktor analizi ile incelenmistir.

e Es zaman gecerliliginin belirlenmesi icin s6zii edilen 6l¢egin yaninda “Toronto

Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti Olgegi”de uygulanmistir. Her iki olgek

arasindaki iliskinin incelenmesinde, pearson korelasyon analizi kullanmistir.
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o Avirt edici gecerliligin belirlenmesi icin hastalarin ¢esitli risk faktorii durumlarina

gore Olgek skorlar1 arasi iliski incelenmistir (Karako¢ ve Donmez, 2014). Bu
iligkinin belirlenmesinde student t testi kullanilmistir. Tip 1 hata diizeyi 0.05 olarak

belirlenmistir (Karakog ve Donmez, 2014).

3.13. Degiskenler

Bagimsiz Degiskenler

Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu, daha
once hastaneye yatma ve kronik hastalik varligi, AF tirii ve AF tani siiresi bagimsiz

degiskenlerdir.
Baguml Degiskenler

AFEQT ve AFSS olgekleri puanlar1 bagimli degiskenlerdir.

3.14. Arastirmanin Simirhhiklar:

Arastirmanin tek merkezde (Aydin Devlet Hastenesi) yapilmis olmasi, aragtirmanin

sturliligidir.

3.15. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya baglamadan Once arastirmanin etik uygunlugu i¢in Aydin Adnan
Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na bagvuruldu ve gerekli onay ( Protokol No: 2016/968 ) alindi1 (EK-9). Veri
toplama formunun basinda yonerge ile katilimcilar bilgilendirilmis ve hastalardan yazili
onam alinmigtir. Ayrica Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi’nden gerekli izin
(14.11.2016 tarih ve E.19420 say1) alind1 (EK-10).
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4. BULGULAR

Bu arastirma, Aydin Devlet Hastanesi’nde kardiyoloji poliklinigi, kardiyoloji ve
ndroloji servisinde yatan ve AF tanisi ile takip edilen, 18 yas ve iizerinde olan, anlama ve
konusma problemi olmayan, kognitif bozuklugu bulunmayan ve calismaya katilmaya

gonilli olan 204 hasta ile yapilmustir.

Bulgular bes baslik altinda toplanmigtir. Bunlar; (1) katilimcilarin sosyo-demografik
ozellikleri, saglik durumu ve aligkanliklari, (2) AFEQT 6lgeginin madde bildirilme oranlari,
(3) AFEQT o6lgeginin gegerlilik bulgular1 (yap1 gegerlilik analizi, AFEQT 6lgegi korelasyon
analizi, ayirt edici gegerlilik analizi ve es zaman gegerlilik analizi), (4) AFEQT o6l¢eginin
giivenirlik bulgulari (i¢ tutarlilik analizi, madde-toplam korelasyon analizi, genel ve alt
boyut korelasyon analizi) ve (5) genel ve alt boyutlarin tanimlayic istatistikleri olarak ele

alinmustir.

4.1. Katihmeilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri, Saghk Durumu ve Ahskanhklar

Bu boliimde, katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri (Tablo 5), saglik durumu ve

aliskanliklaria (Tablo 6) iliskin bulgular yer almaktadir.

Katilimcilarin sosyo demografik 6zellikleri incelendiginde; arastirmaya katilanlarin
yas ortalamasinin 71.33+10.34 (Min: 44 yas Max: 93 yas)’diir. Katilimcilarin %65,2’sinin
kadin, %61,3 nin evli, yarisindan fazlasinin (%51) ilkokul mezunu oldugu, %94,6’siin para
getiren bir iste ¢calismadigi, %59,8’inin gelir durumunun gidere denk oldugu belirlenmistir
(Tablo 5).
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Tablo 5. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri (N =204)

Ozellikler n %
Yas: 71.33+10.34 (Minimum: 44 yas Maximum: 93 yas)
Cinsiyet Kadin 133 65,2
Erkek 71 34,8
Medeni Durum Evli 125 61,3
Bekar 79 38,7
En Son Bitirdigi Okul  OKur-yazar degil 68 33,3
Okur-yazar 16 7,8
Ilkokul 104 51
Diger* 16 79
Cahsma Durumu Para getiren iste ¢alisma 11 54
Calismiyor 193 94,6
Gelir Durumu Gelir giderden az 81 39,7
Gelir gidere denk 122 59,8
Gelir giderden fazla 1 0,5

*Diger: Ortaokul, lise, iniversite

Katilimcilarin AF tanis1 alma siireleri (ay olarak) 70.90+87.11 (min:1 ay max: 516
ay) oldugu belirlenmistir. Ayrica, %88,2°sinin permanent (kalici) tiirii AF’ye sahip oldugu,
%55,3’tinlin  coumadin (antikoagiilan) kullandigi ve yarisindan fazlasinda (%51,5)

hipertansiyon hastaligi bulundugu saptanmustir (Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin saglik durumu ve aligkanliklart

Ozellikler n %
AF tanisi alma siiresi ort (ay olarak ): 70.90+87.11 (min: 1ay max:516 ay) Medyan: 48 ay
AF cesidi (N=204) Paroksismal 11 54
Persistant 13 6,4
Permanent 180 88,2
AF tedavisinde Coumadin 80 55,3
kullanilan ilaglar* Beloc 49 27,4
(N=179) Coraspirin 40 22,3
Clexane 30 16,8
Diltizem 29 16,2
Digoxin 27 151
Xarelto 26 14,5
Cordorone 23 12,8
Plavix 19 10,6
Aldactone 16 8,9
Aldactazide 11 6,1
Pradaxa 9 5,0
Monoket 6 3,4
Var olan saghk Hipertansiyon 105 51,5
sorunlarr** Akciger Hastaliklari 56 27,5
Diyabetus Mellitus 48 235
Kalp Yetmezligi 42 20,6
Bobrek Hastaliklar: 32 15,7
SVO 32 15,7
Damar Tikaniklig 9 4.4

**Alkol ve sigara kullananlar dikkate alinmayacak derecede azdir.

*[laglarin ticari ad1 sorulmustur. **Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.
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4.2.AFEQT Olcegi Madde Bildirilme Oranlari/yiizde dagihmlar: ve Tammmlayici istatistikler

Tablo 7. AFEQT 6lgegi sorularinin madde bildirilme oranlari/ylizde dagilimlar

Hic Rahatsiz
Maddeler Olmadim veya Neredeyse Hig¢ Cok Az Kismen Oldukc¢a
AFEQT Bu Belirtiyi Rahatsiz Rahatsiz Rahatsiz Rahatsiz Cok Rahatsiz Asir1 Derecede
Yasamadim Olmadim Oldum Oldum Oldum Oldum Rahatsiz Oldum
Belirtiler Alt Boyutu n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1. Kalp carpmtisy, kalbin tekdemesi veya izl 10(4,9) 22(10,8) 5(2,5) 10(4,9) 24(11,8) 65(31,9) 68(33,3)
2. Diizensiz kalp atimindan 15(7,4) 17(8,3) 8(3,9) 8(3,9) 22(10,8) 68(33,3) 66(32,4)
3. Kalp atiginda bir duraklama olmasindan 56(27,5) 39(19,1) 15(7,4) 15(7,4) 27(13,2) 38(18,6) 14(6,9)
4. Denge kaybi1 veya bag donmesinden 32(15,7) 25(12,3) 9(4,4) 16(7,8) 16(7,8) 31(15,2) 75(36,8)
Hic¢ Neredeyse Hi¢ Cok Az Kismen Olduk¢a Cok Asir Derecede
Giinliik Etkinlikler Alt Boyutu Kisitlanmadim  Kisitlanmadim Kisitlandim Kisitlandim Kisitlandim Kisitlandim Kisitlandim
n(%) n(%6) n(%6) n(%) n(%6) n(%) n(%o)
5. Eglenceli vakit gegirme, spor yapma ve
hobilerinle ilgilenebilmede 14(6.9) 26(12,7) 20(9.8) 28(13,7) 47(23,0) 64(31,4) 5(2.,9)
6. Arkadaslar1 ve ailesiyle iletisim kurma ve
bir seyler yapabilme 16(7,8) 25(12,3) 17(8,3) 28(13,7) 43(21,1) 61(29,9) 14(6,9)
Hicg Neredeyse Hi¢ Cok Az Kismen Olduk¢a Asir1 Derecede
Zorlanmadim Zorlanmadim Zorlandim Zorlandim Zorlandim Cok Zorlandim Zorlandim
n(%o) n(%) n(%) n(%o) n(%) n(%) n(%)
7. Yorgunluk, bitkinlik veya giic kaybi
nedeniyle bir aktivitede bulunurken 3(1.5) 4(2.0) 6(2.9) 5(2.5) 23(11,3) 72(353) 91(44.6)
iép;if;]s darligi nedeniyle fiziksel aktivite 0(0) 14(6,9) 6(2,9) 7(3.4) 11(5,4) 47(23,0) 119(58,3)
9.Egzersiz yaparken 2(1,0) 3(1,5) 6(2,9) 6(2,9) 15(7,4) 77(37,7) 95(46,6)
10. Tempolu yiirilyiis yaparken 3(1,5) 4(2,0) 3(1,5) 8(3,9) 11(5,4) 59(28,9) 116(56,9)
11. Yokus yukar1 hizli yiiriirken veya “poset-
paket”gibi seyleri hi¢ durmadan tasirken ve 0(0) 2(1,0) 1(0,5) 7(3,4) 11(5,4) 32(15,7) 151(74,0)
dinlenmeden bir kat merdivenden ¢ikarken
12. Mobilya kaldirma veya yerini degistirme,
kosma, tenis veya basketbol gibi yorucu 1(0,5) 1(0,5) 1(0,5) 7(3,4) 10(4,9) 38(18,6) 146(71,6)

hareketli spor aktivitelerinde bulurken
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Tablo 7. AFEQT o6l¢egi sorularinin madde bildirilme oranlari/yiizde dagilimlari (Devami)

. Neredeyse Hig
P R o, Hic Rahatsiz Cok Az Rahatsiz Kismen Oldukg¢a Cok Rahatsiz Asir1 Derecede
AFEQT Olgeginin Tedavi Kaygis: Alt Olgegi Olmadim glamhzgsll; Oldum Rahatsiz Oldum  Rahatsiz Oldum Oldum Rahatsiz Oldum
13. Atriyal fibrilasyonun her an
baglayabilecegine dair yasanilan endise veya 27(13,2) 30(14,7) 23(11,3) 12(5,9) 29(14,2) 58(28,4) 25(12,3)
kayg1 duygusu
14. Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diger
saglik durumlarini kétiilestirebilecegine dair 30(14,7) 29(14,2) 18(8,8) 14(6,9) 31(15,2) 42(20,6) 40(19,6)
endise duygusu
15. Ilag tedavisinin yan etkileri hakkinda
endiselenmekten 30(14,7) 61(29,9) 14(6,9) 16(7,8) 25(12,3) 40(19,6) 18(8,8)
16. Kateter uygulama, ameliyat veya kalp pili
gibi  prosediirlerin  yan  etkisi  veya
olusturabilecegi sorunlar hakkinda 41(20,1) 46(22,5) 26(12,7) 19(9,3) 21(10,3) 34(16,7) 17(8,3)
endiselenmekten
17. Burun kanamasi, dis firgalarken olusan dis
eti kanamasi, kesiklerden olusan agir kanama
veya berelenme gibi sonuglara sebep olan kan 31(15,2) 54(26,5) 17(8,3) 20(9,8) 23(11,3) 33(16,2) 26(12,7)
incelticilerin yan etkisi hakkinda
endiselenmekten
18. Tedavinin giinliik hayattaki etkinliklerinize
miidahalesi hakkinda kaygilanmaktan veya 34(16,7) 58(28,4) 21(10,3) 21(10,3) 28(13,7) 27(13,2) 15(7,4)
endiselenmekten
Memnun
Olduk¢a Cok
AFEQT Tedavi Memnuniyet Alt Olcegi Agmrt Derecede Cok Oldukea Olmakla Memnuniyetsiz  Memnuniyetsiz Asin Dgrece_dg
Memnunum Memnunum Memnunum Olmamak im im Memnuniyetsizim
Arasindayim

19. Su anki tedaviniz Atriyal Fibrilasyonunuzu
ne kadar iyi diizenliyor? 7(3,4) 64(31,4) 73(35,8) 45(22,1) 12(5,9) 3(1,5) 0(0)
20. Tedaviniz  Atriyal Fibrilasyonun 8(3.9) 56(27,5) 81(39,7) 43(21,1) 10(4,9) 5(2.5) 1(05)

belirtilerini ne 6lgiide rahatlatti1?
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Tablo 7°de AFEQT o0lceginin ve alt boyutlarindan elde edilen sonuglarinin yiizde
dagilimlar1 verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin AFEQT o0lcegindeki cevaplari

incelendiginde;

“Asir1 derecede” olarak ifade edilen cevaplarin dagilimi asagida verildigi gibidir:

“Belirtiler” boyutunda,

e Birinci madde “Kalp ¢arpintisi, kalbin teklemesi veya hizli atmasindan” (% 33,3)
e ikinci madde “Diizensiz kalp attmindan” (%32,4)

e Dordiincii madde “Denge kaybi veya bas donmesinden” (%36,8) asir1 derecede

rahatsiz oldum secenegi tercih edilmistir.
“Giinliik Etkinlikler “ boyutunda,

e Yedinci madde “Yorgunluk, bitkinlik veya gii¢ kaybi nedeniyle bir aktivitede
bulunurken” (%44,6)

e Sekizinci madde “Nefes darlig1 nedeniyle fiziksel aktivite yaparken” (%58,3)
e Dokuzuncu madde ““ Egzersiz yaparken” (%46,6)
e Onuncu madde “Tempolu yiiriiylis yaparken” (%56,6)

e On birinci madde “Yokus yukar1 hizli yiiriirken veya “poset-paket” gibi seyleri hig¢

durmadan tagirken ve dinlenmeden bir kat merdivenden ¢ikarken” (%74,0)

e On ikinci madde “Mobilya kaldirma veya yerini degistirme, kosma, tenis veya
basketbol gibi yorucu hareketli spor aktivitelerinde bulurken” (%71,6) asirt

derecede zorlandim olarak ifade edilmistir.
“Tedavi kaygist1” boyutunda,

e On dordiici madde “Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diger saglik durumlarini
kotiilestirebilecegine dair endise duygusu” (%19,6) asir1 derecede rahatsiz oldum

ifade edilmistir.

