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ÖZET 
 

 

ATRİYAL FİBRİLASYONUN YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ 

ANKETİ’NİN GEÇERLİLİK VE GÜVENİLİRLİK ÇALIŞMASI 

 

Güneş F. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İç 

Hastalıkları Hemşireliği Programı Yükseklisans Tezi, Aydın, 2019. 

Bu çalışma; “Atriyal Fibrilasyonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi”nin [Atrial 

Fibrillation Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire] geçerlilik ve güvenilirliğini 

saptamak, atriyal fibrilasyonlu (AF) hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek ve yaşam 

kalitesi ile ilişkili faktörleri incelenmek amacıyla yapılmıştır.  

Kesitsel ve metodolojik tipte planlanan araştırmaya, Aydın Devlet Hastanesi Kardiyoloji 

Servisi, Nöroloji Servisi ve Kardiyoloji Polikliniği'nde AF tanısı ile takip edilen, 18 yaş ve 

üzerinde 204 hasta dahil edilmiştir. Araştırmanın örneklemi geçerlilik güvenilirlik 

çalışmalarında soru başına en az 10 kişi alınması dikkate alınarak oluşturulmuştur. Veriler, 

yapılandırılmış soru formu, AFEQT ölçeği ve Toronto Üniversitesi atriyal fibrilasyon 

şiddeti ölçeği (AFSS) kullanılarak toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde, 

ortalama±standart sapma, ortanca, mod, sayı, yüzde dağılımları, student t testi, faktör 

analizi, Cronbach Alfa, madde-toplam korelasyon ve pearson korelasyon analizi 

kullanılmıştır. 

Ölçeğin dil eşdeğerliğinin ve kültürel uyumunun sağlanması için; Türkçe’ye çevirisi, geri 

çevirisi, uzman paneline sunumu ve ön uygulaması yapılmıştır. 

Ölçeğin güvenilirliğini belirlemek için; iç tutarlılık, madde toplam korelasyon ve genel-alt 

boyut korelasyon analizleri yapılmıştır. Ölçeğin Cronbach Alfa katsayı değeri 0,91olarak 

hesaplanmıştır. Madde-toplam korelasyon katsayı değerlerinin 0,36-0,91 arasında ve genel-

alt boyut korelasyon katsayı değerlerinin 0,26-0,81olduğu saptanmıştır. Yapılan analiz 

sonuçlarına göre AFEQT ölçeğinin güvenilir olduğu belirlenmiştir.  

Ölçeğin geçerliliğini saptamak amacıyla yapı, ayırt edici ve eş zaman geçerliliğine yönelik 

analizler yapılmıştır. Faktör analizi sonuçlarına göre, faktörlerin değerlerinin 0,37-0,94 

arasında olduğu ve anlam yönünden dört alt boyutta toplanması uygun bulunmuştur. Ayırt 

edici geçerlilikte ise atriyal fibrilasyonda risk faktörlerine (yaş, cinsiyet, hipertansiyon (HT), 
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diabetus mellitus (DM), serebra vasküler olay (SVO), böbrek hastalıkları, akciğer 

hastalıkları, kalp yetmezliği ve damar tıkanıklığına) yönelik değerlendirme yapılmış ve 

anlamlılık saptanmıştır. Eş değer zaman korelasyon analizinde ise anlamlık saptanmıştır. 

Sonuç olarak, AFEQT ölçeğinin geçerlilik ve güvenilirliği Türk toplumu için uygun 

bulunmuştur. Ayrıca araştırmaya dahil edilen AF’li hastaların yaşam kalitelerinin düşük 

olduğu saptanmıştır. AFEQT ölçeğinin AF’li hastaların yaşam kalitesini değerlendirmede 

kullanılabileceği önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Atriyal Fibrilasyon, Yaşam Kalitesi, Atriyal Fibrilasyon Semptomları, 

Atriyal Fibrilasyon Şiddeti 
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ABSTRACT 
 

 

VALIDITY AND RELIABILITY STUDY OF THE ATRIAL FIBRILLATION 

EFFECT ON QUALITY-OF-LIFE QUESTIONNAIRE 

 

Güneş F. Aydın Adnan Menderes University Health Sciences Institute of Medical 

Nursing Program Master Thesis, Aydın, 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 Aydın 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, 

mean±standard 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 
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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. GİRİŞ 
 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 

Atriyal fibrilasyon (AF), “atriyumlarda sinoatriyal (SA) düğüm hariç, farklı birçok 

ektopik odaktan uyarıların çıkması sonucu, atriyumların istemsiz ve düzensiz kasılmasına 

neden olan klinikte en sık gözlenen ritim bozukluğu” olarak tanımlanmaktadır (Badır A, 

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

Sinoatriyal düğümden çıkan uyarının, düzgün bir şekilde atriyumlarda dağılması ve 

ilerlemesi gerekirken, AF’de birçok farklı noktadan aynı anda ve birden fazla uyarı 

meydana gelmektedir. Atriyumlarda meydana gelen düzensiz uyarıların sayısı dakikada 450 

ila 700 atımı bulabilmektedir. (Cleveland Clinic, 2009; Yaylak B, 2009; Çitçi O, 2015). 

Ortaya çıkan uyarılar atriyoventriküler (AV) düğüm boyunca ilerlemek için birbiriyle 

yarışmaktadır. Atriyoventriküler düğüm, ventriküllere ulaşacak olan uyarıların sayısını 

sınırlamasına rağmen yine de birçok uyarı hızlı ve karmaşık olarak ventiküller boyunca 

ilemektedir (Cleveland Clinic, 2009; Çiftçi O, 2015; Ulus ve ark, 2018). 

Atriyal fibrilasyon, Dünya’da prevelans ve insidansı yaş ile birlikte giderek artan 

global bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir (Patel ve ark, 2018; Ganz ve Spragg, 

2018). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) 2017 yılında, Amerika Birleşik 

Devletleri’nde (ABD) tahmini olarak 2.7-6.1 milyon kişinin AF’li hasta olduğunu 

bildirilmektedir (CDC,2017). Ülkemizde yapılan “Türk Erişkinlerde Kalp Hastalıkları ve 

Risk Faktörleri” (TEKHARF) kohort çalışmasında, yetişkin AF’li hasta insidansının 35 bin  

(bunun 22 bininin kadın), prevelansının ise 310 bin (200 binin kadın) olduğu rapor 

edilmiştir (Uyarel ve ark, 2008). 

Atriyal fibrilasyonlu bireylerin hissettikleri belirtiler genelde; çarpıntı, baş dönmesi, 

uykuya eğilim, anksiyete, huzursuzluk, halsizlik, psikososyal stres, senkop, egzersiz 

durumunda azalmış vücut toleransyonu, göğüs ağrısı, göğüste bası ve nefes darlığı hissi v.b. 

olmaktadır. Fakat klinikte gözlemlenen belirtiler, daha çok altta yatan sebeplere ve 

ventriküllerin kasılma hızına bağlı olarak hastadan hastaya değişebilir ya da birçok bireyde 

bu belirtiler belirgin olmayabilir (Acıbuca A, 2015; Yanartaş ve ark,  2015; Adalet K, 2017; 

İltuş ve Karadakovan,2017). Asemptomatik hastalar, emboli atma (inme, miyokart 
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infarktüsü vb.) veya kalp yetmezliği gibi AF ile ilişkili ciddi komplikasyonlar geliştikten 

sonra tanı alabilir (Erdil Ülgen S, 2017; Uncu H, 2017). 

Hastalarda AF, bilişsel bozukluklar, kalp yetmezliği, sol ventrikül fonksiyon 

bozukluğu, tromboemboli ve nörolojik problemler (inme) gibi mortaliteyi artıran ciddi 

komplikasyonlara neden olabilmektedir (Uyarel ve ark, 2008; Aksun ve ark, 2017; 

Karakaya Kabukçu ve ark, 2017) Kardiyovasküler ve serebravasküler hastalıklar AF’ye 

bağlı ortaya çıkan sağlık sorunlarının başında gelmektedir (Türkmen ve ark, 2015).  

Klinik özelliklerine göre, (aritminin seyri, atriyal elektriksel aktivite dağılımı, süresi)  

Amerikan Kalp Derneği (AHA), Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) ve Amerikan 

Kardiyoloji Derneği (ACC) AF’nin sınıflandırmasını paroksismal, persistant ve permanant 

olarak 3 grupta kategorize etmişlerdir (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Dönmez İ,2016; 

Erdil Ülgen S, 2017). 

Atriyal fibrilasyonu olan veya olduğu düşünülen tüm hastalara kapsamlı bir fizik 

muayene yapılması ve kardiyak aritmi yönünden ayrıntılı bilgi toplanması gerekmektedir. 

(Camm ve ark, 2010; Özlü İ, 2018). Hastadan bilgiler toplandıktan sonra ayrıntılı tanılama 

yöntemlerine (elektrokardiyogram=EKG, holter monitörü ve portatif olay kaydedici 

monitör) başvurulmalıdır. Bu tetkikler yapıldıktan sonra kesin tanıya gidilebilmektedir 

(Camm ve ark, 2010). 

Tanı konulduktan sonra, tedavi yönetiminde ilk olarak AF’nin ortaya çıkmasına 

neden olabilecek ve tedavi edilebilir etmenlerin [sıvı elektrolit dengesi bozuklukları (hi-

pokalemi, hipomagnezemi), sıvı-volüm dengesizliği,  doku oksijen perforasyonun 

bozulması, asit-baz bozuklukları, kanama ve enfeksiyonlar] varlığı değerlendirilmelidir. Bu 

durumların tedavi edilmesi AF’nin ortadan kalkmasını sağlayabilmektedir (Camm ve ark, 

2010; Aksun ve ark, 2017). 

Atriyal fibrilasyon atağının başlanmasından sonraki ilk 48 saat tedavi yönetimi 

açısından önem taşımaktadır. Bu zaman süresinden sonra ritmin kendiliğinden sinüs ritmine 

dönme olasılığı azalmaktadır (İltuş ve Karadakovan, 2017). Kendiliğinden sinüs ritmine 

dönmeyen ve birkaç haftayı geçen belirtilerle seyreden AF’de ventriküllerin kasılma hızını 

kontrol altına almak ve tromboembolilerin önlenmesi önem kazanmaktadır (Özin B, 2004; 

Camm ve ark, 2010; İltuş ve Karadakovan, 2017). Uzun süreli AF’ler de ise ritmin yeniden 

sağlanması önemli olmaktadır (Camm ve ark, 2010). Atriyal fibrilasyonda ritim kontrolü, 
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hız kontrolü ve antikoagülan olmak üzere 3 tedavi yöntemi kullanılmaktadır (Camm ve ark, 

2010; Aksun ve ark, 2017). 

Kalbin hız kontrolünde AV düğümü bloke edici ilaçlar, ritim kontrolünde ise 

medikal tedavi, kardiyoversiyon ve ablasyon tedavisi uygulanılmaktadır. Bu yöntemler 

haricinde pacemarker yöntemi de kullanılabilir (İltuş ve Karadakovan, 2017). AF’li 

hastalarda trombüs ve embolilerin önüne geçmek amacıyla asatil salisalik asit, klopidogrel, 

warfarin ve yeni nesil oral antikoagülanlar vb. kullanılmaktadır (Demirel ve Uzun, 2018).   

Kardiyak hastalıklar bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Atriyal 

fibrilasyon, kalp yetmezliğine neden olmasından ve ortaya çıkan semptomlarından dolayı 

bozulmuş yaşam kalitesine neden olmaktadır( Camm ve ark, 2010; Dural ve Görenek, 

2017). AF’li bireylerde 6 aydan fazla sürebilen depresyon, anksiyete gözlenebilmekte ve 

yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (Kültürsay H, 2013).  Atriyal fibrilasyonlu 

hastalarda hız ve ritim kontrolü sağlandıkça yaşam kalitesinde yükselme olmaktadır. (Camm 

ve ark, 2010; Suman I, 2013). 

Atriyal fibrilasyonun neden olduğu kısıtlanmalardan dolayı (bedensel, ruhsal ve 

çevreye uyum yönünden) çok yönlü olarak bireyler etkilemektedir. Bu etkilenmelere bağlı 

olarak bireyin yaşam kalitesinde azalma meydana gelmektedir. Bireylerin hissettiği çarpıntı 

atakları bireylerde endişe uyandırabilmekte ve günlük faaliyetlerin gerçekleşmesini 

engellemektedir. Özellikle yürüme, koşma, merdiven çıkma, herhangi bir eşya taşıma, 

eğilme, doğrulma gibi fiziki güç gerektiren aktivitelerde zorlanma olmaktadır. Bireyler her 

an başlayacak çarpıntı ataklarından endişelenmekte, tedirginlik yaşamakta ve kısıtlamalara 

gitmektedirler (Camm ve ark, 2010). 

Atrial fibrilasyonu ve yaşam kalitesini değerlendiren ölçekler sınırlı sayıda 

bulunmaktadır.  Spertus ve ark. (2010) tarafından geliştirilen AFEQT ölçeği AF’li hastaların 

yaşam kalitesinin değerlendirilmesine olanak sağlamıştır.  

 

1.2. Araştırmanın Amacı 

 

Bu çalışma; “Atriyal Fibrilasyonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi”nin (Atrial 

Fibrillation Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire) geçerlilik ve güvenilirliğini 

saptamak, atriyal fibrilasyonlu hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek ve yaşam kalitesi 

ile ilişkili faktörleri incelenmek amacıyla yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1. Atriyal Fibrilasyon Tanımı 

 

Atriyal fibrilasyon, “atriyumlarda SA düğüm hariç birçok ektopik odaktan dakikada 

450-700 uyarının çıkması sonucu, atriumların düzensiz kasılmasına neden olan ve klinikte 

en sık gözlenen ritim bozukluğu” olarak tanımlanmaktadır (Badır A, 2011; Clinical 

Guidiline, 2014; Tuğrul O, 2016; Ulus ve ark, 2018). Kalpte elektriksel ritim SA düğüm 

tarafından yönetilmektedir, ancak AF’de atriyumlarda aynı anda birçok farklı noktadan 

çıkan uyarı; çok hızlı, düzensiz ve gelişi güzel depolarize bir ritim meydana gelmesine 

neden olmaktadır. Bunun sonucunda, atriyumlarda etkili ve tam bir kasılma gerçekleşemez 

ve/veya kanın tamamı ventriküllerin içine boşaltılamaz (Badır A, 2011; Clinical Guidline, 

2014; CDC, 2017). AF’de ortaya çıkan bazı vurular ventriküllere iletilemez ve böylece 

apexten alınan nabız sayısı ile periferik nabız sayısı arasında fark olur (Badır A, 2011; İltuş 

ve Karadakovan 2017).   

AF’de hızlı ve düzensiz kalp atımları; göğüste ağrı, nefes darlığı ve yorgunluğa 

neden olmakla birlikte ölüm, inme ve diğer tromboembolik olayların görülme sıklığını da 

artırmaktadır (Diker ve Özin, 2007; Camm ve ark, 2010; Memiş ve ark, 2018). AF, akut 

iskemik inmeye sebep olan tromboembolilerin önde gelen sebeplerinden biridir. AF’li 

hastalarda, tromboemboli veya inme geçirme olasılığı %20 olarak bildirilmektedir (Welton 

ve ark, 2017; Demir ve Karaoğlan, 2018; Göksülük ve ark, 2018; Curry ve Hall, 2018). 