“Hi¢” (rahatsiz olmama, kisitlanmama ve zorlanmama)” olarak ifade edilen

cevaplarin dagilimlari asagida verilmistir:
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“Belirtiler” boyutunda,
e Uciincii madde “Kalp atisinda bir duraklama olmasindan” (%27,5)
“Tedavi kaygis1” boyutunda,

¢ On altinc1 madde “Kateter uygulama, ameliyat veya kalp pili gibi prosediirlerin yan
etkisi/olusturabilecegi sorunlar hakkinda endiselenmekten” (% 20,1) hi¢ rahatsiz

olmadim segenegi ifade edilmistir.

4.3. AFEQT Olgegi Gecerlilik Bulgulari

Olgegin gegerlilik calismalar kapsaminda;
e Dil gecerliligi icin; ceviri- tekrar ¢eviri (EK-5),

e Kapsam gecerliligi i¢in; uzman paneli (EK-6),

o AFEQT olgegi yapt gecerliligi igin faktor analizi (Tablo-9),

e Olgegin risk faktorleri ile ayurt edici gecerliligi (Tablo 11),

e Olgegin es zaman gecerliligi ise AFSS ile (Tablo 12) yapildi.

o AFEQT 0lcegi yapt gecerliligi icin faktor analizi sonuglari asagida verilmistir.

Tablo 8. AFEQT 6lgegi maddelerine Ait KMO ve Bartlett’s test degerleri

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0,826
Bartlett’s Testi x?=3472,468 p=0.00

p <0,05

AFEQT olgeginde, faktor analizinin yapilabilmesi i¢in Orneklem biiyiikligiintin
yeterliligini degerlendirmek amaciyla KMO ve Bartlett analizi yapilmistir (Tablo 8). KMO
degerinin 0.80-0.89 =¢ok iyi olarak degerlendirilmekte ve Bartlett’s testinin anlamli ¢ikmasi
da faktor analizinin yapilmasina uygun oldugunu gostermektedir (Tavsancil 2014; Serbest
ES, 2018). AFEQT ol¢eginin KMO degerinin 0,826 olmas1 ve Bartlett’s testi sonucunun ise
3472,468 ¢ikarak (p=0.00) faktor analizi yapilabilecegini gostermektedir.
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Tablo 9. AFEQT ©&lgeginin agimlayici faktdr analizi sonuglarina gére maddelerinin faktor

yiikleri

Madde Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5

AFEQT 1 0,72 0,43

AFEQT 2 0,73 0,37

AFEQT 3 0,62

AFEQT 4 0,68

AFEQT 5 0,47 0,59

AFEQT 6 0,49 0,59

AFEQT 7 0,70

AFEQT 8 0,74

AFEQT 9 0,85

AFEQT 10 0,83

AFEQT 11 0,82

AFEQT 12 0,83

AFEQT 13 0,88

AFEQT 14 0,86

AFEQT 15 0,91

AFEQT 16 0,85

AFEQT 17 0,89

AFEQT 18 0,89

AFEQT 19 0,93

AFEQT 20 0,94
Toplam Aciklanan Varyans %75,67

Not: Extraction Method: Principal Axis factoring, Rotation Method: Varimax kullaniimistir.

AFEQT olgeginin “yapit gecerligi” icin_acimlayici ve dogrulayici faktor analizleri

yapilmistir (Tablo 9). Agimlayici faktor analizinde faktor yiiklerinin degerlendirilmesinde
0,40 ya da daha yiiksek bir oranda olmasi yapilacak olan se¢im icin iyi sayilan bir dlgii
olmasina kargin 0,30’a kadar inebilmekte oldugu 6l¢iitii dikkate alinmistir (Erkus A, 2003;
Biiyiikoztiirk S, 2007; Karakog¢ ve Donmez, 2014; Cakir, A. 2014)

Faktor analizi sonuclar1 6z degeri (Eigenvalues) 1’in {iistiinde olan ve toplam
varyansin %75,67’sini aciklayan 5 faktor ortaya ¢ikarmistir. Faktor matrisi incelendiginde,
1-4. Maddelerin faktor yiiklerinin 0,30’dan biiyiik oldugu ve {igiincli faktore yiiklendigi
goriilmiistiir. 1-2. Maddelerin faktor yiiklerinin hem ii¢lincii (0,72-0,73) hem dordiincii
faktdre (0,43-0,37) yiiklendigi goriilmiistiir. Iki soru degerlendirildiginde {igiincii faktore
yiiklenen sorular ile benzer tiirevde oldugu diisiiniildiigiinden 1ve 2. Sorularin {igiincii
faktorde alinmasi uygun goriilmiistiir. Olgegin orijinalinde de bu iki soru “ belirtiler” alt

boyutunda yer almaktadir.

Bes -12. maddelerin faktor yiiklerinin 0,30°dan biiyiik oldugu ve birinci faktore
yiiklendigi goriilmistiir. Ayrica 5 ve 6. Maddelerin yiiklerinin hem birinci (0,47-0,49) hem
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ticlincii faktore ( 0,59-0,59) yiiklendigi goriilmektedir. Ancak 6lgek sorularina bakildiginda
bu sorularin birinci faktore yiiklenen sorular ile benzestigi diisiiniildiigiinden 5 ve 6.
Sorularinda birinci faktorde yer almasi uygun goriilmiistiir. Olgegin orijinal versiyonunda bu
iki soru giinliik etkinlikler baslig1 altinda toplanmistir. Bu yiizden Tiirk toplumunda konu
icerigi yoniinden zorlanmalar ve kisitlanmalar bir arada ele alinabilmekte ve ayni baglikta

toplanmalar1 uygun bulunmustur.

On iig-14. sorularin faktor yiikleri dordiincii faktérde 0,30°dan biiylik oldugundan
dolay1 ayr1 bir baglik altinda toplanmasi uygun olabilmektedir. Fakat anlam yoniinde 15-18.
Sorular ile farklilik olmadig1 kaygiyla iligkili maddeler oldugu i¢in Olgegin orijinalinde

oldugu gibi tedavi kaygisi alt bagliginda yer almasi uygun goriilmiistiir.

On bes-18. sorularin faktor yiiklerinin ikinci faktorde 0,30 den biiyiik oldugu
gdriilmiis olup ayn1 baslik altinda toplanmalar1 uygun bulunmustur. Olgegin orijinalinde 13-

18. Sorular olarak tedavi kaygis1 alt bagligr altinda birlesmistir.

On dokuz-20. sorularin faktor yiiklerinin besinci faktérde 0,30 den biiyiikk oldugu
tespit edilmis olup tedavi memnuniyeti alt basligi altinda toplandigi faktor analizleri
sonucunda goriilmiistiir. Bu sonuglara gore; Tiirk toplumunda konu igerigi yoniinden bazi
ayrimlar ve farkli faktorlere yiiklenmeler olmasmma ragmen anlam yoniinden uygun
olmasindan dolayr degisiklige gidilmemistir. Olcegin asl olan 4 alt boyutta kullanilmasi

uygun bulunmustur.

Tablo 10. AFEQT o6lgeginin dogrulayici faktor analizi sonuglari

Uygunluk indeksleri fyi uyum Kabul edilebilir AFEQT olgegi
seviyeleri uyum seviyeleri degerleri
Ratio y2/df <3.0 <4.0-5.0 2,43
Goodness-of-fit index (GFI) >0.90 >0.85 0,83
Adjusted goodness-of-fit index (AGFI) >0.90 >0.85 0,78
Normed fit index (NFI) >0.95 >0.90 0,88
Relative goodness-of-fit index (RFI) >0.95 >0.90 0,87
Comparative fit index (CFI) >0.97 >0.90 0,93
Incremental fit index(IFI) >0.95 >0.90 0,93
Root mean square residual index (RMR) 0-1.0 0-1.0 0,36
Root mean squared error approximation <0.05 <0.06-0.08 0,84

(RMSEA)

AFEQT olgegi icin dogrulayict faktor analizi yapilmis uygunluk agisindan ki-kare
degeri 2,43 olarak saptanmistir (Tablo 10). AFEQT 6lgegi uygunluk indeksi degerlerine
bakildiginda GFI degerinin 0,83, AGFI degerinin 0,78, NFI degerinin 0,88, RFI degerinin
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0,87, CFI degerinin 0,93, IFI degerinin 0,93, RMR degerinin 0,36 ve RMSEA degerinin
0,84 oldugubulunmustur. Bu sonuglara bakildiginda ise AFEQT olgegi Tiirkce
versiyonunun Ki-kare degerine gore orijinal versiyonuyla iyi diizede uyum sagladigi

saptanmistir.

Olgegin ayurt edici gecerliligini belirlemek igin hastalara ait bazi risk faktirleri ile

AFEQT o6l¢egi yasam kalitesi skorlar1 arasindaki iliskiye bakilmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Hastalara ait baz risk faktorlerine gére AFEQT ve alt boyut skorlarinin dagilimi

Belirtiler ve Puan ort+SS

p degeri Belirtiler Giinliik Etkinlikler Tedavi Kaygisi Tedavi Memnuniyeti Toplam
>65 n=156 38,40+27,02 18,89+16,03 54,91+£25,6 67,14+15,9 35,23+17,33
Yas <65 n=48 37,32+24,95 23,17+£20,42 45,94+28,35 63,36+20,24 33,91+19,56
p degeri 0,805 0,132 0,040" 0,180 0,654
Kadin n=133 34,55+24,06 17,62+14,43 49,14+26,05 65,22+15,94 31,89+15,84
Cinsiyet Erkek n=71 44,89+29,55 24,17+£20,91 59,66+26,08 68,19+18,91 40,61+19,99
p degeri 0,013* 0,009™ 0,007 0,023" 0,001**
Olan n=105 34,6+23,53 16,92+14,33 51,0+£26,16 66,82+17,44 32,21+15,86
HT Olmayan n=98 41,32428,5 23,21£19,42 54,33+26,69 65,64+16,76 37,61£19.4
p degeri 0,068 0,009™ 0,37 0,624 0,031*
Olan n=48 31,25+24,4 15,32+£10,91 55,20+23,08 70,48+14,58 32,15+14,27
DM Olmayan n=156 40,27+26,82 21,31£18,52 52,06+27,46 64,95+£17,57 35,77+18,76
p degeri 0,039" 0,035" 0,474 0,049" 0,22
Olan n=32 39,194+27,71 18,48+16,94 56,42+24,01 67,7£13,17 35,73+16,71
SVH Olmayan n=172 37,96+26,34 20,16+17,29 52,13+£26,92 65,98+17,69 34,77+18,09
p degeri 0,810 0,614 0,401 0,601 0,781
Bébrek Olan n=32 28,51+18,48 12,69+8,74 46,26+27,4 67,18+£16,65 27,40+£12,48
hastaliklari Olamayan n=172 39,94+27.4 21,24+18,05 54,02+26,21 66,08+17,16 36,32+18,36
p degeri 0,025 0,010** 0,129 0,738 0,009™
Akciger Olan n=56 35,34424,51 14,39+£12,63 52,97+£25.4 63,98+16,13 31,91+15,52
hastaliklart Olmayan n=148 39,214+27,21 21,98i1§:25 52,74+26,96 67,11£17,35 36,06+18,56
P degeri 0,353 0,005 0,955 0,243 0,138
Kalp Olan n=42 39,08+23,46 19,24+18,25 53,57£29,65 63,88+16,93 35,09+19,83
Olmayan n=161 38,094+27,27 20,14+17,0 52,55425,76 67,13+16,8 34,93+17,4
yetmezligi p degeri 0,829 0,764 0,825 0,267 0,959
Damar Olan n=9 39,35+23,94 16,8949,51 54,62+30,58 63,88+19,54 34,46+£17,38
tkaniklig: Olmayan =195 38,09+26,66 20,04+17,48 52,72+26,36 66,36+16,97 34,94+17,91
p degeri 0,890 0,593 0,833 0,671 0,937

“p<0,05 ™ p<0,01 studentt testi kullanilmistir
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e Tedavi kaygisi alt boyutunda 65 yasindan kiigiik olan bireylerin, 65 yasindan biiyiik
olanlara gore AFEQT skorlarinin daha diisiik oldugu,

e Belirtiler, giinliik etkinlikler, tedavi kaygisi ve tedavi memnuniyeti alt boyutlarinda

kadinlarin, erkeklere gore AFEQT skorlarinin daha diisiik oldugu,

e Giinliik etkinlikler alt boyutunda HT olanlarda, olmayanlara gore AFEQT

skorlarinin daha diisiik oldugu,

e Belirtiler, giinliikk etkinlikler ve tedavi memnuniyeti alt boyutlarinda DM olan

hastalarda olmayanlara gére AFEQT skorlarimin daha diisiik oldugu,

e Belirtiler ve giinliik etkinlikler alt boyutlarinda bdbrek hastaligi bulunanlarda,
bulunmayanlara gore AFEQT skorlarinin daha diisiik oldugu,

¢ Giinliik etkinlik alt boyutunda akciger hastalig1 olanlarda olmayanlara gére AFEQT

skorlarinin daha diisiik oldugu saptanmustir.

Toplam 6lcek skoru dikkate alindiginda kadin cinsiyet, HT, bobrek hastaligi olan

bireylerin puanlarini daha diisiik oldugu saptanmaistir.

SVH, kalp yetmezligi ve damar tikanikligi hastaliklar1 yoniinden anlamlilik
saptanmamis olup serabral hemoraji ve MI hastaliklar1 bulunan hasta sayis1 az

olunmasindan dolay1 6rneklemi yansitmayacagindan degerlendirilmemistir.

Olcegin_es zaman gecerliligi icin “AFEQT” 6lgegi ile “Toronto Universitesi Atriyal

Fibrilasyon Siddeti” 6l¢egi arasi kolerasyona bakilmistir (Tablo 12).

Tablo 12. AFEQT ve Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti Olgegi es zaman

gecerliligi korelasyon analizi

Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti Olcegi

Toplam AF yiikii AF semptom ciddiyeti
AFEQT r -0,390 -0,789
p 0,00 0,00

Not: Pearson korelasyon analizi

AFEQT ol¢eginin es deger zaman gecerliligini test edebilmek iizere Toronto
Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti skalas1 kullanilmis ve korelasyon analizi yapilmistir
(Liu Y, 2003). AFEQT olgegi ile AFSS skalasi arasinda negatif yonde yiiksek diizeyde
uyum saptanmistir. Negatif yonde ortaya ¢ikan uyumun sebebi ise; AFEQT 6lgeginde alinan
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puanin artmasi yasam kalitesinin yiiksekligini puan azalmasi ise yasam kalitesinin azaldigin
gosterirken ve AFSS Olgeginde alinan puanin artmasi AF sikayetlerinin arttigini puanin

azalmasi ise AF sikayetlerinin azaldigin1 gostermesidir.

4.4. AFEQT Olgegi Giivenirlik Bulgular

Tablo 13. AFEQT 6&lcegi ve AFEQT &lgeginin alt boyutlarinin I¢ Tutarliligi (Cronbach Alfa

Degeri)
Cronbach Alfa Degeri
AFEQT Olgegi Toplam 0,910
Belirtiler 0,788
Ginliik Etkinlikler 0,915
Tedavi Kaygisi 0,867
Tedavi Memnuniyeti 0,956

Tiim Olgegin i¢ tutarlik katsayisi; 0,910 olarak bulunmustur. Alt boyutlar i¢in
hesaplanan i¢ tutarlik katsayilar1 sirayla; belirtilerin i¢ tutarligi 0,788, giinliik etkinlikler i¢
tutarligr 0,915, tedavi kaygist i¢ tutarligr 0,867 ve tedavi memnuniyeti i¢ tutarligi 0,956
olarak bulunmustur (Tablo 13). Literatiirde hesaplanan i¢ tutarlilik/Cronbach Alfa
degerlerinin en az 0,70 olmasi1 gerektigi belirtilmektedir (Aker ve ark, 2005; Karakog ve
Donmez, 2014; Kula Kartal ve Mor Dirlik 2016). Buna gore dlgegin genel ve alt boyutlari i¢
tutarliligin1 gésteren Cronbach Alfa degerlerinin oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 14. AFEQT o6l¢eginin genel ve alt boyut maddeleri i¢in madde-toplam korelasyonlari

. Giinliik Tedavi Tedavi
Sorular (N=204) Genel Belirtiler Etkinlikler Kaygist Memnuniyeti
1.Madde 0.601 0,731
2. Madde 0.624 0,739
3. Madde 0,499 0,521
4. Madde 0,364 0,375
5. Madde 0,659 0,703
6. Madde 0,683 0,713
7. Madde 0,646 0,752
8. Madde 0,521 0,670
9. Madde 0,587 0,802
10. Madde 0,598 0,766
11. Madde 0,489 0,651
12. Madde 0,462 0,669
13. Madde 0,618 0,514
14. Madde 0,617 0,504
15. Madde 0,490 0,718
16. Madde 0,518 0,736
17. Madde 0,520 0,716
18. Madde 0,595 0,804
19. Madde 0,433 0,916
20. Madde 0,402 0,916
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AFEQT o6lcegi madde analizi i¢in gerek tiim maddeler, gerekse tiim alt boyutlar i¢in
madde-toplam korelasyonlar1 hesaplanmistir (Tablo 14). Madde-toplam puan korelasyonlari
“belirtiler alt boyutu” igin 0,375-0,739; “giinliikk etkinlikler alt boyutu” i¢in 0,651-0,802;
“tedavi kaygisi alt boyutu” i¢in 0,504-0,804 ve “tedavi memnuniyeti” alt boyutu i¢in 0,916

degerini almistir.

Tablo 15. AFEQT 6lgegi genel puanlari ile alt 6lgeklerden alinan puanlarin korelasyonlari

- Giinliik . Tedavi
Belirtiler Etkinlikler Tedavi Kaygtsi Memnuniyeti
Genel 0,759* 0,811* 0,812* 0,385
Belirtiler 0,526 0,413 0,316
Giinliik etkinlikler 0,526 0,423 0,262
Tedavi kaygisi 0,413 0,423 0,339
Tedavi memnuniyeti 0,316 0,262 0,339

*p<0,01

Olgek genel skoru ve alt boyutlar arasinda korelasyon degerlerine bakildiginda
AFEQT olgegi geneli ile “belirtiler”, “giinliik etkinlikler” ve “tedavi kaygisi” alt boyutu
arasinda pozitif yonde, gliclii ve anlamli bir iliski bulunurken; AFEQT o6l¢cegi geneli ile
“tedavi memnuniyeti” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamustir (Tablo 15).

4.5. Genel ve Alt Boyutlarin Tamimlayici Istatistikleri

Tablo 16. AFEQT 6lgeginin genel ve alt boyutlarin tanimlayici istatistikleri

Genel  Belirtiler Gnliik Tedavi Tedavi

Etkinlikler Kaygisi Memnuniyeti
Ortalama 34,926 38,153 19,904 52,805 66,258
Ortanca 32,870 33,333 14,583 52,805 66,258
Mod 33,33 8,33 4,17 61,11 66,67
Standart Sapma 17,846 26,499 17,208 26,483 17,047
Minimum 2,78 0,00 0,00 0,00 16,67
Maksimum 87,04 100,00 83,33 100,00 100,00

Tablo 16°te 6lgegin genel toplam degerine ve alt boyutlarina gore ortalama, ortanca,
mod, standart sapma, minimum ve maksimum degerler verilmistir. Buna gore; AFEQT
Olceginde puan toplamlari alindiginda genel puanin ortalamasmi 34,92 +17,84 oldugu

saptanmuistir.
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Olgegin alt boyutlarinda ise sirastyla ortalama toplam degerlerinin; belirtiler alt
boyutunda 38,153+26,499, giinliikk etkinlikler alt boyutunda 19,904+17,208, tedavi kaygist
alt boyutunda 52,805+26,483 ve tedavi memnuniyeti alt boyutunda 66,258+17,047 olarak
bulunmustur (Tablo 16). AF’li hastalarda 6zellikle “giinliik etkinlikler” ve “belirtiler” alt

boyutlarinda yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi saptanmistir.

Olgegin yasam kalitesi puanlamasinda; 0 degeri yasam Kkalitesinin olumsuz
etkilendiginin 100 tam puan alanlarin ise yasam kalitelerinin etkilenmedigi belirtilmistir
(Spertus ve ark, 2011). Buna gore ¢alismaya katilan AF’li hastalarin yasam kalitesinin
diisiik oldugu saptanmustir.
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5. TARTISMA

Bu calisma, AF’li hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede spesifik bir 6lgek
olan, 20 maddeden ve 4 alt boyuttan olusan AFEQT O0lgeginin Tirk¢e gegerlilik ve
giivenilirligini saptamak, AF'li hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek ve yasam kalitesi
ile iliskili faktorleri incelenmek amaciyla, Kkesitsel ve metodolojik tipte 204 hasta ile

gerceklestirilmistir.

Katilimeilarin  sosyo demografik 6zellikleri incelendiginde; yas ortalamasinin
71.33+£10.34 (Min: 44 yas Max: 93 yas), ligte ikisinin kadin ve evli oldugu; yarisinin ilkokul
mezunu, tamamina yakiinin ¢alismadigi ve yarisindan fazlasinin gelirin-gidere denk
oldugu belirlenmistir (Tablo 5). CDC (2017) verilerine gore, AF 65 yas alt1 bireylerde %2,
65 yas iistii bireylerde %9 oraninda goriildiigii bildirilmektedir. Ulkemizde AF’li hastalarda
yapilan ¢alismalarda yas ortalamasi 67,5+12,9 ile 71.69+10.15 arasinda oldugu; yarisindan
fazlasinin (%56 ile %59) kadin oldugu rapor edilmistir (Karaagaclar ve ark. 2012; Ozli 1
2018; Demir ve ark 2018).

Katilimcilarin - saglik durumu incelendiginde ise; AF tanist aldigi siirenin
70.90+87.11 ay (min: lay max:516 ay) oldugu; biiyiik ¢ogunlugunun permanent tiirii AF
(%88,2) tanis1 aldig1; yarisindan fazlasinin coumadin kullandigr ve HTsi (%51,5) oldugu
saptanmistir (Tablo 6). Ulkemizde AF’li hastalarda yapilan calismalarda; permanenet tiirii
AF’nin  %41,8 ile %81 arasinda oldugu, hastalarin yarisina yakinin (%44 ile %49)
coumadin kullandig1 rapor edilmistir (Karaagacglar ve ark. 2012; Goksiiliik ve Giileg, 2018;
Demir ve ark 2018).

AFEQT o6lgeginin “belirtiler”, “giinliikk etkinlikler”, “tedavi kaygisi” ve “tedavi
memnuniyeti” alt boyutlarinda “Asir1 derecede zorlanilan ve rahatsiz olunan” durumlar ele
alindiginda (Tablo 7):

Belirtiler boyutunda; katilimcilarin tigte birinin “denge kaybi/bas donmesi”, “kalp
carpintisi, kalbin teklemesi/hizli atmasi” ve “diizensiz kalp atimi” durumlarindan asir
derecede rahatsiz oldugu saptanmigtir. Literatiirde AF belirti ve bulgular ¢arpinti hissi, bas
donmesi, senkop, gogiiste agri, nefes darligi, halsizlik vb. olarak belirtilmektedir (Acibuca
A, 2015; Yanartas ve ark, 2015; Adalet K, 2017; iltus ve Karadakovan ,2017).
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Giinliik Etkinlikler boyutunda; katilimcilarin iigte ikisinin “yokus yukart hizli
yiiriirken, poset/paket tasirken, merdivenden c¢ikarken (dinlenmeden)” ve “mobilya
kaldirma/yerini degistirme, spor aktiviteleri sirasinda (kosma, tenis, basketbol vb.)” asiri
derecede zorlandigi saptanmistir. Literatirde AF’nin giinliikk etkinliklerde egzersiz
durumunda azalmig viicut toleransyonu, halsizlik, nefes darligi, uykuya egilim,
kisitlanmalara neden olabilecegi belirtilmektedir (Acibuca A, 2015; Yanartas ve ark, 2015;
Adalet K, 2017; iltus ve Karadakovan ,2017)

Tedavi kaygisi boyutunda; beste birinin “Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diger
saglik durumlarmi kétiilestirebilecegine dair endise duygusu” hissetmekten asir1 derecede

rahatsiz olduklar1 saptanmustir.