Meydana gelen tüm inmelerin 1/3 AF’den kaynaklandığı, prognozunun ise diğer inme 

vakalarına göre daha kötü ve rekürans riskinin daha yüksek olduğu belirtilmektedir 

(Göksülük ve ark, 2018; Göksülük ve Güleç, 2018). 

Hastaların bir kısmı göğüste ağrı, düzensiz kalp atışı, çarpıntı hissi, senkop, baş 

dönmesi, nefes darlığı ve aşırı yorgunluk gibi şikâyetler ile hastaneye başvururken, bazı 

bireyler bu belirtileri hissetmeyebilir ve rutin kalp kontrollerinde AF saptanabilir (Diker ve 

Özin, 2007;CDC, 2017).  

 

 

2.2. Atriyal Fibrilasyonun Epidemiyolojisi 

 

Atriyal fibrilasyon, Dünya’da prevelans ve insidansı yaş ile birlikte giderek artan 

genel bir sağlık sorunudur. Toplum temelli çalışmaların (n=184) sistematik 
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değerlendirilmesi sonucunda, Dünya genelinde 2010 yılında 33.5 milyon bireyin AF’li 

olduğu rapor edilmiştir (Taggar ve ark, 2016; Patel ve ark, 2018; Ganz ve Spragg, 2018). 

Çalışma sonuçlarına göre, 2030 yılında AF hasta sayının 2 katına çıkması beklenmekte ve 

yaygın bir hastalık olacağı ileri sürülmektedir (Patel ve ark, 2018). 

Nüfustaki yaşlanma artıkça, Dünya genelinde AF’li hasta sayısının artacağı, 2050 

yılına kadar ABD’de 6 ila 12 milyon insanın, 2060 yılına kadar Avrupa ülkelerinde 17.9 

milyon insanın etkileneceği öngörülmektedir (Morillo ve ark; 2017). Avrupa’da, AF’li hasta 

sayısının %1-2 oranında tespit edildiği bildirilmektedir (Ceornodolea ve ark, 2017). CDC 

2017 yılında, ABD’de tahmini olarak 2,7-6,1 milyon kişinin AF’li olduğunu bildirilmektedir 

(CDC,2017). Ülkemizde yapılan TEKHARF kohort çalışmasında ise yetişkin AF’li hasta 

insidansının 35 bin  (bunun 22 bininin kadın), prevelansının ise 310 bin (200 binin kadın) 

olduğu rapor edilmiştir ( Uyarel ve ark, 2008). 

 

 

2.3. Atrial Fibrilasyonun Fizyopatolojisi 

 

Kalbin, kasılarak dolaşıma kan pompalamasını sağlayan kendine özel ileti sitemi 

mevcuttur. Otonom sinir siteminin kalbin ileti (aksiyon potansiyeli) oluşturma mekanizması 

üzerine bir etkisi yoktur (Badır, A. 2011, Yaman E. 2014; Tuğrul O, 2016). Parasempatik 

sinir sisteminden başlayarak nervus vagus aracılığı ile kalbe gelen lifler; kalp hızını 

(atriumlardan ventriküllere geçen iletinin hızını) yavaşlatmada görev alır. Sempatik lifler ise 

spinal korddan çıkan servikal sempatik lifler ve 4-5 torasik omurdan çıkan torasik sempatik 

sinirler aracılığı ile kalbe taşınır. Sempatik sinir sitemi parasempatik sinir sisteminin aksine 

kalp atım hızını, kasılma gücünü ve AV iletiyi artırır (Badır, A. 2011; Aydın F, 2011). AF 

atağı başlangıcından önce sempatik ve parasempatik sinir sistemi aktivasyonunda bir artış 

olduğu belirtilmiştir ( Tuğrul O, 2016).  

Kalbin kendine özel ileti sisteminde, uyarı çıkarma merkezi “SA düğüm” bulunur. 

Bu merkez, normal şartlarda dakikada 60-100 uyarı çıkarmaktadır. Bu uyarılar atriyumlarda 

bulunan uyarı yollarından geçerek, AV düğüme ulaşır. Atriyoventriküler düğüme gelen 

uyarı, his demetlerinden ilerler ve purkinje liflerine ulaşır. Bu lifler kalbin perikardını, 

miyokardını ve daha sonra endokardını sararak kalbin kasılmasını sağlar (Badır, A. 2011; 

Beton ve Tandoğan, 2011). 
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SA düğümden çıkan uyarının, düzgün bir şekilde atriyumlarda dağılması ve 

ilerlemesi gerekir. Ancak AF’de, atriumlarda birçok farklı noktadan aynı anda ve birden 

fazla uyarı meydana gelmekte ve bu uyarılar atriyumların içine yayıldıktan sonra AV 

düğüme ulaşmaktadır. Atriumlarda meydana gelen düzensiz uyarıların sayısı dakikada 450 

ila 700 atımı bulabilmektedir (Cleveland Clinic, 2009; Yaylak B, 2009; Çitçi O, 2015) 

(Resim-1). Bu uyarılar AV düğüm boyunca ilerlemek için birbiriyle yarışmaktadır. AV 

düğüm, ventriküllere ulaşacak olan uyarıların sayısını sınırlamasına rağmen yine de birçok 

uyarı hızlı ve karmaşık olarak ventiküller boyunca ilerlemektedir. Uyarıların düzensiz 

olması nedeniyle, ventriküller düzensiz bir şekilde kasılarak hızlı ve düzensiz bir kalp ritmi 

ortaya çıkmaktadır (Cleveland Clinic, 2009; Çiftçi O, 2015). 

 

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

AF’nin patofizyolojisi iç içe geçmiş mekanizmalar nedeniyle oldukça karışık olup 

belirsizlikler mevcuttur (Doğan A, 2009; Tuğrul O,2016; Altuntaş ve Çiftçi; 2017). AF’nin 

ortaya çıkmasında rol oynayabilecek bazı durumlar; kalbin atriumlarında kasılma gücünü 

kısmi olarak kaybetmiş hücreler, kalpte fibroz dokuların olması, kalpte iletim 

anormalliklerinin bulunması, kalbin kasılma süresinde kısalma veya artma olması gibi 

anatomik ve elektro-fizyolojik durumlar olabilmektedir. AF varlığında zaman içinde sol 

atriyumda hem yapısal hem de elektro-fizyolojik bozulmalar ortaya çıkmaktadır. Bu 

https://www.cdc.gov/dhdsp/data_statistics/fact_sheets/fs_atrial_fibrillation.htm
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bozulmalara “atriyal yeniden biçimlenme = remodeling” denilmekte ve bozulmalar geriye 

döndürülebilmektedir (Doğan A, 2009; Tuğrul O,2016).  

Elektriksel yeniden biçimlenme aşamasında, atriyal efektif kasılma periyodu (ERP) 

kısalarak, kasılma hız adaptasyonu bozulur ve uyarı gecikir. Yapısal olarak yeniden 

biçimlenmede ise atriyal fibrozis ve/veya atriyal genişleme olur(Doğan A, 2009; Ural D, 

2010; Tuğrul O, 2016). Yalnız AF’si olan hastalarının atriyal biyopsilerinde fibrozis doku 

gözlenmiş ve fibrozis doku derecesi ile AF görülme riskinin arttığı saptanmıştır. Fibrozis, 

atriyumlarda hızlı, dağınık ve sürekli iletilerin ortaya çıkmasına neden olmakta ve AF’nin 

kronikleşmesine zemin hazırlamaktadır (Doğan A, 2009;Tuğrul O, 2016). 

AF tanısı konulmadan önce gözlemlenen fizyopatolojik değişimler, ortaya çıkan 

yapısal kalp hastalıkları, vetriküllerde ve atriyumlarda yavaş yavaş progresif bir yapısal 

yeniden şekillenme evresini tetikleyebilmektedir (Bozbaş H, 2009; Camm ve ark, 2010; 

Karaaslan MB, 2018). Atriyumlarda, fibroblastların miyofibroblastlara proliferasyonu ve 

farklılaşması, atriyum dokuları içinde bağ dokusu birikimi ve dokularda meydana gelen 

fibrozis bu sürecin belirgin özellikleridir (Camm ve ark,  2010; Ulus ve ark, 2018). Yapısal 

olarak ortaya çıkan yeniden şekillenme, kas demetleri ve lokal iletim heterojeniteleri 

arasında elektriksel ayrışmaya neden olarak AF’nin ortaya çıkması ve devamlılık 

kazanmasını kolaylaştırmaktadır (Camm ve ark,  2010; Karaaslan MB, 2018). Bu duruma 

bağlı olarak elektroanatomik yüzey aritmiyi stabilize edebilen bir sürü küçük reentran 

devrenin oluşmasına izin vermektedir. (Aslan ve Güneri; 2002; Camm ve ark,  2010; 

Karaaslan MB, 2018) 

AF fizyopatolojisini açıklamak adına iki teori ortaya sürülmüştür. Bunlar;  (1) 

multiple reentran dalga hipotezi ve (2) otonomik fokus teorisidir. Multiple reentran dalga 

hipotezinde;  jeneralize şekilde bütün atriyum dokusunda iletim anamolisi olduğu kabul 

edilir (Sarı ve ark, 2014). Bu anamoliye bağlı olarak farklı yönlere doğru ilerleyen dalgalar 

birbirleriyle etkileşime girerek dalga kırılmasına, bu olayın sonucunda da yeni dalga 

oluşmasına neden olduğu düşünülmektedir. Başlatıcı neden ne olursa olsun devam ettirici 

mekanizmanın bu olduğu düşünülmektedir. (Karaaslan MB, 2018).   Otonomik fokus teorisi 

ise ilk olarak Haissequerre ve ark. tarafından ortaya atılmıştır. Bu teori, pulmoner ven 

ağızlarına uygulanan katater ile yakma işlemi sonucunda AF’nin sinus ritmine çevrildiğinin 

görülmesiyle önem kazanmıştır (Haissequerre ve ark, 1998; Sarı ve ark, 2014). AF’yi 
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başlatan aktivitelerin %94’lük kısmının pulmoner venler olduğu ortaya atılmıştır 

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

Sonuç olarak, kalbin atriyumlarında meydana gelen bu yapısal ve elektriksel 

değişiklikler, hem AF’nin oluşmasına, hem de onun süreklilik kazanmasına yol açabilir. 

 

 

2.4. Atriyal Fibrilasyona Neden Olan Risk Faktörleri 

 

AF’nin oluşmasına sebep olan tek bir neden yoktur. AF gelişme riski yaşlanma ile 

birlikte (özellikle 60 yaşın üstündeki bireylerde) artış gösterir. AF gelişmesinde en sık rol 

oynayan majör risk faktörleri;  

 Hipertansiyon,  

 Koroner arter hastalığı,  

 Kalp kapak hastalığı,  

 Kronik akciğer hastalıkları,  

 Kalp yetmezliği,  

 Kardiyomiyopati,  

 Konjenital kalp hastalığı ve  

 Pulmoner emboli sayılabilmektedir (Cleveland Clinic, 2009; CDC 2017; Aksun ve 

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

Diğer risk faktörleri arasında; genetik yatkınlık, hipertiroidizm, perikardit, sigara, 

alkol, uyuşturucu kullanımı, geçirilmiş inme, önceden kardiyotorasik cerrahi, diyabet, 

kronik böbrek hastalığı, obezite, uyku apnesi ve viral enfeksiyonların olabileceği 

düşünülmektedir (Cleveland Clinic, 2009; CDC 2017; Aksun ve ark, 2017; Curry ve 

Hall,2018; Erdinç ve ark, 2018). 

Ancak ortaya çıkan vakaların en az %10’unda altta yatan herhangi bir kalp hastalığı 

bulunmamaktadır. Bu vakalarda, alkol, aşırı kafein tüketimi, stres, bazı ilaçlar, elektrolit 

dengesizlikleri, metabolik dengesizlikler ve şiddetli enfeksiyonların tetikleyici olabileceği 

bildirilmektedir (Cleveland Clinic, 2009). 
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Yanartaş ve ark. 2015 yılında yayınladıkları bir makalede, kalp cerrahisi 

ameliyatlarından sonra AF gelişme sıklığının %11-40 olduğunu belirtmişlerdir. 

 

 

2.5. Atriyal Fibrilasyonun Belirti ve Bulguları 

 

AF’li bireylerin hissettikleri belirtiler genelde; çarpıntı, baş dönmesi, uykuya eğilim, 

anksiyete, huzursuzluk, halsizlik, psikososyal stres, senkop, egzersiz durumunda azalmış 

vücut toleransyonu, göğüs ağrısı, göğüste bası ve nefes darlığı hissi v.b. olmaktadır. Fakat 

klinikte gözlemlenen belirtiler, daha çok altta yatan sebeplere ve ventriküllerin kasılma hızına 

bağlı olarak hastadan hastaya değişebilir ya da birçok bireyde bu belirtiler belirgin olmayabilir 

(Acıbuca A, 2015; Yanartaş ve ark, 2015; Adalet K, 2017; İltuş ve Karadakovan,2017). 

Asemptomatik hastalar, emboli (inme vb.) veya kalp yetmezliği gibi AF ile ilişkili ciddi 

komplikasyonlar geliştikten sonra tanı alabilir (Erdil Ülgen S, 2017; Uncu H, 2017). 

Klinik muayenede; AF’de apikal nabız ile periferik nabız arasında ritim sayısı olarak 

fark bulunabilmektedir. Elektrokardiyografide (EKG) düzensiz ritim mevcuttur. Bu ritimde; 

ayırt edilebilecek derecede P dalgaları görülmez ve RR aralıklarının uzunlukları farklıdır. P 

dalgaları yerine hızlı, düzensiz, birbirinden farklı tipte ve yüksekliklerde fibrilasyon 

dalgaları görülür (Resim-2) (İltuş ve Karadakovan,2017)  

Bireylerdeki semptomların günlük aktiviteleri etkileme durumunu ve tedaviye yanıtı 

değerlendirmek amacıyla, Avrupa Kalp Ritim Derneği (EHRA) “EHRA Semptom Skalası”nı 

oluşturmuştur. Bu skala, semptomların hastanın günlük yaşam aktivitelerini etkileme 

düzeylerine göre dört evrede sınıflandırılmıştır. Bu skala 2016’ında AF klavuzun’da 

modifiye edilerek verilmiştir (Tablo 1) (Camm ve ark, 2010; Wynn ve ark, 2014; Kirchhof 

ve ark 2016; Özdemir M, 2017; Karaaslan MB, 2018).  

Tablo 1. EHRA modifiye semptom skalası  

Modifiye EHRA 

skor 
Semptom Açıklama 

1 Yok AF semptoma neden olmamaktadır 

2a Hafif Hasta semptomlardan rahatsız olmaz ve normal günlük 

aktiviteler etkilenmez. 

2b Orta Hasta semptomlardan rahatsızlık duyar fakat normal günlük 

etkinlikler etkilenmez. 