Bu calismada, asir1 derecede rahatsiz olma yoniindeki bulgular literatiirle benzerlik
gostermektedir. Bu belirtilerin, hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigi ve

giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmede zorlanmalarina neden oldugu kanisindayiz.
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AFEQT olgeginin alt boyutlarinda_ “Hi¢” rahatsiz olunmayan durumlar ele
alindiginda (Tablo 7): “Belirtiler ” boyutunda; katilimcilarin sadece beste biri “kalp atiminda
duraklama olmasi1” ve “denge kaybi/bas donmesi” durumlarindan hi¢ rahatsiz olmadiklarini
belirtmislerdir. “Tedavi kaygist” boyutunda ise; beste birinin “Kateter uygulama, ameliyat,
kalp pili gibi prosediirlerin yan etkisi/olusturabilecegi sorunlar hakkinda endiselenmekten”
hi¢ rahatsiz olmadiklar1 goriilmiistiir. Bu souglar bize, hastalarin bazilarinin asemptomatik
olabilecegini ve tedavi yan etkileri konusunda yeterli bilgilerinin olmadigim
diisiindiirmektedir. Literatiirde, AF’nin asemptomatik olabildigini SVO oykiisi, kalp
yetmezligi veya EKG tanilamasi ile tesadiifen tanilandig: belirtilmektedir (Erdil Ulgen S,
2017; Uncu H, 2017).

Calismadan elde edilen bulgular iki ana baslik altinda giincel literatiirle tartisilmistir.
Gegerlilik ve giivenilirlik bulgularnnn tartisiimasi

Literatiirde, bir Olgegin gecerlilik ve giivenilirliginin yapilabilmesi i¢in, dlgegin
orjjinalinin  gecerlilik ve gilivenilirliginin belli bir diizeyde olmas1 gerektigi
vurgulanmaktadir (Goziim ve Aksayan, 2003; Secer I, 2015; Erdogan ark, 2014).
Arastirmamizda kullanilan AFEQT olcegin gecerlilik ve giivenilirlik g¢alismasi, 6lcegi
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gelistirenler ve kullananlar tarafindan yapilmis ve kullanima uygun bulunmustur (Spertus

ark, 2010; Kotecha ve ark. 2016).
Gegerlilige yonelik bulgularin tartisiimasi:

Gegerlilik, “bir dl¢iim aractin neyi ne kadar isabetli/dogru olctiigii ve gelistirilme
amacina ne kadar hizmet ertigi” olarak tanimlanmaktadir (Erkus A, 2003; Oner N, 2006;
Erdogan ve ark. 2014; Serbest ES, 2018). AFEQT olgeginin gegerliligini saptamaya
yonelik; dil gegerliligi, kapsam gegerliligi, yap1 gecerliligi, bazi risk faktorleriyle ayirt edici

gecerliligi ve es zaman gegerliligi uygulamalar1 yapilmastir.

Literatiirde, bir 6l¢egin gegerlilik ¢alismalarinda ilk olarak, kullanilmak istenen
Olgegin toplumun kiiltiiriine yonelik dil cevirisinin yapilmasi onerilmektedir (Gozim ve

Aksayan, 2003; Tiirkmen ve ark, 2011; Ozli |, 2018). Olgegin dilinin degistirilmesi, dlgegin

anlam kaybetmesine neden olabilmektedir. Bunu en aza indirilmek i¢in, maddeler titizlikle
incelenmeli ve anlami korumasi igin gerekli doniistiirmelerin yapilmasi gerekmektedir.
Bunun i¢in en ¢ok kullanilan yontem, ¢eviri-geri ¢eviri yontemi onerilmektedir (Deniz KZ,
2007; Tiirkmen ve ark, 2011; Acaroglu R, 2014; Ozli I, 2018). Bu baglamda, AFEQT &lgegi
profesyonel bir c¢eviri sirketi tarafindan Tiirkge’ye c¢evirilmistir. Gerekli diizenlemeler,
arastirmaci ve danigsmani tarafindan yapildiktan sonra iki kiiltiirii iyi taniyan ve konusan biri
tarafindan Ingilizce’ye cevrilmistir. Ingilizce ¢evirisinin anlam yoniinden farkliliklar

olmamasini kontrol etmek amaciyla, tekrar Tiirkge ¢evririsi yapilmustir.

Olgegin kullanmima baslanmadan 6nce n uygulamasinin yapilmasi onerilmektedir
(Deniz KZ, 2007; Dogan ve ark, 2009; Tiirkmen ve ark, 2011; Ozli I, 2018). Buna
dayanarak, 6n uygulamadan sonra (20 hasta) anlasilabilirligin iyi oldugu saptanmuis, orijinal
Ol¢ek ve Tiirkce’ye ¢evirilen 6lgek arasinda anlam farkliligi olmadigina karar verilmistir.
Yapilan ¢aligmalar sonucunda, AFEQT 6lgeginin Tiirk¢e formunun dil gecerliligi yoniinden

uygun oldugu sodylenebilir.

Literatiirde, 6l¢eklerin kapsam gecerliliginde Tiirk dili ve kiiltiiriine uygunlugunun

degerlendirmesi amaciyla “Davis teknigi” kullanilmasi Onerilmektedir. “Davis teknigi;
alaminda uzman kigilerin goriigiiniin alinmasi ve uygunlugunun degerlendirilmesi” olarak
tanimlanmaktadir (Giile¢ ve Kavlak, 2013; Giirsoy ve Turan Ozpolat, 2017; Ozli 1, 2018).
Buna goére, Kardiyoloji uzmanlarina (3 hekim 3 hemsire) O6lgegin her maddesinin

anlagabilirligini, dil ve kiiltiirel uygunlugunu degerlendirmek amaciyla (1=uygun degil,
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2=biraz  uygun 3=uygun 4=¢ok uygun) danmsilmistir (EK-.11). Uzmanlarin

degerlendirmeleri sonucunda gerekli diizenlemeler yapilmistir.

Olgek gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismalar1 incelendiginde; Davis teknigini
kullandiklar1 ve aragtirmamizla benzer adimlar izledikleri goériilmiistiir (Glirsoy ve Turan
Ozpolat 2017; Teksan ve Siigiimlii 2018; Ozli 1 2018). Buna baglamda, AFEQT &lgeginin

kiiltiirel uygunlugu ve anlasilabilirligi yoniinden uygun oldugu séylenebilir.

Bir 6l¢egin yapi gecerliligini belirlemek i¢in kullanilan en iyi yOntem, faktor

analizdir. Faktor analinizi “maddelerin hangi alt boyutta kullanilacagint belirlemek
amaciyla kullanmilan yontem” olarak tanimlanmaktadir (Ozli 1,2018). Olgme aracinda,
birbirine benzer nitelikteki maddelerde homejen bir dagilim olmasi beklendigi
vurgulanmaktadir (Ozli 1,2018).

Faktor analizine baslanmadan Once, toplanan verilerin yeterli olup olmadigini
saptamak i¢cin KMO ve Orneklemin analize uygunlugunu degerlendirmek amaciyla da
Bartlett’s testi yapilmas1 gerektigi bildirilmektedir (Ozdamar K,2004; Ozli 1,2018). Bu
calismada, KMO degerinin 0,826 olmasi, drneklem biyiikligiiniin faktor analizine uygun
oldugunu gostermektedir. Bartlett’s testi p=0,00 bulunmus olup, bu bulgu verilerin normal
dagilimda oldugunu, 6rneklem biiyiikliigiiniin 6l¢iim sonuglarini etkilemedigi, Secilen

orneklemin faktor analizi i¢in uygun ve yeterli sayida oldugunu gostermektedir (Tablo 8).

Aragtirmamizda yap1 gecerliligini saptamak amaciyla, Extraction Method: Principal
Axis factoring, Rotation Method: Varimax analizi ve dogrulayict faktor analizi
kullanilmistir. AFEQT 6l¢egi agimlayict faktor analizi sonuglart 6z degeri (Eigenvalues)

1’in Ustiinde olan ve toplam varyansin %75,67 sini aciklayan 5 faktor ortaya ¢ikmistir.

Literatiire gore, faktor yiik degerinin en az 0,30 olmasi sinir olarak kabul
edilmektedir (Erkus, 2003; Biiylikoztirk S, 2007; Karako¢ ve Donmez, 2014; Cakir, A.
2014). Calismamizda faktor analizi sonuglari, faktor yiik degerleri ve agiklanan varyans

yeterli diizeyde bulunmustur (Tablo 9).

Orijinal 6lgekgin maddeleri dort faktor altinda toplanmasina ragmen, bu ¢alismada
bes faktor elde edilmistir. Fakat biitiinciil bakildiginda, orijinalinde oldugu gibi dort faktor

altinda toplanmis ve gerekgesi asagida agiklanmistir. Buna gore:
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Maddelerin faktorlere dagilimi incelendiginde; 1-4. maddelerin faktor yiiklerinin
0,30’dan biiyiik oldugu ve tgilincii faktore (belirtiler alt boyutu) yiiklendigi goriilmiistiir.
Ancak bir ve ikinci maddelerin hem faktor ti¢ (faktor yiik degeri 0,72-0,73) hem de faktor
dorde (faktor yiik degeri 0,43-0,37) yiiklendigi gozlenmistir. Bu maddelerin, hem yiiklenme
puant hem de anlamlik yoniinden faktor tice (belirtiler alt boyutu) alinmasi urygun
goriilmiistiir. Olgegin orijinalinde de bu iki soru “belirtiler” alt boyutunda yer almaktadir
(Tablo 8) (Spertus ve ark, 2011).

Bes-12. maddelerin faktor yiiklerinin 0,30°den biiylik oldugu ve birinci faktore
(Giinliik etkinlikler) yiiklendigi gorilmistiir. Ancak bes ve altinci maddelerin yiiklerinin
hem birinci (0,47-0,49) hem figiincii faktore (0,59-0,59) yiiklendigi gériilmiistiir. Olgek
sorularina bakildiginda bu maddelerin birinci faktére yiiklenen sorular ile benzestigi
diisiiniildiigiinden, birinci faktérde yer almasi uygun goriilmiistiir. Olgegin orijinal
versiyonunda da bu iki soru “giinliik etkinlikler” alt boyutunda toplanmistir (Tablo 8)

(Spertus ve ark, 2011). Bu yiizden Tiirk toplumunda konu igerigi yoniinden zorlanmalar ve

kisitlanmalar bir arada ele alinabilmekte ve ayn1 baslikta toplanmalar1 uygun bulunmustur.

On 1ig-18. maddelerin faktor yiiklerinin 0,30°dan biiyiik oldugu ve ikinci faktore
(tedavi kaygisi) yiiklendigi goriilmistir. Ancak 13. ve 14. maddelerin ayrica dordiincii
faktore yiikklenmesinden dolayr ayri bir baslik altinda toplanmasi miimkiin olsa da 15-18.
maddelerden anlam yoniinden farkli olmadig1 igin (kaygiy1 degerlendirmelerinden dolay1)

’

Olgegin orijinalinde oldugu gibi ‘“fedavi kaygisi” alt buyutunda yer almasi uygun

goriilmiistiir (Tablo 8) (Spertus ve ark, 2011).

On dokuzuncu ve 20. maddelerin faktor yiiklerinin 0,30’dan biiyiik oldugu ve besinci
faktore yiiklendigi tespit edilmis olup “tedavi memnuniyeti” alt boyutunda toplandig:
goriilmiistiir (Tablo 8) (Spertus ve ark, 2011).

Bu 6l¢egi gelistiren Spertus ve ark. (2011) yaptiklar1 validasyon ¢alismasinda; 39
madde ile yaptiklar1 agimlayici faktor analizinde, maddelerin ii¢ faktore yiiklendigini
gozlemlemis ve faktorlere dagilimina gore maddeleri birlestirerek 18 maddeye indirdiklerini
rapor etmiglerdir. Fakat 19. ve 20. maddeler faktor analizine dahil edilmeden ayri faktorde
toplanmis ve toplam 20 maddeden ve dort faktérden (belirtiler, giinliik etkinlikler, tedavi

kaygis1 ve tedavi memnuniyeti) olusan 6lgege son seklini vermislerdir.
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AFEQT ol¢egi Tiirkge versiyonu i¢in yapilan dogrulayici faktor analizinde ise; uyum
indeksi degerlendirmesi ki-kare degeri y2= 2,43 bulunmugstur. Literatiir incelendiginde
dogrulayici faktor analizi sonucunda elde edilen uyum indeksi degerinin 2 in altinda olmasi
onerilmekte, 5 ve daha az bir deger ise kabul edilebilmektedir (Wheaton ve ark, 1977;
Munro BH, 2005; Simsek OF, 2007; Hooper ve ark, 2008).

Tailachidis ve ark (2016) Yunanistan’da yaptiklart AFEQT validasyon ¢aligsmasinda

faktor analizine yer vermemislerdir.

Sonug olarak; 20 maddelik AFEQT 6lgeginin Tiirk toplumuna uyarlanmasinda yapi1
degisikligine gidilmeden, orijinaline sadik kalinmasi uygun goriilmiis ve dogrulayici faktor

analizi sonuglarina gore alt boyutlar ve maddeler arasinda uyumun saglandigi saptanmistir.

Bir olgegin gecerliligini sinamak igin yapilan bir bagka analiz ise ayirt edici
gecerliligini test etmektir. AF gelisme riski yaslanma ile birlikte (6zellikle 60 yasin
tistiindeki bireylerde) artig gosterir. Literatiire gore, AF gelismesinde en sik rol oynayan
major risk faktorleri; yas, cinsiyet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp kapak
hastaligi, kronik akciger hastaliklari, kalp yetmezligi, kardiyomiyopati, konjenital kalp
hastalig1 ve pulmoner emboli olarak belirtilmektedir. (Cleveland Clinic, 2009; CDC 2017;
Aksun ve ark, 2017; Wasmer ve ark, 2017; Curry ve Hall,2018; Erding ve ark, 2018).