3 Şiddetli AF ilişkili semptomlar normal Günlük Aktiviteyi 

etkilemektedir. 

4 İleri derece Normal günlük aktivite gerçekleştirilememektedir. 

Kaynak: (Kirchhof ve ark 2016; Karaaslan MB, 2018) 
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2.6. Atriyal Fibrilasyonun Komplikasyonları 

 

Atriyal fibrilasyon hastalarda, bilişsel bozukluklar, kalp yetmezliği, sol ventrikül 

fonksiyon bozukluğu, tromboemboli ve nörolojik problemler (inme) gibi mortaliteyi artıran 

ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir (Uyarel ve ark, 2008; Aksun ve ark, 2017; 

Karakaya Kabukçu ve ark, 2017) AF’ye bağlı ortaya çıkan sağlık sorunlarının başında 

kardiyovasküler ve serebravasküler hastalıklar gelmektedir (Türkmen ve ark, 2015).  

Atriyal fibrilasyonlu bireylerde, atriyumların etkin kasılamamasına bağlı olarak 

kanın dolaşımda yavaşlamasından dolayı trombüs ve emboli oluşma riski yüksektir. AF’li 

hastalarda en fazla görülen tromboembolik durum serebravasküler inmedir (tromboembolik 

durumların ⅔) (Akyol A, 2010; Kültürsay H, 2013; Demir ve ark, 2015). AF varlığı iskemik 

inme geçirme riskini 4-5 kat artırmaktadır (Kültürsay H,2013; Tokgözoğlu ve Görenek, 

2016; İltuş ve Karadakovan, 2017). AF’ye bağlı gelişen inmelerin prognozu diğer 

sebeplerden kaynaklanan inmelere oranla daha kötü seyretmekte ve tekrarlama riski yüksek 

olmaktadır (Başaran ve ark, 2014; İltuş ve Karadakovan,2017; Göksülük ve ark, 2018). 

Ayrıca, AF’ye bağlı gelişen inmeler diğer inmelerle karşılaştırılıdığında geri dönüşümsüz 

organik hasarlar ve ölümlere daha çok neden olmaktadır (Ersoy B, 2014).   

Atriyal fibrilasyon, bulunan hastalarda bulunmayanlara göre, ölüm riski iki, kalp 

yetersizliği gelişme riski üç, demans olma riski iki kat artığı öne sürülmüştür. (İltuş ve 

Karadakovan, 2017). 

Kalp debisinin azalması ve hızlı bir şekilde oluşan ventrikül yanıtı sonucunda kalbin 

oksijen tüketimi artmaktadır. Bu durum, yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir 

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

2.7. Atriyal Fibrilasyon Tipleri 

 

 

Klinik özelliklerine göre, (aritminin seyri, atriyal elektriksel aktivite dağılımı, süresi) 

AHA, ESC ve ACC AF’nin sınıflandırmasını paroksismal, persistant ve permanant AF 

olarak 3 grupta kategorize etmiştir (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Dönmez İ, 

2016;Erdil Ülgen S, 2017).  

İlk defa AF görülen her birey, yaşanan aritminin süresinden, AF’nin klinik 

semptomların varlığından ve şiddetinden bağımsız olarak, ilk kez tanı alan AF’li hasta 
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olarak kabul edilir (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Dönmez İ, 2016). Burada esas unsur 

AF’nin klinisyen tarafından ilk defa saptanmış ve raporlanmış olmasıdır (Solak S, 2010; 

Camm ve ark, 2010). 

Paroksismal AF: “Genellikle 48 saat içinde kendi kendine bir tedavi uygulanmadan 

sonlanan ya da 7 güne kadar devam eden AF” tipi olarak tanımlanmaktadır (Solak S, 2010; 

Camm ve ark, 2010; Duman ve Ark 2015; Dönmez İ, 2016). 48 saatlik zaman dilimi AF’de 

klinik açıdan önemlidir. 48 saatten sonra, spontan olarak sinüs ritminin geriye dönme 

olasılığı düşüktür (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010). Bu süreden sonra, antikoagülasyon 

tedavi düşünülmelidir (Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Akıllı ve Demir, 2017). 

Paroksismal AF’nin asıl nedeni pulmoner ven dallarında görülen ektopik aktivitedir (Oğul 

ve Eren 2013). 

Persistant (Israrcı) AF: “Yedi günden uzun süren AF atağı” olarak 

tanımlanmaktadır Persistant AF’de kardiyoversiyon veya farmakoloji tedavi gerekebilir. 

(Solak S, 2010; Camm ve ark, 2010; Özlü İ, 2018).  

Uzun süreli ısrarcı AF: “Ritim ve hız kontrol tedavisinin başlanmasına rağmen bir 

yıl boyunca devam eden AF tipi”olarak tanımlanmaktadır. (Solak S, 2010; Camm ve ark, 

2010; Özlü İ, 2018). 

Kalıcı (Permenant) AF: “Farmakolojik veya elektriksel kardiyoversiyon tedavisi ile 

sinüs ritmine bir yılda dönmeyen uzun süreli aritmidir. Aritminin varlığı hekim ve hasta 

tarafından kabul edildiği AF tipi” olarak tanımlanmaktadır (Solak S, 2010; Camm ve ark, 

2010). 

 

 

2.8. Atriyal Fibrilasyonda Tanılama 

 

AF’si olduğu düşünülen tüm hastalara kapsamlı bir fizik muayene yapılmalı ve 

kardiyak aritmi yönünden ayrıntılı bilgi toplanmalıdır ( Sınıf 1 Düzey C) (Camm ve ark, 

2010; Özlü İ, 2018).  
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Bu bilgi toplama işleminde hastada; 

 Kalp ritmini düzenli mi yoksa düzensiz mi hissediyor? 

 Kalp ritmini hızlandıran durumlar var mı? ( Egzersiz, heyecan, alkol vb.)  

 Çarpıntı başlamasından bitene kadar geçen süre ne kadar? 

 Çarpıntı atakları hangi sıklıkla ortaya çıkıyor? 

 Atakların şiddeti ne kadar? 

 AF’ye neden olabilecek risk faktörü var mı? ( HT, kalp yetmezliği, periferik damar 

hastalığı, inme, DM, kronik pulmoner hastalık vb.)  

 Aile bireylerinde AF öyküsü olan biri var mı? Gibi durumların varlığı 

değerlendirilmelidir. (Camm ve ark, 2010). 

Fizik muayenede tespit edilen bulgular; 

 Nabızda düzensizlik  

 Defisit nabızın olması 

 Apikal Nabız dinlenirken kalp sesi (S1) değişikliğinin olması vb. gözlenebilir (Özli 

İ,2018). 

Hastadan bilgiler toplandıktan sonra ayrıntılı tanılama yöntemlerine başvurulmalıdır. 

Elektrokardiyogram ( EKG ), holter monitörü ve portatif olay kaydedici monitör tetkikleri 

yapıldıktan sonra kesin tanıya gidilmelidir (Camm ve ark, 2010). 

 

 

2.8.1. Elektrokardiyogram ( EKG ) 

 

Düzensiz hissedilen bir nabız her zaman AF şüphesini oluşturmalı ve tanının kesin 

olarak konulabilmesi için 12 derivasyonlu bir EKG cihazından kayıt alınmalıdır (Camm ve 

ark, 2010).  

EKG görüntüsünde ilk olarak dikkat edilmesi gereken kalp atım hızıdır, AF atağın da 

normalden fazla kalp atım hızı gözlenir. AF’li hastalarda EKG görüntüsünde P dalgaları 

yoktur yerine düzensiz ve değişik olan fibrilasyon dalgaları mevcuttur, ORS kompleksleri 
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düzensiz ve geniştir, RR aralıklarının uzunlukları birbirinden farklıdır (Resim 2) (Oto A, 

2003; Karakaya Kabukçu, 2017)  

 

Resim 2. AF’nu olan bireyin  EKG görüntüsü( http://www.metealpaslan.com/ekg/000006-

01.htm) 

65 üstü bireylerde fırsatçı AF yönünden nabız muayenesi ve 30 saniye süren 12 

derivasyonlu EKG kaydının alınmalıdır (Sınıf 1 Kanıt Düzeyi B) (Kirchhof ve ark, 2016; 

Özdemir M, 2017).  

 

 

2.8.2. Holter Monitörü 

 

Küçük bir kayıt cihazı, 1 ila 3 gün boyunca kalp atımlarını kayıt eder. Göğüs duvarı 

üzerine elektrotlar takılır. Elektriksel uyarılar monitöre kayıt edilir. Süreç tamamlandığında 

elektriksel uyarılar değerlendirilir (Resim 3) ( Camm ve ark, 2010). 

 

Resim 3. Holter monitörü kaydında kısa süreli atriyal fibrilasyon atağı 

(http://www.metealpaslan.com/ekg/000006-03.htm) 

Geçici iskemik atak (GİA) veya iskemik inme geçirmiş olan bireylere öncelikle EKG 

kaydı ve ardından 72 saat süren Holter monitörizasyonunun yapılması tavsiye olmaktadır 

(Sınıf 2 Kanıt Düzeyi B). Bazen hastalar asemptomatik olarak gözlemlenebilmektedir ve bu 
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hastalarda en az 48 saat süreyle holter monitorizasyonu önerilmektedir(Sınıf 1 Kanıt Düzeyi 

B Olarak) (Kirchhof ve ark, 2016; Özdemir M, 2017. Aksun ve ark, 2017). 

 

 

2.8.3.Portatif Olay Kaydedici Monitör 

 

Semptomları daha az olarak gözlemlenen hastalarda kullanılan hastaların bir ay 

boyunca yanlarında taşıdığı monitördür. Birey semptomları hissettiği anda monitörü 

etkinleştirir. Cihaz bir müddet boyunca kalbin elektriksel aktivitesini kaydeder. Portatif olay 

monitörü, semptomlara hangi ritmin neden olduğunu bulmada kullanışlı bir yöntemdir 

(Cleveland Clinic, 2009). 

 

 

2.9. Atriyal Fibrilasyonda Tedavi Yöntemleri 

 

İlk olarak göz önünde bulundurulması gereken AF’nin ortaya çıkmasına neden olan 

ve tedavi edilebilir etmenlerin varlığının olup olmadığıdır. Sıvı elektrolit dengesi 

bozuklukları (hipokalemi, hipomagnezemi), sıvı- volüm dengesizliği, doku oksijen 

perforasyonun bozulması, asit-baz bozuklukları, kanama ve enfeksiyon varlığı AF atağına 

neden olabilir. Bu durumların tedavi edilmesi AF’yi ortadan kaldırabilir (Camm ve ark, 

2010; Aksun ve ark, 2017). 

Tedaviye başlanmadan önce hastanın genel durumu değerlendirilmeli hasta 

hemodinamik olarak stabil durumda mı, AF başlangıcından itibaren ne kadar zaman geçti, 

inme riski mevcut mu sorularının cevapları aranmalıdır  (Aksun ve ark, 2017).  

AF tedavisinde göz önünde bulundurulacak 3 amaç bulunmaktadır. Bunlar; 

 Normal bir kalp ritmini sinüs ritmine yeniden döndürmek,  

 Kalp hızını kontrol altına almak,  

 Oluşacak kan pıhtılarını önlemek ve inme riskini azaltmaktır (Camm ve ark, 2010; 

Aksun ve ark, 2017).  

AF başlanmasından sonraki ilk 48 saat tedavi yönetimi açısından önem taşımaktadır. 

Bu zaman süresinden sonra ritmin kendiliğinden sinüs ritmine dönme olasılığı azalmaktadır 

(İltuş ve Karadakovan, 2017). Kendiliğinden sinüs ritmine dönmeyen ve birkaç haftayı 

geçen belirtilerle seyreden AF’de ventriküllerin kasılma hızını kontrol altına almak ve 

tromboembolilerin önlenmesi önem kazanmaktadır (Özin B, 2004; Camm ve ark, 2010; 
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İltuş ve Karadakovan, 2017). Uzun süreli AF’ler de ise ritmin yeniden sağlanması önemli 

olmaktadır (Camm ve ark, 2010). Kalbin hız kontrolünde AV düğümü bloke edici ilaçlar, 

ritim kontrolünde ise medikal tedavi, kardiyoversiyon ve ablasyon tedavisi 

uygulanılmaktadır. Bu yöntemler haricinde pacemarker yöntemi de kullanılabilir (İltuş ve 

Karadakovan, 2017). 

AF hastada kalp yetersizliğinin artmasına, hipertansiyona, vücut hemodinamiğinin 

bozulmasına neden oluyorsa erken kardiyoversiyon gerekli olabilmektedir.  

Belirtileri minimal olan yaşlı hastalarda hız kontrolü yapılması önerilmektedir (sınıf 

1 kanıt düzeyi A) (Camm ve ark, 2010; Kirchhof ve ark, 2016). Yaşlı hastalarda hız 

kontrolü tedavisi belirtilerde azalmaya sağlıyorsa sinüs ritmine döndürme işleminden 

vazgeçebilmektedir (Camm ve ark, 2010) 

Tedavi de göz önünde bulundurulacak temel amaçlardan biri de kardiyovasküler 

mortalite morbiditenin azalmasını sağlamaktır. Bu amaca ulaşabilmek için AF’si olan 

bireylerde gözlemlenen belirtiler azaltılmalı, yaşam kaliteleri yükseltilmeli, ortaya 

çıkabilecek tromboembolik olaylar önlenmeli, hastaneye yatma ve yatış süresi azaltılmalıdır 

(İltuş ve Karadakovan, 2017). 

 

 

2.9.1. Atriyal Fibrilasyonda Hız Kontrolü 

 

Hemodinami yönünden stabil olan hastalarda ilk 24 saat içinde AF varlığında, 

hissedilen semptomlar genellikle hızlı ventrikül cevabına bağlı olarak ortaya çıkar. 

Uygulanacak olan tedavi hız kontrolü ve ardından antitrombolitik tedaviyi içermelidir 

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

Belirtiler genellikle ventrikül hızının kontrol altına alınmasıyla minimal düzeye iner. 

Belirtileri gösteren hastalar için hedeflenen hız dakikada 80 atım ve altı iken belirti 

göstermeyen hastalarda 110 atım ve altıdır. Eğer tedaviye başlamadaki amaç sinüs ritminin 

yeniden sağlanması ise hız kontrol ilaçları izlem boyunca kesilmemeli ve ventrikül hızı 

yeterli düzeyde tutulmalıdır (sınıf 1 kanıt düzeyi A) (Camm ve ark, 2010; Kirchhof ve ark, 

2016; Aksun ve ark, 2017). 
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Hastanın klinik durumuna bağlı olarak bazen hız kontrolü ilaçları yetersiz kalabilir 

ve ritim kontrol ilaçları ya da kardiyoversiyon ile tedavinin desteklenmesi gerekebilir 

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

Hız kontrolünde en çok tercih edilen ilaçlar; beta-blokerler (esmolol, metaprolol), 

kalsiyum antagonistleri (diltiazem, verapamil), digoksindir (Bozkurt S, 2016; Aksun ve ark, 

2017). Beta bloker ilaçların negatif yönde inotropik etkileri bulunmaktadır. Beta bloker olan 

metoprolol içeren ilaçların 3 doz her 2-5 dakikada bir 5 mg olarak intravenöz yoldan 

yapılması, daha sonra 200 mg oral yoldan 12 saatte bir olarak alınması önerilmektedir 

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

Dihidropiridin olmayan kalsiyum antagonistleri ise diltiazem; 0,25 mg/kg veya 10-

20 mg, 2 dakika boyunca intravenöz yoldan ikinci doz ise 0,35 mg/kg’a kadar verilebilir, 

verapamil için 2,5-10 mg, 2 dakika boyunca intravenöz yoldan, 20 mg’lık bir toplam doz 

için her 15 dakika da bir tekrarlanabilir. Bu ilaçlar beta blokerlere oranla daha fazla 

hipotansiyon oluşturma etkisine sahiptir ve daha az endikedirler. Özellikle verapamilin 

hipotansif özelliği kullanımını sınırlamaktadır (Bozkurt S, 2016; Aksun v ark, 2017). 