AFEQT o0l¢eginin ayirt edici gegerliligini belirlemek amaciyla; AF i¢in risk faktorii
olan (yas, cinsiyet, HT, DM, inme, bdbrek hastaliklar1, akciger hastaliklari, kalp yetmezligi,
damar tikanikligi) bazi durumlar ile AFEQT ve alt boyut skorlar1 karsilagtirtlmigtir (Tablo
10).

Aragtirmalar incelendiginde; AF’nin ileri yastaki (>75 yas) bireylerin yarisindan
fazlasinda goriildiigii, hastalarin yarisindan fazlasinin kadin (%56 ile 58,5) oldugu, yaklasik
ticte ikisinde HT (%65,7 ile %71, 9), dortte birinde DM (%22,4 ile %25,9), yarisindan
azinda ise koroner kalp hastaligr (%31 ile%44,8), kalp yetmezligi (%13,4 ile %34,4) ve
inme (%17,1) oldugu rapor edilmistir (Uyarel ve ark, 2008; Karaagaclar ve ark, 2012; Ozli
i 2018).

Bu c¢alismada, AFEQT olgegi puanlartyla, AF ile iliskili risk faktorleri
karsilagtirildiginda (hastalarin yasam kalitesi iizerine etkisi incelendiginde); AFEQT

Olceginin toplam skoruna gore kadinlarin, HT ve bobrek hastaligi olanlarin puanlarinin daha
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diisiik oldugu saptanmistir. AFEQT 6lcegi alt boyutlarina gore bakildiginda; belirtiler alt
boyutunda kadinlarin, DM ve bobrek hastaligi olanlarin puanlarin diisiik oldugu yani bu
gruptakilerin hastalik belirtilerinden daha fazla rahatsiz olduklar1 saptanmistir. Giinliik
etkinlikler alt biyutunda kadmlarin, HT, DM, bdbrek ve akciger hastaligi olanlarin
puanlarinin daha diisiik oldugu, buna gore giinliik etkinlikler sirasinda daha fazla
kisitlandiklari belirlenmistir. Tedavi kaygist alt boyutunda 65 yasindan kiiciik bireylerin ve
kadinlarin tedaviye yonelik kaygilarmin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Tedavi
memnuniyeti alt boyutunda ise kadinlarin memnuniyetinin diisiik oldugu bulunmustur
(Tablo 11).

AF ile iligkili risk faktorlerinin, hastalarin yasam kalitesi iizerine etkisi oldugu

saptanmigtir. AFEQT 6lgegi ayirt edici gegerlilik yoniinden uygun oldugu séylenebilir.

Es zaman_gecerliligi “kullanilan élcek ile benzer yapida olan verileri veya iligkili

olan bir yapuy inceleyen gecerliligi daha onceden yapilmis ve ispat edilmis baska bir

olcekle eszamanli uygulanmast” olarak tanimlanmaktadir (Aktiirk ve Acemoglu, 2012).

Bu c¢alismada, es zaman gegerliligini saptamak amaciyla, Kkorelasyon analizi
yapilmustir. Literatiire gore, alinan korelasyon puani bire ne kadar yakinsa es deger zaman
gegerliliginin o kadar iyi oldugu belirtilmektedir (Erkus A, 2003; Sencan H, 2005; Cam ve
Arabaci, 2010).

AFEQT o6lgeginin es zaman gecerliligini yapmak i¢in AFSS 6lgegi kullanilmustir.
Olgekler arasinda, negatif yonde yiiksek diizeyde anlamli iliski saptanmustir. Ortaya ¢ikan
negatif iligskinin nedeni; 6lgek puanlari arasinda ters tanimlama olmasi olarak belirlenmistir
(Tablo 12) (AFEQT o6l¢eginde 0 puanin yasam kalitesinde olumsuz etkilenmenin olmasini
ifade ederken, AFSS olceginde 0 puanin hicbir etkilenmemeyi gostermesinden ve AFEQT
Ol¢eginde 100 puan bireyin yasam kalitesinde higbir etkilenme olmadigimi gosterirken,
AFSS o6lceginde 100 puan bireyin semptomlardan ciddi diizeyde etkilendigini

gostermektedir).

Calismamizda elde edilen bulgulara bakildiginda AFEQT 6lgeginin es zaman

gecerliliginin saglandig1 gorilmistiir.

Giivenilirlige yonelik bulgularin tartisilmast:
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“Gtivenilirlik, bir olgme araciyla yapilan, birbirinden bagimsiz olan olgiimlerden
alinan sonucun kararli/tutarl oldugunu gésteren veri” olarak tanimlanmaktadir (Ercan ve

Kan, 2004; Cakmur H, 2012).

Bir olgegin gegerli sayilabilmesi icin Oncelikle giivenilirliginin saptanmasi
gerekmektedir (Akgiil 2003). Giivenilirligin saptanmas1 amaciyla I¢ Tutarliligma bakalir.
Olgegin puanlama &zelligi dikkate alinarak, i¢ tutarliik yontemlerinden “yariya bélme
yontemi”, “Kuder-Richardson giivenirlik katsayilari” ve “Cronbach Alfa katsayisi”
yontemlerinden biri segilir. Ayrica giivenirliligi degerlendirmek i¢in “madde toplam
korelasyon kat sayisi” analizi yapilmasi da onerilmektedir. Bu analizlerin amaci, 6lgekte
bulunan maddelerin birbirleriyle olan uyumunun degerlendirilmesidir (Alper R,2002; Ozli I,
2018). Olgek likert tipinde ise i¢ tutarhh@i saptamak igin Cronbach Alfa analizi
kullanilmas: 6nerilmektedir. Cronbach Alfa analizi “olcekte bulunan maddelerin tutarl
olup olmadigini, é6lgegin homejenligini belirleyen bir analiz” olarak tanimlanmaktadir
(Ercan ve Kan, 2004, Cakmur H, 2012; Aktiirk ve Acemoglu 2012). Cronbach Alfa katsay1
degeri 0.00-0.40 arasinda ise Olcegin giivenilir olmadigi, 0.40-0.60 ise Olgegin diisiik
giivenilirlikte oldugu, 0.60-0.80 ise dl¢egin oldukca giivenilir oldugu ve 0.80-1.00 arasinda
ise Olgegin giivenilirliginin yiiksek oldugu belirtilmistir (Akgiil A, 2003). Bir dlgegin
Cronbach Alfa katsayisinin yiiksek olmasi, dl¢iilmesi amaglanan durumu 1yi ifade eden ve
birbiriyle tutarli olan maddelerden olustugu anlamina gelmektedir (Alper R, 2002; Serbest
ES, 2018; Ozli 1, 2018).

Bu ¢alismada, AFEQT 06lceginin i¢ tutarliligini saptamak ve homojenlik durumunu
belirlemek amaciyla, Olgek genelinin ve alt boyutlarin Cronbach Alfa katsayisi
degerlendirilmistir. AFEQT o6lgeginin genel Cronbach Alfa katsayisi 0,910, belirtiler alt
boyutunun 0=0,788, giinliik etkinlikler alt boyutunun 0,915, tedavi kaygist alt boyutunun
0=0,867 ve tedavi memnuniyeti alt boyutunun a=0,956 oldugu saptanmistir. Olgegin Tiirkce
versiyonunun i¢ tutarligi ve homojenliginin yiiksek olgiide giivenilir oldugu sdylenebilir
(Tablo 13).

Olgegin orjinalinde AFEQT 6lcegi genel Cronbach Alfa degeri 0,88, belirtiler alt
boyutu Cronbach Alfa degeri 0,95, giinliik etkinlikler Cronbach Alfa degeri 0,94, tedavi
kaygist Cronbach Alfa degeri 0,90 ve tedavi memnuniyeti Cronbach Alfa degeri 0,88
oldugu belirtilmistir (Spertus ve ark, 2011). Tailachidis ve ark (2016), AFEQT 6lgeginin

Yunanca validasyon c¢aligmalarinda 6lgegin genel Cronbach Alfa degerini 0,97, belirtiler
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Cronbach Alfa degerini 0,90, giinliik etkinlikler Cronbach Alfa degerini 0,93, tedavi kaygisi
Cronbach Alfa degerini 0,91 ve tedavi memnuniyeti Cronbach Alfa degerini 0,83 olarak
saptamislardir. Olgegin Tiirkge versiyonu ile diger calisma sonuglarmin i¢ tutarlilik puanlari

benzerlik gostermektedir.

AFEQT olgeginin giivenilirligine yonelik, madde toplam korelasyon analizi

yapilmigtir. Madde toplam korelasyonu analizi, “él¢ekte bulunan bir maddenin varyans
degeri ile olgek toplam puanmimin varyansimin karsilastirilarak aralarindaki iliskinin
incelenmesi ” olarak tanimlanmaktadir. (Cakmur H, 2012; Erdogan ark, 2014; Ozli I, 2018).
Madde ile toplam deger arasindaki korelasyon katsayisi pozitif yonde artikca o maddenin

giivenilirligi ve etkinliginin artig1 gdzlenmektedir (Cakir A, 2014; Ozli 1, 2018).

Erkus A (2003), 0,20 degerinden diisiik olan maddelerin Olgcege alinmamasi
gerektigini, 0,20-0,30 degerleri arasindaki verilerde diizeltilmeye gidilmesi gerektigini,
0,30-0,40 arasindaki degerlerin iyi oldugunu, 0,40 degerinden yiiksek olan verilerin ise ¢ok

iyi ayirt edici 6zellikte oldugunu belirtmistir.

Calismamiza bakildiginda madde toplam korelasyon analizi sonuglarina gore, 4.
madde disinda, maddelerin 0,40 {izerinde degerler aldigi ve bu sorularin ayirt edici
Ozelliginin ¢ok iyi oldugu belirlenmistir. Ancak 4. maddenin 0,36 deger aldig
belirlenmistir. AFEQT Olgeginin ayirt edici 6zelliginin 1yi diizeyde oldugu saptanmistir
(Tablo 14).

Calismamizda AFEQT 6l¢egi genel puani ile alt boyutlar puani arasinda korelasyon
analizi yapilmistir (Tablo 14). AFEQT olgegi genel puanmi ile “belirtiler”, “giinlik
etkinlikler” ve “tedavi kaygis1” alt boyutu arasinda pozitif yonde, gii¢lii ve anlamli bir iliski
bulunurken, “tedavi memnuniyeti” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmadig saptanmustir.

Bu bulgulara dayanilarak, AFEQT O0lceginin AF’li hastalarda yasam kalitesini

Olcmek i¢in gegerli ve giivenilir bir 6lgme araci oldugu saptanmustir.

AF’li hastalarin yasam kalitelerinin etkilenme durumlarina iliskin bulgularin

tartisiimast

Bu calismada, AFEQT o6lceginden alinan toplam puan ortalamasinin 34,926 £17,846

oldugu saptanmustir. Olgegin puanlama sistemi ve degerlendirilmesi dikkate alindiginda;
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arastirmaya katilan bireylerin AF’ye bagli olarak yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi

saptanmistir.  Olcegin alt boyutlar1 diizeyinde ise ozellikle “giinliik etkinlikler
(19,904+17,208)” ve “belirtiler (38,153+26,499)” alt boyutlarinda yasam kalitesinin ciddi
diizeyde etkilendigi belirlenmistir. (Tablo 7).

Calismaya katilan bireylerin AFEQT o6l¢eginden ve alt boyutlarindan aldiklart
puanlarin, yasam kalitesini etkilenme durumlari literatiirde bulunan verilerle tartisildi. Buna
gore; Raine ve ark (2015), ablasyon tedavisi planlanan 80 AF’li hasta (yas ort=57+10) ile
yaptiklar1 yasam kalitesi arastirmasinda; AFEQT toplam puan ortalamasi 51.5 =+
22.0 vermislerdir. Ablasyon tedavisi sonrasinda (tekrarlayan AF’si olan bireyler harig)
yagam kalitesinin 25,419 oraninda iyilestigini bildirmislerdir. Bu verilere bakildiginda,

AF’li hastalarda yagsam kalitesinin yarisinda olumsuz etkilendigi goriilmektedir.

Tailachidis ve ark (2016) AFEQT olgeginin Yunanca validasyon calismasinda, yas
ortalamasi 70+9.2 ve %159,8 olan grupta AFEQT toplam puan ortalamasini 72,9 olarak
vermiglerdir. Belirtiler alt boyutu ortalama degeri 73,1, giinliikk 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.

Ha ve ark. (2018) Kanada’da valviiler AF’si olan 2498 hasta (yas ort=73+10) ile
yasam kalitesini degerlendiren ve yasam kalitesiyle iligkili faktorleri inceleyen aragtirmada

AFEQT toplam puan ortalamas1 77,6 + 19,2 olarak verilmistir.