Pre-eksitasyonun eşlik etmediği akut durumlarda hipotansiyonu veya kalp 

yetersizliği olan hastalarda dikkatli olunmak suretiyle, AF’ye verilen ventrikül yanıtının 

yavaşlatılması için intravenöz β-blokerler veya non-dihidropiridin kalsiyum kanal 

antagonisti uygulaması önerilmektedir (Sınıf 1 Kanıt Düzeyi A) (Camm ve ark, 2010; 

Kirchhof ve ark, 2016). 

Sol ventrikülde yetmezlik, kalp yetmezliği ve hipotansiyonun bulunduğu durumlarda 

digoxin tercih edilir fakat diğer ilaçlara göre etkinliği daha azdır (Aksun ve ark, 2017). 

Amiodaron hasta preeksitasyon dönemine girmeden önce hız kontrolünde yaralı 

olabilmekte ve tercih edilebilmektedir. Akut durumda, AF, eşzamanlı kalp yetersizliği olan 

hastalarda ve hipotansiyon durumunda kalp hızının kontrol edilmesi için intravenöz 

amiodaron uygulaması düşünülmelidir (Sınıf 1 Kanıt Düzeyi B). Pre-eksitasyon durumunda 

ise tercih edilen ilaçlar anti aritmikler veya amiodarondur (Sınıf 1 Kanıt Düzeyi C) (Camm 

ve ark, 2010; Kirchhof ve ark, 2016; Bozkurt S, 2016). 
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Her an sinüs ritminin dönebileceği akılda tutulmalı fakat AF başlangıcından itibaren 

24-48 saat geçmiş ise birey trombüs ve tromboemboli geçirme riski açısından 

değerlendirilmelidir (Aksun ve ark, 2017). 

Yeterli hız kontrolünün sağlanmasına rağmen belirtilerin devam ettiği hastalarda 

ritim kontolü tedavisine geçilmesi gerekmektedir ( sınıf 1 kanıt düzeyi B)( Camm ve ark, 

2010). 

 

 

2.9.2. Atriyal Fibrilasyonda Ritim Kontrolü 

 

AF’li hastalarda ritimin sinüs ritmine döndürülmesiyle belirtilerin azaldığı 

görülmüştür. Ritim kontrol tedavisi; yeni başlayan AF ataklarında, genç hastalarda, hız 

kontrolü tedavisinin etkisiz olduğu durumlarda ve hız kontrol ilaçlarını tolere edemeyen 

hastalarda uygulanır. Uzun vadeli AF’si olan hastalarda sinüs ritminin tekrar kazandırılması 

daha zor olmaktadır (Christine ve Cutugno, 2015).  

Ritim tedavisi hastanın yaşına, klinik durumuna, AF süresine ve AF tipine göre 

planlanmaktadır. Yapılacak olan ritim kontrol tedavileri; farmakolojik kardiyoversiyon 

(antiaritmik ilaçlar), elektriksel kardiyoversiyon ve ablasyon tedavisidir. Bu yöntemler tek 

başına uygulanabilirken, tedavi başarı durumuna göre kombine olarakta uygulanabilir 

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

 

 

2.9.2.1. Atriyal fibrilasyonda farmakolojik kardiyoversiyon 

 

AF atağının başlamasından itibaren ilk 48 saat içerisinde, hemodinamik açıdan stabil 

olan hastalarda heparin uygulandıktan sonra öncelikli olarak farmakoljik kardiyoversiyon 

denenmelidir (Sarı ve ark, 2014).  

Farmakoljik kardiyoversiyonda önerilen ilaçlar hastada yapısal kalp hastalığı yok ise 

intravenöz yoldan ilk tercih edielecek ilaçlar flekainid, propafenon, vernakalant, dofetilide, 

kullanılmasıdır (sınıf 1 kanıt düzeyi A). Hastada koroner arter hastalığı, sol ventrikül 

hipertrofisi, sol ventrikül fonksiyon bozukluğu, ciddi aort darlığı varsa veya diğer ilaçlar 

sinüs ritmine çevirmede başarısız kaldı ise intravenöz şekilde amiodorene verilmesi önerilir 

(sınıf 1 kanıt düzeyi A). Bu ilaçlar ritim üzerine direk etki etmelerinden dolayı tedavi 

sırasında monitör ile izlenmelidir (Sarı ve ark, 2014; Christine ve Cutugno, 2015; Kirchhof 

ve ark, 2016;Özdemir M, 2017). 
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Sinüs ritmi kazandırıldıktan sonra devamlılığı sağlamak için kullanılan en etkili 

ilacın amidorene olduğu bulunmuştur (Christine ve Cutugno, 2015). 

 

 

2.9.2.2. Atriyal fibrilasyon elektriksel kardiyoversiyon 

 

Elektriksel kardiyoversiyonda, normal kalp ritminin oluşmasını tetiklemek için tüm 

kalp hücrelerinin aynı zamanda depolorize edilerek yeniden bir uyarı başlatılmaktadır 

(Christine ve Cutugno, 2015). 

Elektriksel kardiyoversiyonda oral alım 6-8 saat öncesinden kesilmelidir. Hastanın 

periferal damar yolu bulunmalıdır. İşleme başlanmadan önce hastanın oksijen saturasyonu, 

elektrolit düzeyi ve antikoagülan alma durumu değerlendirilmelidir. Hasta işlem sırasında 

monitör ile izlenmelidir. Kardiyoversiyon ağrı bir işlem olduğundan dolayı bilinç durumu 

açık olan hastalar mutlaka sedatize edilmelidir (Camm ve ark, 2010; Alihanoğlu ve ark, 

2015; Christine ve Cutugno, 2015). Elektriksel kardiyoversiyon kısa bir süreçte hızlı bir 

şekilde sinüs ritminin geri dönmesini sağlar. Hastanın hastanede yatma süresini kısaltır 

(Camm ve ark, 2010).  

Eğer hastada AF tanılaması uzun sürmüş ve pıhtı oluşma riski ortaya çıkmışsa 

farmakolojik veya elektriksel kardiyoversiyon uygulanmadan üç hafta önce antikoagülan 

tedavi kullanılması önerilir. Acil olarak kardiyoversiyon yapılması gerekiyorsa uygulama 

öncesinde veya uygulama esnasında antikoagülan tedavi başlatılmalı ve sonrasında da 

devam ettirilmelidir. Eğer pıhtı yönünden şüpheler varsa veya AF atağı 48 saatten uzun 

sürmüş ise trans özafageal ekokardiyografi (TEE) yöntemi uygulanmalı olası trombüs 

yokluğundan emin olunmalıdır. AF atağı 48 saatten kısa sürmüş ise TEE yöntemi ve 

antikoagulan tedavi kardiyoversiyondan önce yapılması önerilmez, antikoagülan tedaviye 

işlem sırasında başlanmalı ve sonrasında tedaviye devam edilmelidir. Kardiyoversiyon 

işlemi başarılı olsa bile antikoagülan 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 arasında elektriksel 

izolasyon oluşturmak için radyofrekans dalgalarıyla dondurularak yapılan invaziv ritim 
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bozukluğu tedavisidir (Aydın ve ark, 2014; Akıllı ve Demir, 2017; Güneş ve ark, 2017; Gül 

ve Özeke, 2018; Gül ve ark, 2018).  

Katater ablasyon tedavisi sinüs ritmine döndürülmede antiaritmik ilaçlara göre daha 

başarılı olmakta ve ilaca dirençli AF’lerde tercih edilebilmektedir (Sarıkaya ve ark,2013; 

Adalet K, 2017). Özellikle paroksismal AF’li hastaların tedavisinde etkindir ( Acıbuca ve 

ark, 2017) . İlaç tedavisi istemeyen hastalarda da kullanılabilecek bir yöntemdir (Sarıkaya 

ve ark, 2013). 

Ablasyon tedavisinde dışlanmaya neden olabilecek durumlar; atriyumlar içinde 

trombüs bulunması, ileri düzeyde kalp yetmezliği, antikoagülan tedavinin kesilememesi, 

AF’nin tekrarlama riski olmasıdır ( Onan ve ark, 2011; Sarı ve ark, 2014) 

Ablasyon tedavisinden sonra başarı durumu değerlendirilmek için uygulamadan 3-6 

ay sonra antiaritmik ilaçlar kesilmesi denebilmektedir. Bu uygulamadan sonra AF 

belirtilerin minimal düzeye indiği ve antiaritmik ilaçlara daha iyi yanıtlar alındığı yapılan 

araştırmalarda gözlemlenmiştir. Uygulamadan sonrada antikoagülan tedavi kullanımı en az 

3 ay olarak önerilmektedir ( Sarı ve ark, 2014 ). 

Katater ablasyonu tedavisinde düşük oranlarda da olsa komplikasyonlar ortaya 

çıkabilmektedir. Ölüm, miyokardiyal enfarktüs (MI), SVO, AV blok, kardiyak rüptür, 

özafagial fistül, frenik sinir hasarı,  major kapak hasarı veya pulmoner emboli hayatı tehdit 

eden komplikasyonlardır. Derin ven trombozu, drenaj gerektiren perikardiyalefüzyon, 

psödoanevrizma ve geçici kalp ileti bloğu ortaya çıkabilecek ciddi komplikasyonlardır. 

Hematom, perikardiyalefüzyon, perikardit ve girişimsel bölge enflamasyonu ciddi 

sayılmayacak komplikasyonlardır ( Aydın ve ark, 2014; Çağlar ve ark, 2015; Çeviker ve 

ark, 2017). 

 

 

2.9.3. Atriyal Fibrilasyonda Antitrombolitik ve Antikoagülan Tedavi 
 

AF tedavisinin temel amaçlarından birisi de atriyumlar içinde oluşabilecek trombüsü 

önlemektir. Antikoagülan ilaçlar trombüs oluşmasını önlemek için kullanılmaktadır 

(Demirel ve Uzun, 2018). AF, tromboemboliye bağlı oluşan iskemik inmenin en önemli 

nedenlerinden biridir (Başaran ve ark, 2014; Adalet K, 2017; Demir ve ark, 2015). AF, inme 

geçirme ihtimalini 5 kat artırmakta ve ileri yaşlarda ortaya çıkan inmelerin %25’nin sebebi 

olmaktadır. AF’ye bağlı olarak gerçekleşen inmelerde, ölüm oranı 2 kat artmakta, nörolojik 
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hasar ve fonksiyonel kayıplar daha sık gözlemlenmektedir (Başaran ve ark, 2014; Adalet K, 

2017). 

AF varlığında,  tromboembolinin önlenmesi için antitrombolitik- antikoagülan 

tedaviye kısa sürede başlanmalıdır. Antikoagülan tedavinin etkinliği yapılan araştırmalar ile 

kesinleştirilmiştir (Başaran ve ark, 2014; Bozkurt S, 2016). 

Hastalarda emboli oluşma riskini belirlemek amacıyla “CHA2DS2VASc Skorlama”  

sistemi geliştirmiştir (Tablo2). Puan toplamına göre, başlanılması gereken antikoagülan 

tedavi belirlenmektedir. Erkeklerde 2 puan,  kadınlarda ise 3 puan olduğunda K vitamini 

antagonistleri ya da yeni nesil oral antikoagülan tedaviye başlanması gerekmektedir (Sınıf 1 

Kanıt Düzeyi A). Fakat hastada mekanik kalp kapağı varsa warfarin tedavisine başlanması 

önerilmektedir (Camm ve ark, 2010; Bozkurt S, 2016; Adalet K, 2017).  

Tablo 2. CHA2DS2VASc skorlaması 

Risk faktörü Puan 

Konjestif kalp yetersizliği veya sol ventrikül disfonksiyonu (C) 1 

Hipertansiyon (H) 1 

Yaş ≥75 (Y) 2 

Diabetus mellitus (D) 1 

İnme/ geçici iskemik atak/ tromboemboli (S) 2 

Vasküler hastalık (eski miyokart infarktüsü, periferik damar hastalığı, aort plağı) 1 

Yaş: 65-74 (A) 1 

Kadın cinsiyet 1 

ATRİA skorlamasında 0-5 puan arası “düşük riskli”, 6 puan “orta riskli”, 7 puan ve 

üstü puan olanlar “yüksek riskli” olarak tanımlanmıştır (Tablo 3). Bu skorlama sisteminde 

böbrek foksiyon değerlendirilmeside yer almaktadır.  CHA2DS2VASc ölçeğine oranla 

antikoagülan tedavinin gerekliliğini daha iyi saptamaktadır (Adalet K, 2017; Göksülük ve 

ark, 2018).  
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Tablo 3. ATRİA risk skorlaması 

Risk Faktörü 

Puan 

(Geçirilmiş İnme 

Olmaksızın) 

Puan 

(Geçirilmiş İnme 

Varlığında) 

Yaş ≥85 6 9 

Yaş 75-84 5 7 

Yaş 65-74 3 7 

Yaş ≤65 0 8 

Kadın cinsiyet 1 1 

Diabetus mellitus 1 1 

Kronik kalp yetmezliği 1 1 

Hipertansiyon  1 1 

Proteinüri 1 1 

GFR < 45 ya da son dönem böbrek yetmezliği 1 1 

AF’si olan bireylerde antikoagülan tedaviye ve ileri yaşa bağlı olarak kanama riski 

mevcuttur. Ortaya çıkan kanamalar diğer kanamalara oranla daha riskli seyretmektedir. 

Kanama riskini belirlemek amacıyla HAS-BLED skorlama sistemi geliştirilmiş, 3’den fazla 

puan alan hastalarda dikkatli antikoagülan tedavi önerilmektedir (Tablo 4) (Başaran ve ark, 

2014; Adalet K, 2017). 

Tablo 4. HAS-BLED skorlama sistemi 

Harf Klinik özellik Puan 

H Hipertansiyon  1 

A Anaormal böbrek ve karaciğer fonksiyonu (her biri 1 puan) 1 veya 2 

S İnme  1 

B Bleeding (kanama) 1 

L Labil INR 1 

E Yaşlılık ( >65 yaş) 1 

D Drug ve ya alkol (her biri 1 puan) 1 ve ya 2 

 Toplam  9 

AF’de antikoagülan tedaviye olabildiğince hızlı bir şekilde başlanmalıdır. Özellikle 

warfarin etkin bir tedavi yöntemi olmasına rağmen yan etkisi çok olan bir ilaçtır. Warfarin 

ilk aşamada %59, önceden inme geçirmiş bir bireyde ise %68 oranında hastayı inmeden 

korumaktadır (İltuş ve Karadakovan, 2017) 

AF’li hastalarda trombüs ve embolilerin önüne geçmek amacıyla asatil salisalik asit, 

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

 

Aspirin, dünya da en çok kullanılan ilaçların başında gelmektedir (Sarı ve ark, 2014; 

Şen ve Orak, 2015; Şitilci ve ark, 2018).  

Aspirin, COX-1 enziminin 529. noktasında ve COX-2 enzimin ise 516 noktasındaki 

asetillenmesini sağlayarak enzim aktivasyonunu inhibe ederek trombüs oluşumunu engeller 

(Hamm ve ark, 2011;Tülüce ve Bostanoğlu, 2016; Şitilci ve ark, 2018). Asetillenen enzimin 

aktivitesi geri dönüşümsüz olarak baskılamaktadır (Hamm ve ark, 2011). 

Trombüs oluşum mekanizmasında COX-1 enzimi, inflamatuvar yanıt gösteren hücre 

mekanizmasında ise COX-2 enzimi görev alır. Düşük miligramlarda bireye verilen aspirin 

COX-1’in inhibasyonunu sağlarken, yüksek miligramlarda verilen aspirin COX-2’nin 

inhibisyonunu sağlamaktadır. Asatil salisalik asittin tedavideki dozu bu yüzden farklılık 

göstermektedir. (Hamm ve ark, 2011; Atasoy D, 2018). 

Tek doz asatil salisalik asit alımından sonraki 5-6 gün sonra trombositlerin 

%50’sinden fazlasında meydana gelen inhibasyon ortadan kalkmaktadır. Çünkü her gün 

%10 trombosit yenilenmekte ve üretilmektedir (Hamm ve ark, 2011). 

Asatil salisalik asit, mide mukozası ve ince bağırsağın on iki parmak bölümünden 

hızlı bir şekilde emilerek metabolizmaya karışır. Asatil salisalik asitin, oral alımdan sonra 

yarılanma ömrü 15-20 dakikadır. Otuz veya 40 dakikada, kan plazmasında en yüksek ilaç 

düzeyine ulaşır. (Hamm ve ark, 2011; Turgut ve Söylemezoğlu, 2011). 

Asatil salisalik asit kullanımında sık görülen yan etkiler bronkospazm, sindirim 

sistemi kanamaları ve deri üzerinde gözlemlenen peteşilerdir. (Hamm ve ark, 2011; Tülüce 

ve Bostanoğlu, 2016). 

Sonuç olarak asetil salisalik asitin düşük dozlarda kullanılması antikoagülan etki 

yapmakta ve inme riskini azaltmaktadır (Diker ve Özin, 2007). 

 

 

2.9.3.2. Klopidogrel (Plavix, Karum) 

 

Klopidogrel, trombosit aktivasyonunu inhibasyonunu sağlayan bir ilaçtır.  

Klopidogrel içeren ilaçlar karaciğer dokusu içinde iki aşamalı olarak aktif hale gelmektedir. 

Klopidogrel, antiplatelet etkisini sağlayabilmesi için karaciğerde CYP3A4 ve CYP2C19 
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izoenzimlerini içeren çeşitli sitokrom P450 proteinleri ile aktif hale gelmesi gelmektedir. 

Aktif trombositlerin glikoprotein 2b/3a’nın P2Y12 reseptörlerine bağlayarak vücuttaki 

trombosit aktivasyonunu bloke etmektedir (Arslan ve ark, 2013; Yeşil E, 2016)  

Klopidogrel klinikte genellikle Asatil salisalik asite ek olarak kullanılmaktadır. 

Farklı etki mekanizmalarıyla trombosit aktivasyonunu engellerler. Trombositler atriyumda 

pıhtı oluşumunda hayati rol oynamadığından, klopidogrelin antikoagülan ilaçlara oranla 

inme riskini azaltmadaki etkisinin daha az olduğu belirtilmektedir (Diker ve Özin, 2007; 

Andreotti ve ark, 2015; Şahin M, 2017). 

 

 

2.9.3.3. Warfarin ( Coumadin) 

 

Trombüsün oluşmasını engellemede antikoagülan tedavi oldukça etkindir. Warfarin 

antikoagülan amaçla oral yoldan kullanılan en yaygın ve inmelerin önlenmesinde %60 

başarı sağlayan bir ilaçtır. (Ansell ve ark 2008; Başaran ve ark,2014; Oğuz ve Fenercioğlu, 

2015; Demirel ve Uzun, 2018; Akgün S, 2018). 

Warfarin karaciğerde, K vitaminine bağlı üretilen pıhtılaşma faktörü olan protrombin 

faktör VII, IX, X ve II’nin sentezlenmesini inhibe ederek koagülasyonu geciktirir. (Acar ve 

ark, 2012; Kara Öztabağ C. 2017; Demirel ve Uzun, 2018).  

Warfarin tedavisinde kan International Normalized Ratio (INR) değeri önemlidir. 

Antikoagülan etkinin sağlanabilmesi için INR değeri; metal protez kapak bulunan hastalarda 

2,5-3,5, AF, derin ven trombüsü ve pulmoner emboli de 2-3 olmalıdır (Acar ve ark, 2012; 

Baş ve ark, 2013; İnce B, 2017; Demirel ve Uzun, 2018).  

Bireye özel INR takibiyle doz ayarlaması yapılmalıdır. Karaciğerde bulunan 

sitokrom P-450 polimorfizmi ya da alınan besinler ile ilaç arasında olan etkileşimler 

nedeniyle, karmaşık doz-cevap eğrisine sahiptir (Acar ve ark, 2012; Demirel ve Uzun, 

2018). Warfarinin kandaki etkisi 48-72 saat içinde başlamaktadır. İlacın kullanıma 

başlandığı andan itibaren INR değerinin izlemi yapılmalıdır. Değerlerin kayıt edilmesi, 

doktor kontrolü aralıkları, ilaçların etkileşimi, her gün aynı saatte oral olarak alması ve 

ilaçların alınan besinlerin etkileşimi konusunda hastaya ve hasta yakınlarına hemşire 

tarafından bilgi verilmelidir (Akpınar Balcı ve ark, 2010; Alay ve ark, 2011; Aşiret ve 

Özdemir, 2012).  
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Hasta günlük alması gereken dozu unutmuş ise kayıt etmeli ve bir gün sonra normal 

kullanıma dönmelidir. Doz fazla alınmış ise kanama riski yönünden izlenmeli, unutulan doz 

saat 00:00 kadar hatırlanırsa günlük doz alınmalı ve bir gün sonra aynı kullanım şekline 

dönülmeli, birkaç günü geçkin bir sürede ilaç alınmamış ise ilaç kesilmemeli ve hekime 

başvurulmalıdır (Aşiret ve Özdemir, 2012; Türk Kardiyoloji Derneği Coumadin 

Klavuzu,2012). 

Warfarin dozunun düşük olması trombüs oluşmasına, yüksek doz ise kanamaya 

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

Doz aşımına bağlı olarak ortaya çıkan kanamalar; intrakraniyal, gastrointestinal, cilt 

altı, burun, diş eti kanamalarıdır. Ayrıca menstrual kanamalarda artış olabilmekte ve 

kesiklerde kanama geç durudurlabilmektedir (Altunbaş ve ark. 2013; Hull ve ark, 2018). 

İleri yaş, kadın cinsiyet, önceden geçirilmiş gastrointestinal sistem kanamaları, HT, SVO, 

AF, kalp yetmezliği, böbrek yetmezliği, cerrahi girişimler, alkolizm ve kronik karaciğer 

hastalığı kanama riskini artırabilecek durumlardır (Acar ve ark, 2012; Darnell ve ark. 2014).  

Doz aşımına bağlı olarak ortaya çıkan kanamalarda öncelikle warfarin alımı 

kesilmelidir. Bu yöntem çoğunlukla yeterli olmaktadır. Kanamanın devam etmesi 

durumunda taze donmuş plazma replasmanı ve K vitamini verilmelidir (Acar ve ark, 2012; 

Tülüce ve Bostanoğlu, 2016).   

Antikoagülan ilaçların düzenli kontroller yapılmadan kullanımı hayatı tehdit eden 

yan etkilere yol açmaktadır. Bu yan etkilerin önlenmesi için hastaların antikoagülan ilaç 

kullanımı konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olması gerekmektedir. Hemşireler, 

antikoagülan tedavi planı oluşturarak ilk günden itibaren hasta ve ailesine; ilaç kullanımı, 

etki ve yan etkileri konusunda eğitim vermeli, tedaviye bağlı istenmeyen etkilere yönelik 

farkındalığı artırmalı, ilaç kullanımının planlanması ve değerlendirilmesinde yol gösterici 

olmalıdır. 

 

 

2.9.3.4. Yeni nesil oral antikoagülanlar 

 

Warfarine göre kullanımı kolay, besin ilaç etkileşimi olmayan, doz cevabındaki 

farkları, INR takibi gereksinimini ortadan kaldırmak ve etkisi kestirilebilecek antikoagülan 

etkiye sahip yeni nesil oral antikoagülan ilaçlar geliştirilmiştir (Başaran ve ark,2014; Oğuz 

ve Fenercioğlu, 2015). 
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Yeni nesil oral antikoagülan ilaçlar Türkiye’de 2014 yılında kullanılmaya 

başlanmıştır. İlaçların mali yükünün fazla olmasından dolayı kullanım şartları 

oluşturulmuştur. En az 2 ay süresince warfarin kullanılması veya bir hafta arayla beş defa 

yapılan INR değeri ölçümlerinde en az 3 defa değerin 2-3 arasında tutulamaması 

durumunda yeni nesil oral antikoagülan tedavisine başlanabilmektedir. Warfarin tedavisi 

kullanılırken birey inme geçirirse direk yeni nesil oral antikoagülan tedavisine 

başlanabilmektedir (Başaran ve ark,2014). 

Bu ilaçlar; dabigatran, rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban ilaçlardır. Dabigatran 

direkt olarak trombinleri inhibe etmektedir. Rivaroksaban, apiksaban ise pıhtılaşma faktörü 

olan faktör Xa’ yı inhibe etmektedir. (Başaran ve ark,2014; Tekin G,2015; Özcan Çelebi ve 

Diker, 2016).  

 

 

2.9.3.4.1. Dabigatran 

 

Dabigatran’nın vücutta yarılanma ömrü 12-17 saattir. İlacın %80’i idrarla 

atılmaktadır. ABD gıda ve ilaç dairesi tarafından onay alan ilk oral alınan antitrombin 

inhibitörüdür (Başaran ve ark,2014; Özcan Çelebi ve Diker, 2016 ). 

İlaç, karaciğer ve kan plazmasında bir aktif dabigatrana dönüştürülür. Aktif 

Dabigatran trombine bağlanarak antikoagülan etki yapar. Gastrointestinal ve ölümle 

sonuçlanabilecek kanamalar açısından dabigatran’nın günde 110 mg kullanılması güvenli 

olurken günde 150 mg dan fazla kullanılması warfarin ile aynı riski oluşturmaktadır. 

Serebral kanamalarda ise dabigatranın her iki dozununda kullanımının warfarine oranla 

daha düşük riske sahiptir (Oğuz ve Fenercioğlu, 2015; Lip ve ark, 2018). 

 

 

2.9.3.4.2. Rivaroksaban 

 

Rivaroksaban pıhtılaşma faktörlerinden faktör Xa ayı inhibe eden ilk ilaçtır. 

Vücuttan atılımında 1/3’ü idrarla atılırken 2/3’ü karaciğer dokusunda metabolize 

olmaktadır. Yiyeceklerle birlikte alınması ilacın etkinliğini artırmaktadır (Başaran ve ark, 

2014; Aslan Ö, 2017). 

Rivaroksaban’da majör kanamalar yönünden warfarin ile fark gözlenmemiştir. 

Gastrointestinal kanamalar yönünden warfarine oranla daha fazla risk taşımaktadır (Oğuz ve 

Fenercioğlu, 2015). 
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2.9.3.4.3. Apiksaban 

 

Apiksaban pıhtılaşma mekanizmasında faktör Xa inhibitörü olarak görev almaktadır. 

İlacın 3/4’ü karaciğerde metabolizma olurken ¼’ü i idrarla atılmaktadır (Başaran ve ark, 

2014; Gürpınar ve ark, 2018). 

Apiksaban warfarin ve aspirin kullanan hastalar ile karşılaştırdığında embolilerden 

korumada daha etkili olduğu saptanmıştır. (Oğuz ve Fenercioğlu, 2015). 

 

 

2.10. Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Yaşam Kalitesi  

 

Yaşam kalitesi, “bireylerin içinde bulunduğu çevre, gelir durumu, eğitim seviyesi, 

sağlık durumu, cinsiyet, yaş, medeni hal,  barınak durumu, kişiler arası ilişkileri ve sosyal 

cevreden aldığı destek gibi durumlarla şekillenen hayattan alınan doyum” olarak 

tanımlanmaktadır. Yaşam kalitesi değerlendirilmesinde birey çok yönlü fizyolojik ve 

psikolojik bir bütün olarak ele alınmalıdır. Yaşam kalitesi değerlendirmelerinde kişinin 

ifadeleri ve yaşamını nasıl algıladığı dikkate alınmalıdır(Topçu ve Bölüktaş, 2011, Aydıner 

Boylu ve Paçacıoğlu, 2016).  

Kardiyak hastalıklar bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. AF, kalp 

yetmezliğine neden olmasından ve ortaya çıkan semptomlarından dolayı bozulmuş yaşam 

kalitesine neden olmaktadır( Camm ve ark, 2010; Dural ve Görenek, 2017). AF’li bireylerde 6 

aydan fazla sürebilen depresyon, anksiyete gözlenebilmekte ve yaşam kalitesinin olumsuz 

etkilenmektedir (Kültürsay H, 2013).  AF’li hastalarda hız ve ritim kontrolü sağlandıkça yaşam 

kalitesinde yükselme olmaktadır (Camm ve ark, 2010; Suman I, 2013). 

Hemşireler bireylerin yaşam kalitesini iyileştirme ve koruma konularında önemli bir 

noktada bulumaktadır. Hastaların yaşamdan aldığı doyum azaldığında hemşirenin amacı ve rolü; 

bireyin bakımını yapamadığı durumlarda bakımı üstlenmek veya yardımcı olmak, gereksinim 

duyduğu noktalarda yardımcı olmaktır. Ayrıca bireylere, sorunlarla baş etme yöntemlerini 

öğretmeli, öz bakımını üstlenebilmesini sağlamalı, bilgilendirilmeli ve becerilerini artırarak 

geliştirmelidir. (Demir M, 2008; Dural ve Görenek, 2017). 