Literatiirde ulasalan bu ii¢ ¢aligmanin sonucu ile bizim c¢alisma sonucumuz
kiyaslandiginda; bizim ¢alismamizda AFEQT toplam puan ortalamasinin en diisiik oldugu
goriilmektedir. Bir baska degisle, AFEQT olcegine gore Tiirk toplumunda ki AF’li

hastalarin yasam kalitelerinin diigiik oldugu belirlenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

AFEQT olgeginin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligini saptamak, AF'li hastalarin
yasam kalitesini degerlendirmek ve yasam kalitesi ile iligkili faktorleri incelenmek

amaciyla, yapilan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar bes boliim altinda verilmistir. Bunlar;

I. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri, saglik durumu ve aligkanliklarina ait

sonuglar; Katilimcilarin,

e Yas ortalamasinin 71.334+10.34 oldugu,

e Ucte ikisinin kadin ve evli, yarisinin ilkokul mezunu, tamamina yakinin

calismadig1 ve yarisindan fazlasinin gelirin giderine yakin oldugu,
o AF tanisi aldig siirenin 70.90+87.11 ay oldugu,
e Biiyiik cogunlugunda permanent tirii AF bulundugu,
e Yarisindan fazlasinin coumadin kullandigi,

¢ Yarisinda HT oldugu saptanmistir.
Il. AFEQT 6l¢eginin madde bildirilme oranlarina ait sonuglar;

e Katilimcilarin asuri1 derecede rahatsiz oldugu durumlara bakildiginda;

o Ucte birinin denge kaybi, kalp carpintisi, kalbin teklemesi, hizli atmasi ve

diizensiz kalp atimindan rahatsiz oldugu,

o Ugte ikisinin yokus yukar1 hizli yiiriirken, poset/paket tasirken, merdivenden
cikarken ve mobilya kaldirma/yerini degistirme, spor aktiviteleri sirasinda

zorlandigi,

o Beste  birinin  AF’nin  uzun vadede diger saglhik  durumlarini

kotiilestirebilecegine dair endise duygusu hissettigi belirlenmistir.

e Katilimcilarin hi¢ rahatsiz olmadigi durumlara bakildiginda;

o Beste birinin kalp atiminda duraklama olmasindan ve denge kaybi/bas

donmesinden rahatsiz olmadig,
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o Beste birinin kateter uygulama, ameliyat, kalp pili gibi prosediirlerin yan

etkisinden ve olusturabilecegi sorunlardan endise duymadig1 saptanmustir.
I1l. AFEQT 6lgeginin gegerliligine ait sonuglar;

e Tiirk¢e formunun dil gegerliligi yoniinden uygun oldugu,

o Kiiltiirel uygunlugu ve anlasilabilirligi yoniinden uygun oldugu ve kapsam
gecerliliginin saglandig,

e Tiirk toplumuna uyarlanmasinda yap1 degisikligine gidilmeden, orijinaline sadik
kalinmasinin uygun oldugu,

o Ayirt edici gecerliligi ve es zaman gegerliligi yoOniinden uygun oldugu

belirlenmistir.
IV. AFEQT 6lceginin giivenilirligine yonelik sonuglar;
e Tiirkge versiyonunun i¢ tutarligi ve homojenliginin yiiksek Olgiide giivenilir
oldugu,
e {letisim kurabilme durumunu iyi ayirt ettigi ve AF’li hastalarin yasam kalitesini

Olcmek i¢in giivenilir bir 6l¢me araci oldugu saptanmustir.

V. AFEQT olgeginin genel ve alt boyutlarinin tanimlayict istatistiklerine ait

sonuglar;

e AFEQT o6lceginden alinan toplam puan ortalamasinin 34,926 +17,846 oldugu ve

hastalarin yasam kalitesinin diisiik oldugu,

o AFEQT o6l¢egi alt boyutlar1 sonuglarina gore; katilimcilarin AF semptomlarindan
yiksek  diizeyde  rahatsiz  oldugu, gilinliik  etkinlikler  sirasinda
zorlandigr/kisitlandigi, yarisinin  tedaviye yonelik kaygilariin  oldugu ve

¢ogunlugunun uygulanan tedavilerden memnun oldugu saptanmustir.
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6.2. Oneriler
Bu aragtirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;
o Tiirkge’ye gevrilerek, AF’li hastalarda gegerlilik ve giivenilirligi yapilan “Atriyal

Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi”’nin AF’li hastalarin yasam

kalitesini degerlendirmede kullanilabilecegi,

e Olcegin AF’li hastalarda uygulanan girisimsel tedavilerin, yasam kalitesi iizerine

etkisini degerlendirmek amaciyla kliniklerde kullanilabilecegi,

¢ Bireylere AF tanis1 konulmasindan itibaren, hastaligin yasam kalitesine olan
etkilerinin belirlenerek yapilacak hasta egitiminin igeriginin olusturulmasinda

kullanilmas1 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek 1. Yapilandirilmis Soru Formu

ATRIYAL FIBRILASYONLU HASTALARIN YASAM KALITESI VE ILiSKILIi
FAKTORLERIN INCELENMESI

Sayin katilimet,

Bu anket formu, Aydin Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali’nda hazirlanmakta olan yiiksek lisans tezine veri
saglamak amaciyla hazirlanmistir. Bu arastirmada atriyal fibrilasyonlu hastalarin yasam
kalitesini degerlendirmek ve yasam kalitesi ile iligkili faktorleri incelenmek amaciyla
planlanmistir.  Sorulara vereceginiz samimi cevaplar arastirmanin giivenilirligi igin
onemlidir. Bu arastirmadan elde edilecek sonuglar yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.
Bu calismaya katilim goniilliillik esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz yanitlar
tamamen gizli tutulacak, kisi ya da kurumlarla paylasilmayacaktir. Bu arastirma ile ilgili
sormak istediginiz tiim sorular1 uygulamay: yiiriiten (Fatma GUNES, 05427646616,
fgunes093@gmail.com) uygulama sirasinda veya sonrasinda e-posta yoluyla veya telefonla

sorabilirsiniz. Anketi cevaplama siireniz yaklasik 30 dakikadir. Katilimmiz icin tesekkiir

ederiz.
Fatma GUNES
Sakine BOYRAZ
Protokol No : .............
Anket no e

KATILIMCILARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Cinsiyetiniz: a. Erkek b. Kadin
2. Yasmiz: ...........
3. Medeni durumunuz: a. Evli b. Bekar c. Birlikte yasiyor

4. En son bitirdiginiz okul:
a. Okur-yazar degil b. Okur-yaza c. Ilkokul d. Ortaokul

e. Lise f. Universite g. Lisansiistii
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5. Mesleginiz:
a. Para getiren bir iste ¢alistyor b. Calismiyor (ev hanimi, igsiz, emekli)
6. Gelir durumunuz:
a. Gelir giderden az b. Gelir gidere denk c. Gelir giderden fazla
KATILIMCILARIN SAGLIK DURUMU VE ALISKANLIKLARI
7. AF tanis1 konal ne kadar siire oldu?................. AY erreeeeiieeeeee yil
8. AF c¢esidi (Dosyasindan bakilacak)
a. Paroksismal b. Persistant c. Permanent
9. AF icin girisimsel tedavi uygulanms m?

a. Hayir D. EVEL (ceoeeiiiiieeee )

a. Hayir b. Evet (......... paket/giin/ay)
13. Alkol kullaniyor musunuz?

a. Hayir b. Evet (........... kadeh/giin/ay/y1l)



Ek 2. Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Yasam Kalitesini Degerlendirme Olgegi [=Atrial
Fibrillation Effect on QualiTy-of-life Questionnaire (=AFEQT)]”

Atriyal FibrilasyonunYasam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketi

Boliim 1. Atriyal Fibrilasyonun Olusumulisim veya Kimlik No:

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

Eger cevabiniz hayr ise, en son ne zaman Atriyal Fibrilasyon nobeti gecirdiginizi hatirliyor

musunuz? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan bir cevabi se¢iniz)
(...) Biigiin erken saatlerde

(...) Gegtigimiz hafta igerisinde

(...) Gegtigimiz ay igerisinde

(...) Layile 1 y1l aras1 6nce

(...) 1 yildan fazla bir siire 6nce

(...) Hicbir zaman Atriyal fibrilasyon gegirdigimi hatirlamiyorum
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Boliim 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 6l¢tide rahatsiz oldunuz? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan bir numaray: daire i¢ine aliniz.)

Hig rahatsiz . Asiri
olmadim veya bu Neredeyse hig | Cok az Kismen Olduka Cok rahatsiz | derecede
RN rahatsiz rahatsiz rahatsiz rahatsiz
belirtiyi oldum rahatsiz
olmadim oldum oldum oldum
yasamadim oldum
1. Kalp carpmtisi, kalbin teklemesi veya hizli 1 2 3 4 5 6 7
atmasindan
2. Diizensiz kalp atimindan 1 2 3 4 5 6 7
3. Kalp atisinda bir duraklama olmasindan 1 2 3 4 5 6 7
4. Denge kayb1 veya bas donmesinden 1 2 3 4 5 6 7

1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta icerisinde, ge¢irmis oldugunuz atriyal fibrilasyon sonucunda_asagida belirtilen yetilerde

ne Ol¢iide kisitlanma yasadiniz? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan bir numarayt daire igine aliniz.

Asin
Hig Neredeyse hig | Cok az Kismen Oldukga Cok derecede
kisitlanmadim | kisitlanmadim | kisitlandim | kisitlandim | kisitlandim | kisitlandim kisitland1
m
5. _Egl_ence_ll_ Vaklj[ gegirme, spor yapma Ve 1 2 3 4 5 6 7
hobilerinle ilgilenebilmede
6. Arkadasla.m ve ailesiyle iletisim kurma ve bir 1 2 3 4 5 6 7
seyler yapabilme
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1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta icerisinde, ge¢irmis oldugunuz atriyal fibrilasyon sonucunda_asagida belirtilen fiziksel

aktivitelerde ne 6l¢iide zorlandiniz? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan bir numaray: daire i¢ine aliniz.)

. Asirt
Hi¢ zorlanmadim Neredeyse hig Gok az Kismen Oldukga Cok zorlandim | derecede
zorlanmadim | zorlandim | zorlandim | zorlandim
zorlandim

7: Yor_gl_mluk, bitkinlik veya giic kayb1 nedeniyle 1 5 3 4 5 5 7
bir aktivitede bulunurken
8. Nefes darligi nedeniyle fiziksel aktivite 1 5 3 4 5 6 7
yaparken
9.Egzersiz yaparken 1 2 3 4 5 6 7
10. Tempolu yiiriiyiis yaparken 1 2 3 4 5 6 7
11. Yokus yukar1 hizhi yiiriirken veya “poset-
paket”’gibi seyleri hi¢c durmadan tasirken ve 1 2 3 4 5 6 7
dinlenmeden bir kat merdivenden ¢ikarken
12. Mobilya kaldirma veya yerini degistirme,
kosma, tenis veya basketbol gibi yorucu hareketli 1 2 3 4 5 6 7
spor aktivitelerinde bulurken

1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta icerisinde, gecirmis oldugunuz atriyal fibrilasyon sonucunda asagida belirtilen duygular

sizi ne Olciide rahatsiz etti? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi agiklayan bir numarayt daire igine aliniz.)

. Asir
Hig rahatsiz Neredeyse hig Gok az Kismen Oldukea Cok rahatsiz | derecede
olmadim rahatsiz rahatsiz rahatsiz rahatsiz oldum rahatsiz
olmadim oldum oldum oldum
oldum
13. Atriyal  fibrilasyonun  her an
baglayabilecegine dair endise ve kaygi 1 2 3 4 5 6 7

hissetmekten

14. Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diger
saglik sorunlarini olumsuz yonde 1 2 3 4 5 6 7
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¢iide rahatsiz oldunuz? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi a¢iklayan bir numarayt daire icine aliniz)

Hig rahatsiz Neredeyse hig Gok az Kismen | Oldukca Gok Asir1 derecede
olmadim rahatsiz olmadim rahatsiz rahatsiz rahatsiz rahatsiz rahatsiz oldum
oldum oldum oldum oldum
15. . Ilag tedavisinin yan etkileri hakkinda 1 5 3 4 5 6 7
endiselenmekten
16. Kateter ile yakma, ameliyat veya kalp pili
gibi prosediirlerin yan etkisi veya
olusturabilecegi sorunlar hakkinda 1 2 3 4 S 6 !
endiselenmekten
17. Burun kanamasi, dis fir¢alarken olusan dis eti
kanamasi, kesiklerden olugan agir kanama, veya
berelenme  gibi  sonuglara  sebep  olan 1 2 3 4 5 6 7
kansulandiran ilaglarin yan etkisi hakkinda
endiselenmekten
18. Tedavinin giinlik hayatinizi olumsuz yonde
etkileyecegi konusunda kaygilanmaktan veya 1 2 3 4 5 6 7
endiselenmekten

1 ila 7 arasinda derecelendirmeniz gerekirse, sonu¢ olarak, su anda tedavinize iliskin olarak asagida belirtilen durumlardan ne Olglide

memnunsunuz? (Liitfen sizin durumunuzu en iyi agtklayan bir numarayt daire i¢ine aliniz.)