Ülkemizde AF ve yaşam kalitesi ilgili araştırmalar sınırlıdır. Karakuş'un (2014) 

Isparta'da yaşayan 160 AF'li hastaların yaşam kalitesini değerlendirdiği araştırmada; erkek 

hastaların, üniversite mezunlarının, işçi veya memurların, eşi ve çocukları ile beraber 

yaşayanların, şehirde yaşayanların, hastalıkları ile ilgili bilgi alanların, diyet yapanların, başka 
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bir kronik hastalığı ve semptomu olmayanların yaşam kalitesi ölçeğinden yüksek puanlar 

(p<0.05) aldığı; medeni durum ve beden kitle indeksinin ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık göstermediği bulunmuştur. Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

kronik AF hastalarının yaşam kalitesini yükseltmeye yönelik önerilerde bulunulmuştur         

( Karakuş N, 2014 ).  

Ülkemizde yapılan bir başka araştırmada ise; 12 aylık süreçte hastalar izlenmiş ve 

yaşam kalitelerinin azaldığı saptanmıştır. Yaşam kalitesindeki bu düşüş antikoagülan ilaç 

kullanan kişilerde kanama olması ve klinik durumun kötüye gitmesi gibi etmenler etkili 

olduğu saptanmıştır. Araştırmada komplikasyon gözlenmeyen hastalarda anlamlı bir 

farklılık saptamamış fakat yaşam kalitesi puanlarında düşüş gözlemlemişlerdir (Diker ve 

Özin 2007). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1. Araştırmanın Amacı 

 

Bu çalışma; “Atriyal Fibrilasyonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi”nin (Atrial 

Fibrillation Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire) geçerlilik ve güvenilirliğini 

saptamak, atriyal fibrilasyonlu hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek ve yaşam kalitesi 

ile ilişkili faktörleri incelenmek amacıyla planlanmıştır. 

 

 

3.2. Araştırmanın Soruları 

 

 AFEQT ölçeği Türkçe olarak AF’li hastaların yaşam kalitesini saptamada geçerli ve 

güvenilir bir ölçme aracı mıdır?   

 Hastalara ait bazı risk faktörlerine göre AFEQT ve alt boyut skorlarının ilişkisi var 

mıdır? 

 AFEQT ve AFSS ölçeği eş zaman geçerliliği açısından uygun mudur? 

 

 

3.3. Araştırmanın Yöntemi 

 

Bu çalışma; Aydın Devlet Hastanesi Kardiyoloji Servisi, Nöroloji Servisi ve 

Kardiyoloji Polikliniği'nde AF tanısı ile takip edilen, 18 yaş ve üzerinde 204 hastada “ 

Atriyal Fibrilasyonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi”nin (AFEQT) geçerlilik ve 

güvenilirliğini saptamak, AF'li hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek ve yaşam kalitesi 

ile ilişkili faktörleri incelenmek amacıyla kesitsel ve metodolojik tipte bir çalışmadır.  

 

 

3.4. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

 

Bu çalışma, Aydın Devlet Hastanesi Kardiyoloji Servisi, Nöroloji Servisi ve 

Kardiyoloji Polikliniği'nde yapılmıştır. Aydın Devlet Hastanesi; 2. basamak sağlık hizmeti 

veren ve Sağlık Bakanlığı’na bağlı sağlık kurumudur. Hastanenin, kardiyoloji servisi 39 

yataklı 7 uzman kardiyolog ve 19 hemşirenin görev yaptığı bir kliniktir. Bu ünitede bir yıl 

içerisinde tekrarlı başvurular dahil AF tanılı 5935 hasta muayenesi ve 453 hasta yatışı 

yapılamaktadır. Klinikte ilaç tedavisinin yanı sıra koroner anjiografi, pacemaker işlemi, 

anjioplasti, stent, balon takılma işlemleri yapılmaktadır.  
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Nöroloji servisi 23 yataklı, 6 uzman nöroloğun ve 10 hemşirenin görev aldığı bir 

ünitedir. Buraya bir yıl içinde tekrarlı başvurular dahil 3762  inmeli hasta tedavisi 

yapılmakta ve bunların 27’sinde AF etiyolojik risk faktörü olarak tanılanmaktadır.  

 

 

3.5. Araştırmanın Zamanı 

 

Bu araştırmanın verileri, Aydın Devlet Hastanesi’nde Kasım 2016- Aralık 2017 

tarihleri arasında toplanmıştır. 

 

 

3.6. Çalışma Takvimi 

 

Haziran–Temmuz 2016: Araştırma konusu belirlendi ve literatür taraması 

gerçekleştirildi. 

Temmuz- Ekim 2016: Etik kurul onayı alındı ve tez önerisi veridi. 

Eylül-Kasım 2016: AFEQT ölçeği uzman görüşüne sunuldu, ön test gerçekleştirildi 

ve son şekli verildi. Araştırmanın yapılacağı Kamu Hastaneler Birliği’nden resmi izin alındı. 

Kasım 2016- Aralık 2017: Araştırma verileri toplandı. 

Ocak-Temmuz 2018: Araştırma bulgularının dökümü ve istatistik değerlendirilmesi 

yapıldı. 

Ağustos 2018- Şubat 2019: Araştırma raporu yazıldı. 

 5 Nisan 2019: Tez savunma sınavı 

 

 

3.7. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Çalışmanın evrenini, Aydın Devlet Hastanesi'nde 2015 yılı içinde AF tanısı ile takip 

edilen hastalar (2160 hasta) oluşturmuştur.  

Örneklem sayısı ve seçiminde; geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılacak olan 

AFEQT ölçeğinde, toplam 20 soru bulunduğundan, her bir madde için en az 10 kişi alınması 

gerekliliği dikkate alınarak en az 200 hasta ile çalışmanın yapılması planlanmıştır (Şencan 

H, 2005; Grove ve Burns, 2009; Başkale H, 2016; Güngör D, 2016; Şahin ve Boztunç 



30 

Öztürk, 2018; Bayer ve Baykal, 2018; ITC, 2018). Buna göre; olasılıksız rastlantısal yöntem 

kullanılarak, Kasım 2016─Aralık 2017 tarihleri arasında, Aydın Devlet Hastanesi 

kardiyoloji servisi, nöroloji servisi ve kardiyoloji polikliniğinde AF tanısı ile takip edilen, 

çalışma kabul kriterlerine uyan 204 hasta örneklemi oluşturmuştur.  

 

 

3.8. Araştırmaya Alınma ve Dışlanma Kriterleri 

 

3.8.1. Araştırmaya Alınma Kriterleri 

 

Aydın Devlet Hastanesi kardiyoloji servisi, nöroloji servisi ve kardiyoloji 

polikliniğinde AF tanısı ile takip edilen, 18 yaş ve üzerinde olan, anlama ve konuşma 

problemi olmayan, kognitif bozukluğu bulunmayan (konfüze, demans, mental retarde v.b.) 

ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalar alınmıştır.  

 

 

3.8.2. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

 

Çalışmaya 18 yaşın altında, anlama ve konuşma problemi olan, kognitif bozukluğu 

bulunan ve çalışmaya katılmak istemeyen hastalar alınmamamıştır. 

 

 

3.9. Veri Toplama Araçları 

 

Araştırmanın verileri “Yapılandırılmış Soru Formu” (EK-1), “Atriyal Fibrilasyonun 

Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi [=Atrial Fibrillation Effect on QualiTy-of-life 

Questionnaire (=AFEQT)]” (EK-2) ve “Toronto Üniversitesi Atriyal Fibrilasyon Şiddeti 

Ölçeği(AFSS)” (EK-3) kullanılarak toplanmıştır.  

 

 

3.9.1. Yapılandırılmış Soru Formu 

 

Katılımcıların Sosyo-demografik özelliklerini ve sağlık durumlarını değerlendirmek 

için araştırmacı tarafından hazırlanan formdur. Bu form iki kısımdan oluşmaktadır.  

Birinci kısımda; katılımcıların sosyo-demografik özelliklerinı (cinsiyet, yaş, medeni 

durum, mezun olunan son okul, meslek, çalışma durumu, gelir durumu) değerlendiren 

sorular bulunmaktadır.  
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İkinci kısımda; katılımcıların sağlık durumu (diğer sağlık sorunları, AF tanı süresi, 

AF çeşidi, AF’ye yönelik yapılan girişimsel tedaviler, AF tedavisinde kullanılan ilaçlar v.b.) 

ve alışkanlıkları (sigara ve alkol) değerledirilmiştir. 

 

 

3.9.2. “Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi =Atrial 

Fibrillation Effect on QualiTy-of-life Questionnaire (=AFEQT)” Ölçeği 

AFEQT Ölçeği, Spertus ve ark. (2011) tarafından geliştirilmiş, AF'li hastaların 

yaşam kalitesini değerlendiren spesifik bir ölçektir. Ölçek 20 soru ve dört alt boyuttan 

oluşmaktadır. Bunlar;   

1. Belirtiler; 1, 2, 3, ve 4. sorularda,  

2. Günlük etkinlikler; 5, 6,7, 8, 9, 10, 11, ve 12 sorularda,  

3. Tedavi kaygısı/endişesi; 13, 14, 15, 16, 17, ve 18 sorularda,  

4. Tedavi memnuniyeti; 19, 20. sorularda ele alınmıştır. Tedavi memnuniyeti ile 

ilgili olan son 2 soru genel AFEQT sorularının bir parçası değildir, fakat genel puanlamaya 

benzer şekilde kendi alt ölçeği olarak hesaplanmaktadır (Spertus ve ark, 2011). 

Ölçek adaptasyonu öncesi; ölçeği geliştiren yazarlardan izin (EK-4) alınmıştır. 

Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanmasında dil geçerliliği ve uzman görüşü yöntemleri kullanılmıştır 

(Karadağlı ve Ecevit Alpar, 2017; Şahin ve Boztunç Öztürk, 2018). Dil geçerliliği için; 

çeviri-tersine çeviri yöntemi kullanılmıştır. Ölçeğin Türkçe'ye çevirisi yeminli profesyonel 

bir çeviri şirketi (EK-5) tarafından (EK-2) yapıldı. Türkçe çevirisive orijinal versiyonu; 

içerik açısından “uzman paneline” (EK-6) sunuldu (Üç kardiyoloji uzman hekimi ve üç 

akademisyen hemşire) ve gelen öneriler doğrultusunda düzeltmeler yapıldı. Türkçe çevirisi 

tekrar İngilizce'ye çevrilerek yazarına gönderildi ve görüşlerine sunuldu (EK-7)  (Karakoç 

ve Dönmez, 2014; Şahin ve Boztunç Öztürk, 2018). 

 

 

 

 



32 

Ölçeğin puanlaması:  

Belirtiler Alt Boyutu puanının hesaplanması: 

100 – (1,2,3 ve 4.ncü sorulara verilen cevapların puan toplamı–cevaplanan soru sayısı) x 100 

(cevaplanan soruların toplam sayısı x6) 

Günlük Etkinlikler Alt Boyutu puanının hesaplanması: 

100–(5,6,7,8,9,10,11,12.nci sorulara verilen cevapların puan toplamı–cevaplanan soru sayısı)x 100 

(cevaplanan soruların toplam sayısı x6) 

Tedavi Kaygısı (Endişesi) Alt Boyutu puanının hesaplanması: 

100–(13,14,15,16,17,18.nci sorulara verilen cevapların puan toplamı–cevaplanan soru sayısı)x 100 

(cevaplanan soruların toplam sayısı x6) 

Tedavi Memnuniyeti Alt Boyutu puanının hesaplanması: 

100 –  (19 ve 20.nci sorulara verilen cevapların puan toplamı – cevaplanan soru sayısı) x 100 

(cevaplanan soruların toplam sayısı x6) 

Genel veya alt boyut puanları 0 ile 100 arasındadır. Sıfır puan yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilendiğini ifade ederken, 100 puan yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmediğini  

ifade etmektedir. Örneğin; bir hasta Tedavi Kaygısı (Endişesi) alt boyutunda tüm soruları 

“1” olarak cevapladıysa, alt boyut puan hesaplaması; 100 - [(6 – 6) / 6 x 6] x 100 = [0/36] x 

100 = 100 olur ve hastanın yaşam kalitesinin etkilenmediği olarak ifade edilir. Buna 

karşılık, eğer bir hasta Tedavi Kaygısı (Endişesi) alt boyutunda tüm soruları “7” olarak 

cevapladıysa, alt boyut puanı 100 - [(42 – 6) / 6 x 6] x 100 = [36/36] x 100 = 0 olur ve 

hastanın yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği olarak yorumlanır (Spertus ve ark, 2011). 

 

 

3.9.3. Toronto Üniversitesi Atriyal Fibrilasyon Şiddeti Ölçeği (AFSS) 

 

AF’ye özgü hastalığın şiddetini, bireylerde oluşturduğu yükü, AF ataklarının 

sıklığını, hastaneye yatış oranlarını, sağlık hizmetlerinin kullanımını değerlendirmek üzere 

Maglio ve ark. tarafından (1998) geliştirilen likert bir ölçektir (Maglio ve ark, 1998; Dorian 

ve ark, 2000; Kupper ve ark, 2013; Hickey ve ark, 2013; Kahya Eren ve ark, 2014).Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Kahya Eren ve ark. (2014) tarafından yapılmıştır( Kahya Eren ve 
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ark, 2014). Ölçek 19 madde ve 3 bölümden oluşmaktadır. Bu bölümler; “AF Yükü”, “Sağlık 

Hizmetlerinin Kullanımı” ve “AF Semptom Ciddiyeti”dir (Dorian ve ark, 2000; Kupper ve 

ark, 2013; Hickey ve ark, 2013; Kahya Eren ve ark, 2014).  

Ölçeğin puanlaması:  

Toplam AF Yükü: AF sıklığı (soru 5), süresi (soru 6) ve hasta tarafından algılanan 

AF cididiyetinin (soru 7 ve 8’in ortalaması) birleşiminden elde edilir.   

Soru 6 için elde ettiğiniz skor 8’e bölünür daha sonra 10 ile çarpılır, böylece her 

hasta için 1-10 arasında bir skor elde edelir. Bunu yaptıktan sonra soru 5 ve 6’yı tersinden 

kodlanır (yani soru 5 için ‘sürekli’ tersinden kodlandığında 10 haline gelecek, ‘Günde iki 

kereden fazla’ 9 haline gelecektir gibi). 

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

arasında bir skor alır. 

Toplam AF Yükü = AF sıklığı+ AF süresi + AF ciddiyeti 3 ölçümden her biri 

Toplam AF yüküne eşit olarak katkıda bulunur, her biri 1-10 arasında bir skor alır ve 

dolayısıyla toplam AF yükü 3-30 arasında bir skor alacaktır. Yüksek skorlar AF yükünün 

fazla olduğunu gösterir.  