Memnun Asiri
Asin Cok Oldukga olmakla Oldukga Cok 1 yerecede
derecede memnuniy | memnuniyetsizi .
memnunum | memnunum olmamak - memnuniye
memnunum etsizim m ..
arasindayim tsizim
19. Su anki tedaviniz Atriyal Fibrilasyonunuzu 1 2 4 5 6 7
Kontrol altinda tutuyor mu?
20. Tedaviniz Atriyal Fibrilasyon ile iliskili 1 2 4 5 6 7
yasadigimiz belirtileri ne 6l¢iide rahatlatti?
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Ek 3. Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti Olgegi

Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti Olcegi
Hastanin adi soyadi: Hasta no: Tarih:
Bolim A
Liitfen asagidaki sorulari olabildigince dogru yanitlayiniz.
1. Cinsiyet : O Erkek O Kadin

2. Dogum tarihi

3. Su anda kalbinizde ritim bozuklugu (atriyal fibrilasyon) varmi?

O Evet
O Hayir
O Bilmiyorum

4. Su andaki hayatiniz hakkinda neler hissediyorsunuz?

Olabilecegininenkotiisii Olabileceginin eniyisi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Diizensiz kalp ritminiz (atriyal fibrilasyon) ortalama olarak ne siklikla ortaya ¢ikiyor?

O Siirekli

O Giinde 1ki kereden fazla

O Hergilin ya da hemen hemen hergiin
O Haftada 4-5 kere

O Haftada 2-3 kere

O Yaklasik olarak haftada bir kere
O Yaklasik olarak ayda iki kere

O Yaklasik olarak ayda bir kere

O Yaklasik olarak yilda 2-4 kez

O Yaklasik olarak yilda bir kez

O Yilda birden az

O Diizensiz kalp ritmim hi¢ olmadi
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6. Diizensiz kalp ritmi ataklar1 ortalama ne kadar siiriiyor?

O Siirekli

O Birkag giin veya daha fazla

O Biitiin giin

O Birkag saat ancak bir giinden az
O Yaklasik olarak bir saat

O 30-45 dakika

O 30 dakikadan kisa

O Birkag dakikla

O Diizensiz kalp ritmim hi¢ olmadi1

7. En son diizensiz kalp ritmi ataginiz ne kadar siddetliydi?

Hig siddetli degildi Son derece siddetliydi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig siddetli degildi Son derece siddetliydi
1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
8. Ilk diizensiz kalp ritmi atagimiz ne kadar siddetliydi?
BOLUM B
9. Size hig kardiyoversiyon uygulandi mi1 (yani sizi uyutup elektrosok uyguladilar m1)?
O Evet
O Hayir

Evet ise, kag kere?

10. Son bir y1l i¢inde diizensiz kalp ritmi nedeniyle kag kez acil servise gittiniz?

00
01
02
03
04
05
O 5 kereden fazla: kere
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11. Son bir y1l i¢inde diizensiz kalp ritmi nedeniyle ka¢ kez hastaneye kaldirildiniz?

00
Ol
02
03
04
05
O 5 kereden fazla: kere

12. Son bir y1l i¢inde diizensiz kalp ritmi nedeniyle ka¢ kez doktora bagvurdunuz?

00
01
02
03
04
05
O 5 kereden fazla: ........... kere
BOLUM C

Asagidaki sikayetlerin son 4 hafta icinde size ne kadar rahatsizlik verdigini (verdilerse)

liitfen belirtin. Sikayetlerinizi en 1yi tarif eden cevabi isaretleyin.
1. Kalp Carpintisi:

Son 4 hafta i¢inde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

Son 4 hafta iginde
bdyle bir sikayetim  Cok az Hafif Biraz Cok Cok fazla
olmadi
0 1 2 3 4 5

2. Istirahat ederken nefes darhg:

Son 4 hafta icinde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

Son 4 hafta iginde
boyle bir sikayetim  Cok az Hafif Biraz Cok Cok fazla
olmadi
0 1 2 3 4 5
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3. Fiziksel aktivite sirasinda nefes darhg:

Son 4 hafta i¢cinde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

Son 4 hafta iginde
boyle bir sikayetim  Cok az Hafif Biraz Cok Cok fazla
olmadi
0 1 2 3 4 5
4. Hareket giicliigii (hafif fiziksel aktivite ile cabuk yorulma):
Son 4 hafta i¢cinde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?
Son 4 hafta icinde
boyle bir sikayetim  Cok az Hafif Biraz Cok Cok fazla
olmadi
0 1 2 3 4 5
5. Istirahat sirasinda da yorgunluk hissi:
Son 4 hafta icinde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?
Son 4 hafta iginde
boyle bir sikayetim  Cok az Hafif Biraz Cok Cok fazla
olmadi
0 1 2 3 4 5
6. Bas donmesi /sersemlik hissi:
Son 4 hafta i¢inde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?
Son 4 hafta i¢inde
bdyle bir sikayetim  Cok az Hafif Biraz Cok Cok fazla
olmadi
0 1 2 3 4 5
7. Gogiis agris1 veya gogiiste basing hissi:
Son 4 hafta icinde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?
Son 4 hafta i¢inde
boyle bir sikayetim  Cok az Hafif Biraz Cok Cok fazla
olmadi
0 1 2 3 4 5
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Ek 4. AFEQT Olgegini Gelistiren Yazarlardan Alinan izin

Fatma gline§ =fgunes093@gmail.com= 24Kas 20161254 Yy
Alicr: spertusj =

Mrs.SPERTUS

| am an Internal Medicine Nursery Thesis Master Program student at Adnan Menderes University in Turkey. | am writing this e-mail fo ask your permission

to use "Atrial Fibrillation Effect on Qualify-of-life (AFEQT) Questionnaire” by doing its reliability and validity test and translate it info Turkish within the context of my
thesis study.

| would be very grateful for your permission. If you require any additional information, please kindly contact me

Yours sincerely,
Fatma Glneg
Spertus, John =spertusj@umke.edu= 25Kas 20161850 T
Alict: ben =
Xy ingilizce > Tirkge *  iletiyi cevir Ingilizce iin kapat x

Thank you for your interest, | do not own the copyright to the AFEQT instrument, but you can access it and get a license at www.afeqt.org. Good luck with your project.

From: Fatma giines <fgunes093@gmail.com>
Date: Thursday, November 24, 2016 at 3:34 AM

| am an Internal Medicine Nursery Thesis Master Program student at Adnan Menderes University in Turkey. | am writing this e-mail to ask your permission
to use "Atrial Fibrillation Effect on Quality-of-life (AFEQT) Questionnaire” by doing its reliability and validity test and translate it into Turkish within the context of my
thesis study.

| would be very grateful for your permission. If you require any additional information, please kindly contact me

Yours sincerely,
Fatma Gineg

Walgren, Sue <SWalgren@sjm.com= @ 20Kas201617:31  ff &
Alicr: ben, info@afeqt.org =

Fp ingilizce » > Tiirkge v iletiyi cevir Ingilizce igin kapat x

Hello Fatma,

Thank you for your interest in using the AFEQT questionnaire in your research. | have attached a license agreement that you will need to complete prior to using
the guestionnaire. Since you are a student the fee for use is waived. Please sign the agreement and email back to me. Once | receive that | will send the
guestionnaire and the scoring instructions.

Best Regards

Sue

Sue Walgren, CCRP

Sr. Clinical Manager
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Fatma giineg </gune=093ggmail com © 2406120 ff &
Hher: Sue *

Dear Madame
|'am an Internal Madicing Nursery thesis Master Pragram Student af Adnan Menderzs University in Turkey.
Thank you very much for your interest in AFEQT. Your desired document. Have anice day.  Fatma GUNE$

e

[ ooctetzozpd y

walgwn' Sue «SWalyen@ajm coms 2 Ara 2016 18:21 ﬁ -
Hhcr: ben *
i/ hnglizze = ) Tiirkge = letyi gavir ingilizce cin kzpat

Dear Ms. Gungs,
Thank you for sending the signed agrezment. | have attached the English version of the AFEQT Questionnaire for your use. In addition, attached are the scaring instructions. Please et me know if you require any
additional information.

Good luck with your research project.
Best Regards
Sue

Sue Walgren, CCRP
8. Clinical Manager
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Ek 5. Profesyonel Yeminli Terciianlik Sirketi Belgesi

A

POLEN

TERC MoE

AEABEWIC ’C“II! apenn

Dear Edivors

The anicle of studernt /
whariel FirSlstion Effect 40 QueliTy-f-ie (AFEQT) Questionnnine. .. poen sranslaed by

scademiclan Fama GONES;
owr experienced tramsiaor who are peoffessioasdt in this fleld.

Best Regards.,

A Dhomsipunes Jah M Tpmvask Caad Mool Zahbe Iphase N 5 7300 Mavkey | Apanbocstion | TURKNY

Fawge 170

Ve N 22X 0%

Plown © 542 510 52 83

FEAN: TRACO0N 7 2000080 I 31 54455000




Ek 6. Uzman Paneli

Gafdag Akgiilld <czgdaszkguilu@gmail coms
Alici: ben =

Elinize sadlik gorlglenmi ekte gondariyorum. Bance anket arasindaki gegis balimiannin agiklama cevinsini de uyguniuk apizndan degerendimeniz iyi olabifrdl. Kolay gelsin

28 Kasim 2018 14.50 tarihinde Fatma glnes <fzunes083@gmail.com> yazd::

e

@ Ex1-UZM.GORUS .. | 4

Fatma giineg -fgun=s033@gmail coms
Alcr: Caddas =

16 Ara 2016 Cum, =3at 11:45 tarhinde Cajdas Akglilli <cagdasskgulu@gmall.com sunu yazd::
Elinize sa§lik gériglerimi ekte gonderiyorum. Bence ankat arasindaki gecis balimlerinin agiklama gevirisini de uyguniuk apisindan dejerlendirmeniz fyi olabilirdi. Kolay gelsin

20 Kazim 2018 14:50 tarihinde Fatma gines <fyunes082@gmail com= yazd::

Saym Cagdas AKGULLT

Telina tulek <ulzkzgyahon coms ©20nNTre ok

Alict ben =

Sevgli Faima,

geckmadan dolayi uzgunum. ancak gondessbiliyorum.
calismanda bazanlar dilenim.

duzelimler €44 2 wzerinds yagim (aiger famda eksler oldugundan)

Zelina Tulex, RN, PhD, Assistant Professor
Istznbul Universty

Flarence Nightingale Schoal of Nursing
Abidei Huriyet Cd. BOZ70 Sislilstanbul Turkey
Prane: +00 212 440 0000 (27084)

Cell +80 832 76 2803

e




Hilal Uysal «filzluyszl gome.coms
Aliciben =

Uzman gérlslind ekte ganderiyorum. Geckme icin kusura bakmayin, Calismalannizda baganlar dierm.

28 Kazim 2016 12:08 tariinde Fztma glnes «founas]23@qmail.com yazd:

[

{0 EX1-UZM.GORS . '

semiha akin «semihzzkin@yanhoo.coms
Alict: ben =

Sayin Glnes,
Onerilerimi ekteki word dosyasinda bulabilirsiniz.

Galismanizda bagarilar diliyorum,

(L1}

[ EX1-UZM.GORDS . '
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m k
Shco ben =

Fatma gines <fgune=0a maill. com=,

L L

§] EK1-UZM.GORUS — 4

i, Yarntla s Yonlendir
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Ek 7. Tiirkge Cevirisi Tekrar Ingilizce'ye Cevrilerek Yazarina Génderildi ve Goriislerine

Sunuldu

Walgren, Sue «SWzlgrenzzjm.coms 1BMr07202 &
Aliex ben *

¥ inglizce» » Tirkge w iletyigevir ingilizoe igin kapat x
Hello Fatma,

| da remember you. | 2m nat sure what you are asking. | am unsure why you reformatted the English questionnaire (attached in your email) from what | sent to you (if you reformat then it invalidztes the questionnaire). If you were having

it translated to Turkish then | would need to have the actual Turkish version sent to me and the certificate of translation
| 2m sorry if | 2m misunderstanding what you would like to do.
Thank you

Sus

St Jude Medical is now Abbott.

a Abhott Sue Walgren, CCRP Abbatt 0: +165 7563210
5. Cliniea] Manager 0ne 5t Jude Medi] Drive 32165788 5923
St Penl, MM 55

E sweleren@simeom

From: Fatma giines [mailto:founes033 Egmail.com]

Sent: Thursday, March 03, 2017 8:30 AM

To: Walgren, Sue

Subject: Re: Atrial Fibrilation Effect on Quality-of-life (AFEQT) Questionnaire

This commurication may contai informarioe tha e proprictary, confdetial, o empt from dacicaure. I youa4e not the Intended fecipient, piease ot that e ot dissaminasian, disri.rion, use of capying of this commyrécaHian s stricty probibiied. Anyone wha receive this message i ermor should noty the sender Immedately by

tekphanc o by et

and dete & from his o her compaser.