AF Semptom Ciddiyeti:  Bölüm C’deki sorulardan elde edilen skorlar (0-5 

arasındadır) toplanarak toplam skor hesaplanır. Toplam skor 0-35 arasında bulunur. Bu skor 

semptom ciddiyet skorudur ve skorun yükselmesi AF semptom ciddiyetinin arttığını gösterir 

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

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğini yapan yazarlardan kullanım izni alındı 

(EK-8) 

 

 

3.10. Ön Uygulama 

 

Uzman görüşleri alındıktan sonra, AFEQT ölçeğindeki soruların hastalar tarafından 

anlaşabilirliğini belirlemek ve gerekli düzeltmeleri yapmak amacıyla; Aydın Devlet 

Hastanesi’nde ilgili servislerde (verilerin toplanması planlanan) takip edilen ve araştırmaya 

alınma kriterlerine uyan 20 hasta ile yüz yüze görüşülerek ön uygulama yapılmıştır. 
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Ölçekteki anlaşılmayan sorularda gerekli düzeltmelere gidilmiş ve ölçeğe son şekli 

verilmiştir (Taşkın ve Akat, 2010; Karakoç ve Dönmez, 2014 ) (EK-2).  

 

 

3.11. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

 

Veri toplama araçları; Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Girşimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’dan onay (EK-9) ve Aydın Kamu Hastaneler 

Birliği’nden (EK-10) izin ve araştırma kabul kriterlerine uyan hastalardan yazılı onam 

alındıktan sonra uygulandı. Veriler, ilgili servislerde takip edilen hastalara gerekli 

açıklamalar yapıldıktan sonra, araştırmacı tarafından yüz-yüze görüşme yöntemiyle yaklaşık 

30 dk içinde toplandı. Anlaşılmayan sorular, ikinci kez okundu ve yönlendirme yapılmadı. 

 

 

3.12. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS (for Windows Release 11.5 Standart 

Version Copyright © SPSS ınc. 18-21) hazır paket programı kullanılarak yapıldı. Sosyo-

demografik özellikler için tanımlayıcı istatistiklerde sürekli veriler için ortalama±standart 

sapma (min-maksimum) değerleri ile ortanca ve mod değerleri, sayım verileri için sayı, 

yüzde değerleri verilmiştir. Gruplar arası farklılıklar incelenirken, anlamlılık seviyesi olarak 

0.05 kabul edilmiş, p< 0.05 istatiksel olarak anlamlı olarak değerlendirilmiştir.  

Ölçeğin; 

 Güvenirlik için iç tutarlık (Cronbach Alfa) analizi yapılmıştır (Şencan H, 2005; 

Çakmur H, 2012; Karakoç ve Dönmez, 2014 ). Ölçeğin madde seçimi faktör analizi 

ile ve maddelerin ayırt edicilik gücünün belirlenmesi madde-toplam test korelasyon 

katsayıları ile yapılmıştır (Karakoç ve Dönmez, 2014; Şahin ve Boztunç Öztürk, 

2018).  

 Yapı geçerliği açımlayıcı faktör analizi (Extraction Method: Principal Axis 

factoring, Rotation Method: Varimax) ve doğrulayıcı faktör analizi ile incelenmiştir.  

 Eş zaman geçerliliğinin belirlenmesi için sözü edilen ölçeğin yanında “Toronto 

Üniversitesi Atriyal Fibrilasyon Şiddeti Ölçeği”de uygulanmıştır. Her iki ölçek 

arasındaki ilişkinin incelenmesinde, pearson korelasyon analizi kullanmıştır.  
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 Ayırt edici geçerliliğin belirlenmesi için hastaların çeşitli risk faktörü durumlarına 

göre ölçek skorları arası ilişki incelenmiştir (Karakoç ve Dönmez, 2014). Bu 

ilişkinin belirlenmesinde student t testi kullanılmıştır. Tip 1 hata düzeyi 0.05 olarak 

belirlenmiştir (Karakoç ve Dönmez, 2014). 

 

 

3.13. Değişkenler 

 

Bağımsız Değişkenler 

Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, gelir durumu, daha 

önce hastaneye yatma ve kronik hastalık varlığı, AF türü ve AF tanı süresi bağımsız 

değişkenlerdir. 

Bağımlı Değişkenler  

AFEQT ve AFSS ölçekleri puanları bağımlı değişkenlerdir. 

 

3.14. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Araştırmanın tek merkezde (Aydın Devlet Hastenesi) yapılmış olması, araştırmanın 

sınırlılığıdır.  

 

 

3.15. Araştırmanın Etik Yönü 

 

Araştırmaya başlamadan önce araştırmanın etik uygunluğu için Aydın Adnan 

Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’na başvuruldu ve gerekli onay ( Protokol No: 2016/968 ) alındı (EK-9).  Veri 

toplama formunun başında yönerge ile katılımcılar bilgilendirilmiş ve hastalardan yazılı 

onam alınmıştır. Ayrıca Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği’nden gerekli izin 

(14.11.2016 tarih ve E.19420 sayı) alındı (EK-10).  
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4. BULGULAR 
 

 

Bu araştırma, Aydın Devlet Hastanesi’nde kardiyoloji polikliniği, kardiyoloji ve 

nöroloji servisinde yatan ve AF tanısı ile takip edilen, 18 yaş ve üzerinde olan, anlama ve 

konuşma problemi olmayan, kognitif bozukluğu bulunmayan ve çalışmaya katılmaya 

gönüllü olan 204 hasta ile yapılmıştır.  

Bulgular beş başlık altında toplanmıştır. Bunlar; (1) katılımcıların sosyo-demografik 

özellikleri, sağlık durumu ve alışkanlıkları, (2) AFEQT ölçeğinin madde bildirilme oranları, 

(3) AFEQT ölçeğinin geçerlilik bulguları (yapı geçerlilik analizi, AFEQT ölçeği korelasyon 

analizi, ayırt edici geçerlilik analizi ve eş zaman geçerlilik analizi), (4) AFEQT ölçeğinin 

güvenirlik bulguları (iç tutarlılık analizi, madde-toplam korelasyon analizi, genel ve alt 

boyut korelasyon analizi) ve (5) genel ve alt boyutların tanımlayıcı istatistikleri olarak ele 

alınmıştır.  

 

 

4.1. Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri, Sağlık Durumu ve Alışkanlıkları  

 

Bu bölümde, katılımcıların sosyo-demografik özellikleri (Tablo 5), sağlık durumu ve 

alışkanlıklarına (Tablo 6) ilişkin bulgular yer almaktadır. 

Katılımcıların sosyo demografik özellikleri incelendiğinde; araştırmaya katılanların 

yaş ortalamasının 71.33±10.34 (Min: 44 yaş Max: 93 yaş)’dür. Katılımcıların %65,2’sinin 

kadın, %61,3’nin evli, yarısından fazlasının (%51) ilkokul mezunu olduğu, %94,6’sının para 

getiren bir işte çalışmadığı, %59,8’inin gelir durumunun gidere denk olduğu belirlenmiştir 

(Tablo 5). 

 

 

 

 

 

 



37 

Tablo 5. Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri (N =204) 

Özellikler n % 

Yaş: 71.33±10.34 (Minimum: 44 yaş Maximum: 93 yaş) 

Cinsiyet Kadın 133 65,2 

Erkek 71 34,8 

Medeni Durum Evli 125 61,3 

Bekar 79 38,7 

En Son Bitirdiği Okul Okur-yazar değil 68 33,3 

Okur-yazar 16 7,8 

İlkokul 104 51 

Diğer*  16 7,9 

Çalışma Durumu Para getiren işte çalışma 11 5,4 

Çalışmıyor 193 94,6 

Gelir Durumu Gelir giderden az 81 39,7 

Gelir gidere denk 122 59,8 

Gelir giderden fazla 1 0,5 

*Diğer: Ortaokul, lise, üniversite 

Katılımcıların AF tanısı alma süreleri (ay olarak) 70.90±87.11 (min:1 ay max: 516 

ay) olduğu belirlenmiştir. Ayrıca, %88,2’sinin permanent (kalıcı) türü AF’ye sahip olduğu, 

%55,3’ünün coumadin (antikoagülan) kullandığı ve yarısından fazlasında (%51,5) 

hipertansiyon hastalığı bulunduğu saptanmıştır (Tablo 6). 

Tablo 6. Katılımcıların sağlık durumu ve alışkanlıkları 

Özellikler n % 

AF tanısı alma süresi ort (ay olarak ): 70.90±87.11 (min: 1ay max:516 ay)      Medyan: 48 ay 

AF çeşidi (N=204) Paroksismal 11 5,4 

Persistant 13 6,4 

Permanent 180 88,2 

AF tedavisinde 

kullanılan ilaçlar* 

(N=179) 

Coumadin 80 55,3 

Beloc 49 27,4 

Coraspirin 40 22,3 

Clexane 30 16,8 

Diltizem 29 16,2 

Digoxin 27 15,1 

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 sağlık 

sorunları** 

Hipertansiyon 105 51,5 

Akciğer Hastalıkları 56 27,5 

Diyabetus Mellitus 48 23,5 

Kalp Yetmezliği 42 20,6 

Böbrek Hastalıkları 32 15,7 

SVO 32 15,7 

Damar Tıkanıklığı 9 4,4 

**Alkol ve sigara kullananlar dikkate alınmayacak derecede azdır. 

   *İlaçların ticari adı sorulmuştur. **Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 
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4.2.AFEQT Ölçeği Madde Bildirilme Oranları/yüzde dağılımları ve Tanımlayıcı İstatistikler 
 
 

Tablo 7. AFEQT ölçeği sorularının madde bildirilme oranları/yüzde dağılımları 

Maddeler 

AFEQT 

 

Belirtiler Alt Boyutu 

Hiç Rahatsız 

Olmadım veya 

Bu Belirtiyi 

Yaşamadım 

n (%) 

Neredeyse Hiç 

Rahatsız 

Olmadım 

n (%) 

Çok Az 

Rahatsız 

Oldum 

n (%) 

Kısmen 

Rahatsız 

Oldum 

n (%) 

Oldukça 

Rahatsız 

Oldum 

n (%) 

Çok Rahatsız 

Oldum 

n (%) 

Aşırı Derecede 

Rahatsız Oldum 

n (%) 

1. Kalp çarpıntısı, kalbin teklemesi veya hızlı 

atmasından  
10(4,9) 22(10,8) 5(2,5) 10(4,9) 24(11,8) 65(31,9) 68(33,3) 

2. Düzensiz kalp atımından 15(7,4) 17(8,3) 8(3,9) 8(3,9) 22(10,8) 68(33,3) 66(32,4) 

3. Kalp atışında bir duraklama olmasından 56(27,5) 39(19,1) 15(7,4) 15(7,4) 27(13,2) 38(18,6) 14(6,9) 

4. Denge kaybı veya  baş dönmesinden 32(15,7) 25(12,3) 9(4,4) 16(7,8) 16(7,8) 31(15,2) 75(36,8) 

Günlük Etkinlikler Alt Boyutu 

Hiç 

Kısıtlanmadım 

n(%) 

Neredeyse Hiç 

Kısıtlanmadım 

n(%) 

Çok Az 

Kısıtlandım 

n(%) 

Kısmen 

Kısıtlandım 

n(%) 

Oldukça 

Kısıtlandım 

n(%) 

Çok 

Kısıtlandım 

n(%) 

Aşırı Derecede 

Kısıtlandım 

n(%) 

5.  Eğlenceli vakit geçirme, spor yapma ve 

hobilerinle ilgilenebilmede 14(6,9) 26(12,7) 20(9,8) 28(13,7) 47(23,0) 64(31,4) 5(2,5) 

6. Arkadaşları ve ailesiyle iletişim kurma ve 

bir şeyler yapabilme 
16(7,8) 25(12,3) 17(8,3) 28(13,7) 43(21,1) 61(29,9) 14(6,9) 

 Hiç 

Zorlanmadım 

n(%) 

Neredeyse Hiç 

Zorlanmadım 

n(%) 

Çok Az 

Zorlandım 

n(%) 

Kısmen 

Zorlandım 

n(%) 

Oldukça 

Zorlandım 

n(%) 

Çok Zorlandım 

n(%) 

Aşırı Derecede 

Zorlandım 

n(%) 

7. Yorgunluk, bitkinlik veya güç kaybı 

nedeniyle bir aktivitede bulunurken 
3(1,5) 4(2,0) 6(2,9) 5(2,5) 23(11,3) 72(35,3) 91(44,6) 

8. Nefes darlığı nedeniyle fiziksel aktivite 

yaparken 
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 yürüyüş yaparken 3(1,5) 4(2,0) 3(1,5) 8(3,9) 11(5,4) 59(28,9) 116(56,9) 

11.  Yokuş yukarı hızlı yürürken veya “poşet-

paket”gibi şeyleri  hiç durmadan taşırken ve 

dinlenmeden bir kat merdivenden çıkarken 

0(0) 2(1,0) 1(0,5) 7(3,4) 11(5,4) 32(15,7) 151(74,0) 

12.  Mobilya kaldırma veya yerini değiştirme, 

koşma, tenis veya basketbol gibi yorucu 

hareketli spor aktivitelerinde bulurken 

1(0,5) 1(0,5) 1(0,5) 7(3,4) 10(4,9) 38(18,6) 146(71,6) 
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Tablo 7. AFEQT ölçeği sorularının madde bildirilme oranları/yüzde dağılımları (Devamı) 

AFEQT Ölçeğinin Tedavi Kaygısı Alt Ölçeği 
Hiç Rahatsız 

Olmadım 

Neredeyse Hiç 

Rahatsız 

Olmadım 

Çok Az Rahatsız 

Oldum 

Kısmen 

Rahatsız Oldum 

Oldukça 

Rahatsız Oldum 

Çok Rahatsız 

Oldum 

Aşırı Derecede 

Rahatsız Oldum 

13. Atriyal fibrilasyonun her an 

başlayabileceğine dair yaşanılan endişe veya 

kaygı duygusu 

27(13,2) 30(14,7) 23(11,3) 12(5,9) 29(14,2) 58(28,4) 25(12,3) 

14. Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diğer 

sağlık durumlarını kötüleştirebileceğine dair 

endişe duygusu 

30(14,7) 29(14,2) 18(8,8) 14(6,9) 31(15,2) 42(20,6) 40(19,6) 

15. İlaç tedavisinin yan etkileri hakkında 

endişelenmekten 
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 prosedürlerin yan etkisi veya 

oluşturabileceği sorunlar hakkında 

endişelenmekten 

41(20,1) 46(22,5) 26(12,7) 19(9,3) 21(10,3) 34(16,7) 17(8,3) 

17. Burun kanaması, diş fırçalarken oluşan diş 

eti kanaması, kesiklerden oluşan ağır kanama 

veya berelenme gibi sonuçlara sebep olan kan 

incelticilerin yan etkisi hakkında 

endişelenmekten 

31(15,2) 54(26,5) 17(8,3) 20(9,8) 23(11,3) 33(16,2) 26(12,7) 

18. Tedavinin günlük hayattaki etkinliklerinize 

müdahalesi hakkında kaygılanmaktan veya 

endişelenmekten 

34(16,7) 58(28,4) 21(10,3) 21(10,3) 28(13,7) 27(13,2) 15(7,4) 

AFEQT Tedavi Memnuniyet Alt Ölçeği 
Aşırı Derecede 

Memnunum 

Çok 

Memnunum 

Oldukça 

Memnunum 

Memnun 

Olmakla 

Olmamak 

Arasındayım 

Oldukça 

Memnuniyetsiz

im 

Çok 

Memnuniyetsiz

im 

Aşırı Derecede 

Memnuniyetsizim 

19. Şu anki tedaviniz Atriyal Fibrilasyonunuzu 

ne kadar iyi düzenliyor? 
7(3,4) 64(31,4) 73(35,8) 45(22,1) 12(5,9) 3(1,5) 0(0) 

20. Tedaviniz Atriyal Fibrilasyonun 

belirtilerini ne ölçüde rahatlattı? 
8(3,9) 56(27,5) 81(39,7) 43(21,1) 10(4,9) 5(2,5) 1(0,5) 
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Tablo 7’de AFEQT ölçeğinin ve alt boyutlarından elde edilen sonuçlarının yüzde 

dağılımları verilmiştir. Araştırmaya katılan bireylerin AFEQT ölçeğindeki cevapları 

incelendiğinde; 

“Aşırı derecede” olarak ifade edilen cevapların dağılımı aşağıda verildiği gibidir: 

“Belirtiler” boyutunda, 

 Birinci madde “Kalp çarpıntısı, kalbin teklemesi veya hızlı atmasından” (% 33,3) 

 İkinci madde “Düzensiz kalp atımından” (%32,4) 

 Dördüncü madde “Denge kaybı veya baş dönmesinden” (%36,8) aşırı derecede 

rahatsız oldum seçeneği tercih edilmiştir. 