T

Fatma giines -foun=s093 G gmai coms © GHz20002 Tr &

To: Walgren, Sue
Subject: Re: Atrial Fibrillation Effect an Quality-of-fifz (AFEQT) Questionnairs

e

This commurication may

tain informafice: that 1 progrietary, confi

ot the Intended reciient, picase nal

r eiempt from declosure. fyou are it iy cther disemingtin, distriudion, use or cagying of this commr

on ks sty prfibfied. Anyone wh re

error shaukd notfy the sender Immedizicly iy

‘ekephanc or by retuem & mail and delesz tfrom s of b computer

Fatma giineg <fqunes033@gmail come © PHz NI 7 &
Alicr: Sue =

| am an ntermal Medicing Mursery Thesiz Master Program student 2t Adnan Menderes University in Turkey. | am writing thiz e-mail to 33k your permizzion fo use "Afral Fibrilsfion Effect on Quality-offife (AFEQT) Questionnaire” by doing ife
refiahiity and valichty teat and tranafate i info Turkish within the context of my thesiz study

| am zarmy this procases that happened 5o long. | share the scale Turkish version 2nd the franglation document.
| am very sarry for the mistake we mad.

Yours sincerely,
Fatma Giineg

e

[ E¥-2 AFEQT Ques.. y
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EK-8. Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti Olgegi”Tiirkce Gegerlilik ve

Giivenilirligini Yapan Yazarlardan Kullanim Izni

afss skorlama  Selen futusu x

nihan kahya eren <nkzhya77@yzn00.come
Alici:ben =

Fatma Hanim merhaba,

Skorlama ile bilgiler ekt ginderyorum.
Volayliklar diliyorum,

Dog. Dr. Mihan Kahya Eren

3Ek

[ AFSS scoring algor— ' [0 AFsS Scaring Clari_ ' [0 Turkge afes skorla..

Fatma giineg «fgunes092@gmail.com»

Alict: nihan *

Mihan Hanim gok tegekiir ederim

nihan kahya eren <nkahya7T @yahoo.con=, 13 Eki 2013 Cmt, 15:13 tarhinde sunu yazdi:

e
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Ek 9. Aydin Adnan Menderes Universitesi Etik Kurul Izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 17102016-E.43207

rc MR

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLOGT e
Tip Fakiiltesi Dekanl
(Girigimsa] Olmayan Elinik Armagtrmalar Eok Eonala

Sav1 - 33043469-030.04 .04
Komu - Kararlar

Saym ProfDr. Sakme BOYVRAT
Anabilim Diah Baskam

Adran  Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Gingimsel Olmayan Elindk
Arstinpalar Etk  Eumulvmm 13102016 tarhinde vapidlan olagan  toplambsinda

-;a]m.u:la ilgili alman 10 polu karar asagda su.nulmu,-.mr
Bilgilerinize sunamm.

e-imzalsdr .
ProiDr. Wefan EIVLIOGLLT
Eural Bagkans
EARAERE 10
FProtokol No ;2015958

Sorumln Viirifici - Dog Dr. Sakine BOVEAT
ADU Hemgirelik Fakiiltesi
i Hasmlklan Hems. AT

Hemgirelik Fakiiltesi If Hasrabklan Hemgirelif Anabilim Daly Ofretim Tyesi Prof Dr.
Sakins BOYEAZm "Atrival fibrilasvonln hastalarm vasam lealitesi ve iisldh fakiorlerim
imcelenmesi" baghklh kinik aragormazimn 2350820148 tarhli kol kaannda  eksikliklsr
sapanmzn. (4. 102015 mrhli gelen dilekgesi ve ekleri dosva halinds gorogildo

Dileskgesinde gahsmanm baghfimm yeniden dizenlendifi, "Atrival fbrilasyonos
vazam kalitesi @zerime eflkisi ankefi'nin pecerhlk we govemirli: calmman” olamk
belilendizi ve izili belgelernin tamamlanarak dosyaya koooldogon goriloods obip, uygan
bulonmmes .

Somagia klinik aragmrma bagvuro dosyas de ilgili belzsler arastrmamn gerekos, amag,
yaklazim we yootemleri dikkate almamak incelenmis ve uygon bofommmas olop, ¢alismamn
bagvum dosyasmda belirtilen merkeslerde (bumum izninin abmp izip belgesinin dosyaya
komlmak fazere  gelmesi  sammvla)  gergeklestimlmesinde efik we bilimsel sakmmca
balommachiima oy birlifiyle karar verilmistir.

Yine sorumiu aragimcrya; Foop 2'pip 14090 sop bolimiinde fpabbin edilen
calmma bithkten sonra nibai raporom, [Sonwg Bapern (web'te), BGOE (Bilpilendinlngg
Gomila Olor Form-gamilliler tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-seyvadmm yazmas:
we imzalamasmm saglanmass ile adreslennin eksiksiz olaak formlara yanlmazma dikkar
pditmelidir) we ORF (Oizy Rapor Formuidnkerillerin  ginderilmesi garethgm
latlrlatll]lasma ve saomumla yirgticilerinin bo bususa Gzen gostermesi gerektifinin bir
kez daha vurgulanmasma oy birligivle karar verilmistir.

By baige SIFD 5308 Sty iTES Knnnns e Guvend SRirmal fTEE # iTEsaa TRy



Ek 10. Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterlik izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 14/1 1/2016-E.37084

AYDIN fL{ KAMU HASTANELER] BIRLIGL GENEL
SEKRETERLIG!

- AYDIN fL1 KHBGS IDARY
* DAL, o zicn
\ 9 ) A
T.C.
Sagik Bakann SAGLIK BAKANLIGI
Tuslye Kamy HastaOE B TURKiYE KAMU HASTANELERI KURUMU

Genel Sekretentigt

Sube  :25305691- 605.01

Konu : Fatma GUNES’in Arastirma izni.

DAGITIM YERLERINE

Aydn 1li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

flgi: a) Adnan Menderes Universitesi Rektorlug Yazi ve Kurul Igleri Mudurligt’niin

04/11/2016 tarihli ve E.19420 sayil yazisi.
b) Fatma GUNES'in 04/1 1/2016 tarihli dilekgesi.

ADU Saglik Bilimleri Enstitiisi I¢ Hastaliklar Hemgireligi Anabilim Dali Yitksek
Lisans Programi Ogrencisi olup aynt samanda Aydin Devlet Hastanesinde Hemsire olarak
gorev yapan Fatma GUNES: “Atriyal Fibrilasyonun Yagam Kalitesi Uzerine Etkisi Anketinin

Gegerlilik ve Giivenilirlik Caligmasi™ baghikh tez galigmasini A

ydin Devlet Hastanesinde

Kasim 2016- Subat 2017 tarihleri arasinda gergeklestirmek  igin talepte bulunmusgtur.Adi
gegenin stz konusu talebi Genel Sekreterligimiz Bilimsel Aragtirma [zinleri Etik Komisyonu

tarafindan incelenmistir.

Adi gegenin soz konusu tarihlerde ¢ahigma yapmasl, caligmay yaparken kimlik
tagimasi, hasta mahremiyetine dikkat etmesi, hizmeti aksamamasi ve calisma sonuglarini

Genel Sekreterligimizle paylagmast kaydiyla uygun goriilmiistlir.

DAGITIM: )
-Adnan Menderes Universitesi Rektorligit
-Aydin Devlet Hastanesi Yoneticiligi

Aydin Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Egitim, Ar-Ge Birimi

Tel: 0256 214 33 62- 4010 Fax: 0256 214 56 60

e-posta: &gmcyra.glebi(a)ggg ik.gov.tr Telefon No: (0256) 2 2,

Evrakin cloktronlk Imzalt surctine hitp: !c-bclgc.uglik.gov.(;n(dn;ssisgﬂ:;l:luiigﬁ{?}%{g»tﬂlﬁ
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Ek 11. Uzman Paneli Formu

Liitfen maddelerin dil uygunlugunun asagidaki puanlamayr goz oniine alarak

isaretleyerek cevaplayiniz.

1 2
Uygun Degil Biraz Uygun
Madde ve ifadenin
uygun sekle
getirilmesi gerekir

Uygun

3

Ancak ufak
degisiklikler gerek

4

Cok Uygun

ATRIYAL FIBRILASYONUNYASAM KALITESI UZERINE ETKISI ANKETI

1

Uygun
Degil

2

Biraz
Uygun

3
Uygun

4

Cok
Uygun

1. Palpitations: Heart fluttering, skipping or
racing

Carpinti: Kalp carpintisi, teklemesi veya hizli
atmasindan

2. Irregular heart beat
Diizensiz kalp atimindan

3. A pause in heart activity
Kalp atisinda bir duraklamadan

4. Lightheadedness or dizziness
Denge kayb1 veya bas donmesinden
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Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Uygun

4
Cok Uygun

5. Ability to have recreational pastimes, sports,
and hobbies

Eglenceli vakit gecirme, spor yapma ve hobi
yapabilme

6. Ability to have a relationship and do things
with friends and family

Arkadaslar1 ve ailesiyle iletisim kurma ve bir
seyler yapabilme

7. Doing any activity because you felt tired,
fatigued, or low on energy

Yorgunluk, bitkinlik veya gii¢ kayb1 nedeniyle bir
etkinlik yapmakta

8. Doing physical activity because of shortness of
breath

Fiziksel bir etkinlik yaparken nefes darlig:
nedeniyle

9. Exercising
Egzersiz yaparken
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1 2 3 4
Uygun Biraz | Uygun | Cok Uygun
Degil Uygun
10. Walking briskly
Tempolu yliriiylis yaparken
Onerileriniz:.......ccccoeeeveveevcenan.

11. Walking briskly uphill or carrying groceries
or other items, up a flight of stairs without
stopping

Yokus yukar1 tempolu yiiriiyiis yaparken veya hig
durmadan yiyecek benzeri farkli seyleri tasirken
ve dinlenmeden bir kat merdivenden ¢ikarken

12. Doing vigorous activities such as lifting or
moving heavy furniture, running, or participating
in strenuous sports like tennis or racquetball
Mobilya kaldirma veya yerini degistirime, kosma,
tenis veya basketbol gibi yorucu sporlara katilma
gibi hareketli etkinlikler yaparken

13. Feeling worried or anxious that your atrial
fibrillation can start anytime

Atriyal fibrilasyonun her an baglayabilecegine
dair yasanilan endise veya kaygi duygusundan
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Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Uygun

Cok
Uygun

14. Feeling worried that atrial fibrillation may
worsen other medical conditions in the long run

Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diger saglik
durumlarin1  kotiilestirebilecegine dair endise
duygusundan

15. Worrying about the treatment side effects
from medications
[lag  tedavisinin  yan etkileri  hakkinda
endiselenmekten

16. Worrying about complications or side effects
from procedures like catheter ablation, surgery,
or pacemakers therapy

Kateter uygulama, ameliyat veya kalp pili gibi
prosediirlerin yan etkisi veya olusturabilecegi
sorunlar hakkinda endigelenmekten

17. Worrying about side effects of blood thinners
such as nosebleeds, bleeding gums when
brushing teeth, heavy bleeding from cuts, or
bruising.

Burun kanamasi, dis fir¢alarken olusan dis eti
kanamasi, kesiklerden olusan agir kanama, veya
berelenme  gibi  sonuglara  sebep  olan
kansulandiran ilaglarin yan etkisi hakkinda
endiselenmekten
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Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Uygun

Cok
Uygun

18. Worrying or feeling anxious that your
treatment interferes with your daily activities

Tedavinin giinlik hayattaki etkinliklerinize
miidahalesi hakkinda kaygilanmaktan veya
endiselenmekten

19. How well your current treatment controls
your atrial fibrillation?

Su anki tedaviniz Atriyal Fibrilasyonunuzu ne
kadar iyi diizenliyor?

20. The extent to which treatment has relieved
your symptoms of atrial fibrillation

Tedaviniz Atriyal Fibrilasyonun belirtilerini ne
Olciide rahatlatt1?

102



OZGECMIS

Soyadi, Adi : GUNES, Fatma

Uyruk : Tuirkiye Cumbhuriyeti

Dogum yeri ve tarihi : Eskisehir, 11.01.1993

Telefon : 05427646616

E-mail - fgunes@093mail.com

Yabanci Dil : Ingilizce

EGITIM

Derece : Kurum Mezuniyet tarihi

Lisans Aydin Adnan Menderes Universitesi Saglik 2015
Yiiksekokulu Hemsirelik Boliimii

BURSLAR ve ODULLER:

iS DENEYIMIi

Yil ; Yer/Kurum Unvan

2015 Gaziosman Pasa Taksim Ilk yardim Hemsire
Hastanesi Acil Klinigi

2015-2017 Aydin Devlet Hastanesi Noroloji Servisi Hemgire

2017-2019 Aydin Devlet Hastanesi Anestezi ve Hemgire

Reaminasyon Yogun Bakim

AKADEMIK YAYINLAR

1. MAKALELER

2. PROJELER

Atriyal Fibrilasyonun Yasam Kalitesi Uzerine FEtkisi Anketi’nin Gegerlilik ve

Givenilirlik Caligmasi, Bilimsel Arastirma Projesi (Yiikseklisans Tez Projesi, Proje No:

HF-18012) (Yardimct Arastirmact)

103



3. BILDIRILER
A) Uluslaras1 Kongrelerde Yapilan Bildiriler
B) Ulusal Kongrelerde Yapilan Bildiriler

Giines F, Koruk E, Giines Z, Arslantas H. (2015). Hemsirelik Boliimi
Ogrencilerinde Uykusuzluk ve liskili Faktorler, 14. Ulusal Ogrenci Hemsireler
Kongresi (Poster sunum)

104