“Günlük Etkinlikler “ boyutunda, 

 Yedinci madde “Yorgunluk, bitkinlik veya güç kaybı nedeniyle bir aktivitede 

bulunurken” (%44,6) 

 Sekizinci madde “Nefes darlığı nedeniyle fiziksel aktivite yaparken” (%58,3) 

 Dokuzuncu madde “ Egzersiz yaparken” (%46,6) 

 Onuncu madde “Tempolu yürüyüş yaparken” (%56,6) 

 On birinci madde “Yokuş yukarı hızlı yürürken veya “poşet-paket” gibi şeyleri hiç 

durmadan taşırken ve dinlenmeden bir kat merdivenden çıkarken” (%74,0) 

 On ikinci madde “Mobilya kaldırma veya yerini değiştirme, koşma, tenis veya 

basketbol gibi yorucu hareketli spor aktivitelerinde bulurken” (%71,6)  aşırı 

derecede zorlandım olarak ifade edilmiştir. 

“Tedavi kaygısı” boyutunda, 

 On dördücü madde “Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diğer sağlık durumlarını 

kötüleştirebileceğine dair endişe duygusu” (%19,6) aşırı derecede rahatsız oldum 

ifade edilmiştir. 

“Hiç” (rahatsız olmama, kısıtlanmama ve zorlanmama)” olarak ifade edilen 

cevapların dağılımları aşağıda verilmiştir: 
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“Belirtiler” boyutunda, 

 Üçüncü madde “Kalp atışında bir duraklama olmasından” (%27,5) 

 “Tedavi kaygısı” boyutunda, 

 On altıncı madde “Kateter uygulama, ameliyat veya kalp pili gibi prosedürlerin yan 

etkisi/oluşturabileceği sorunlar hakkında endişelenmekten” (% 20,1) hiç rahatsız 

olmadım seçeneği ifade edilmiştir. 

 

 

4.3. AFEQT Ölçeği Geçerlilik Bulguları  

 

Ölçeğin geçerlilik çalışmaları kapsamında; 

 Dil geçerliliği için; çeviri- tekrar çeviri (EK-5), 

 Kapsam geçerliliği için; uzman paneli (EK-6), 

 AFEQT ölçeği yapı geçerliliği için faktör analizi (Tablo-9), 

 Ölçeğin risk faktörleri ile ayırt edici geçerliliği (Tablo 11), 

 Ölçeğin eş zaman geçerliliği ise AFSS ile (Tablo 12) yapıldı. 

 AFEQT ölçeği yapı geçerliliği için faktör analizi sonuçları aşağıda verilmiştir.  

Tablo 8. AFEQT ölçeği maddelerine Ait KMO ve Bartlett’s test değerleri 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0,826 

Bartlett’s Testi x2=3472,468 p=0.00 

p ≤0,05 

AFEQT ölçeğinde, faktör analizinin yapılabilmesi için örneklem büyüklüğünün 

yeterliliğini değerlendirmek amacıyla KMO ve Bartlett analizi yapılmıştır (Tablo 8). KMO 

değerinin 0.80-0.89 =çok iyi olarak değerlendirilmekte ve Bartlett’s testinin anlamlı çıkması 

da faktör analizinin yapılmasına uygun olduğunu göstermektedir (Tavşancıl 2014; Serbest 

ES, 2018). AFEQT ölçeğinin KMO değerinin 0,826 olması ve Bartlett’s testi sonucunun ise 

3472,468 çıkarak (p=0.00) faktör analizi yapılabileceğini göstermektedir. 
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Tablo 9. AFEQT ölçeğinin açımlayıcı faktör analizi sonuçlarına göre maddelerinin faktör 

yükleri 

Madde Faktör 1 Faktör 2 Faktör 3 Faktör 4 Faktör 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 Açıklanan Varyans %75,67 

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

AFEQT ölçeğinin “yapı geçerliği” için açımlayıcı ve doğrulayıcı faktör analizleri 

yapılmıştır (Tablo 9). Açımlayıcı faktör analizinde faktör yüklerinin değerlendirilmesinde 

0,40 ya da daha yüksek bir oranda olması yapılacak olan seçim için iyi sayılan bir ölçü 

olmasına karşın 0,30’a kadar inebilmekte olduğu ölçütü dikkate alınmıştır (Erkuş A, 2003; 

Büyüköztürk Ş, 2007;  Karakoç ve Dönmez, 2014; Çakır, A. 2014) 

Faktör analizi sonuçları öz değeri (Eigenvalues) 1’in üstünde olan ve toplam 

varyansın %75,67’sini açıklayan 5 faktör ortaya çıkarmıştır. Faktör matrisi incelendiğinde, 

1-4. Maddelerin faktör yüklerinin 0,30’dan büyük olduğu ve üçüncü faktöre yüklendiği 

görülmüştür. 1-2. Maddelerin faktör yüklerinin hem üçüncü (0,72-0,73)  hem dördüncü 

faktöre (0,43-0,37) yüklendiği görülmüştür. İki soru değerlendirildiğinde üçüncü faktöre 

yüklenen sorular ile benzer türevde olduğu düşünüldüğünden 1ve 2. Soruların üçüncü 

faktörde alınması uygun görülmüştür. Ölçeğin orijinalinde de bu iki soru “ belirtiler” alt 

boyutunda yer almaktadır. 

Beş -12. maddelerin faktör yüklerinin 0,30’dan büyük olduğu ve birinci faktöre 

yüklendiği görülmüştür. Ayrıca 5 ve 6. Maddelerin yüklerinin hem birinci (0,47-0,49) hem 
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üçüncü faktöre ( 0,59-0,59)  yüklendiği görülmektedir. Ancak ölçek sorularına bakıldığında 

bu soruların birinci faktöre yüklenen sorular ile benzeştiği düşünüldüğünden 5 ve 6. 

Sorularında birinci faktörde yer alması uygun görülmüştür. Ölçeğin orijinal versiyonunda bu 

iki soru günlük etkinlikler başlığı altında toplanmıştır. Bu yüzden Türk toplumunda konu 

içeriği yönünden zorlanmalar ve kısıtlanmalar bir arada ele alınabilmekte ve aynı başlıkta 

toplanmaları uygun bulunmuştur. 

On üç-14. soruların faktör yükleri dördüncü faktörde 0,30’dan büyük olduğundan 

dolayı ayrı bir başlık altında toplanması uygun olabilmektedir. Fakat anlam yönünde 15-18. 

Sorular ile farklılık olmadığı kaygıyla ilişkili maddeler olduğu için ölçeğin orijinalinde 

olduğu gibi tedavi kaygısı alt başlığında yer alması uygun görülmüştür. 

On beş-18. soruların faktör yüklerinin ikinci faktörde 0,30 den büyük olduğu 

görülmüş olup aynı başlık altında toplanmaları uygun bulunmuştur. Ölçeğin orijinalinde 13-

18. Sorular olarak tedavi kaygısı alt başlığı altında birleşmiştir. 

On dokuz-20. soruların faktör yüklerinin beşinci faktörde 0,30 den büyük olduğu 

tespit edilmiş olup tedavi memnuniyeti alt başlığı altında toplandığı faktör analizleri 

sonucunda görülmüştür. Bu sonuçlara göre; Türk toplumunda konu içeriği yönünden bazı 

ayrımlar ve farklı faktörlere yüklenmeler olmasına rağmen anlam yönünden uygun 

olmasından dolayı değişikliğe gidilmemiştir. Ölçeğin aslı olan 4 alt boyutta kullanılması 

uygun bulunmuştur. 

Tablo 10. AFEQT ölçeğinin doğrulayıcı faktör analizi sonuçları 

Uygunluk İndeksleri 
İyi uyum 

seviyeleri 

Kabul edilebilir 

uyum seviyeleri 

AFEQT ölçeği 

değerleri 

Ratio χ2/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 

(RMSEA) 
≤0.05 ≤0.06-0.08 0,84 

AFEQT ölçeği için doğrulayıcı faktör analizi yapılmış uygunluk açısından ki-kare 

değeri 2,43 olarak saptanmıştır (Tablo 10). AFEQT ölçeği uygunluk indeksi değerlerine 

bakıldığında GFI değerinin 0,83, AGFI değerinin 0,78,  NFI değerinin 0,88, RFI değerinin 
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0,87, CFI değerinin 0,93, IFI değerinin 0,93, RMR değerinin 0,36 ve RMSEA değerinin 

0,84 olduğubulunmuştur. Bu sonuçlara bakıldığında ise AFEQT ölçeği Türkçe 

versiyonunun ki-kare değerine göre orijinal versiyonuyla iyi düzede uyum sağladığı 

saptanmıştır. 

Ölçeğin ayırt edici geçerliliğini belirlemek için hastalara ait bazı risk faktörleri ile 

AFEQT ölçeği yaşam kalitesi skorları arasındaki ilişkiye bakılmıştır (Tablo 11).     
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Tablo 11. Hastalara ait bazı risk faktörlerine göre AFEQT ve alt boyut skorlarının dağılımı 

Belirtiler ve Puan ort±SS 

p değeri 
Belirtiler Günlük Etkinlikler Tedavi Kaygısı Tedavi Memnuniyeti Toplam 

Yaş 

>65 n=156                         

<65 n=48                           

p değeri 

38,40±27,02 

37,32±24,95 

0,805 

18,89±16,03 

23,17±20,42 

0,132 

54,91±25,6 

45,94±28,35 

0,040* 

67,14±15,9 

63,36±20,24 

0,180 

35,23±17,33 

33,91±19,56 

0,654 

Cinsiyet 

Kadın n=133                           

Erkek n=71                            

p değeri 

34,55±24,06 

44,89±29,55 

0,013* 

17,62±14,43 

24,17±20,91 

0,009** 

49,14±26,05 

59,66±26,08 

0,007** 

65,22±15,94 

68,19±18,91 

0,023* 

31,89±15,84 

40,61±19,99 

0,001** 

HT 

Olan n=105                           

Olmayan n=98                            

p değeri 

34,6±23,53 

41,32±28,5 

0,068 

16,92±14,33 

23,21±19,42 

0,009** 

51,0±26,16 

54,33±26,69 

0,37 

66,82±17,44 

65,64±16,76 

0,624 

32,21±15,86 

37,61±19,4 

0,031* 

DM 

Olan n=48                           

Olmayan n=156                             

p değeri 

31,25±24,4 

40,27±26,82 

0,039* 

15,32±10,91 

21,31±18,52 

0,035* 

55,20±23,08 

52,06±27,46 

0,474 

70,48±14,58 

64,95±17,57 

0,049* 

32,15±14,27 

35,77±18,76 

0,22 

SVH 

Olan n=32                          

Olmayan n=172                            

p değeri 

39,19±27,71 

37,96±26,34 

0,810 

18,48±16,94 

20,16±17,29 

0,614 

56,42±24,01 

52,13±26,92 

0,401 

67,7±13,17 

65,98±17,69 

0,601 

35,73±16,71 

34,77±18,09 

0,781 

Böbrek 

hastalıkları 

Olan n=32 

Olamayan n=172 

p değeri 

28,51±18,48 

39,94±27,4 

0,025* 

12,69±8,74 

21,24±18,05 

0,010** 

46,26±27,4 

54,02±26,21 

0,129 

67,18±16,65 

66,08±17,16 

0,738 

27,40±12,48 

36,32±18,36 

0,009** 

Akciğer 

hastalıkları 

Olan n=56 

Olmayan n=148 

P değeri 

35,34±24,51 

39,21±27,21 

0,353 

14,39±12,63 

21,98±18,25 

0,005** 

52,97±25,4 

52,74±26,96 

0,955 

63,98±16,13 

67,11±17,35 

0,243 

31,91±15,52 

36,06±18,56 

0,138 

Kalp 

yetmezliği 

Olan n=42                                 

Olmayan n=161                                 

p değeri 

39,08±23,46 

38,09±27,27 

0,829 

19,24±18,25 

20,14±17,0 

0,764 

53,57±29,65 

52,55±25,76 

0,825 

63,88±16,93 

67,13±16,8 

0,267 

35,09±19,83 

34,93±17,4 

0,959 

Damar 

tıkanıklığı 

Olan n=9                                 

Olmayan =195                                

p değeri 

39,35±23,94 

38,09±26,66 

0,890 

16,89±9,51 

20,04±17,48 

0,593 

54,62±30,58 

52,72±26,36 

0,833 

63,88±19,54 

66,36±16,97 

0,671 

34,46±17,38 

34,94±17,91 

0,937 

* p ≤0,05  **  p≤ 0,01  student t testi kullanılmıştır 
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 Tedavi kaygısı alt boyutunda 65 yaşından küçük olan bireylerin, 65 yaşından büyük 

olanlara göre AFEQT skorlarının daha düşük olduğu,  

 Belirtiler, günlük etkinlikler, tedavi kaygısı ve tedavi memnuniyeti alt boyutlarında 

kadınların, erkeklere göre AFEQT skorlarının daha düşük olduğu,  

 Günlük etkinlikler alt boyutunda HT olanlarda, olmayanlara göre AFEQT 

skorlarının daha düşük olduğu,  

 Belirtiler, günlük etkinlikler ve tedavi memnuniyeti alt boyutlarında DM olan 

hastalarda olmayanlara göre AFEQT skorlarının daha düşük olduğu,  

 Belirtiler ve günlük etkinlikler alt boyutlarında böbrek hastalığı bulunanlarda, 

bulunmayanlara göre AFEQT skorlarının daha düşük olduğu,  

 Günlük etkinlik alt boyutunda akciğer hastalığı olanlarda olmayanlara göre AFEQT 

skorlarının daha düşük olduğu saptanmıştır. 

Toplam ölçek skoru dikkate alındığında kadın cinsiyet, HT, böbrek hastalığı olan 

bireylerin puanlarını daha düşük olduğu saptanmıştır. 

SVH, kalp yetmezliği ve damar tıkanıklığı hastalıkları yönünden anlamlılık 

saptanmamış olup serabral hemoraji ve MI hastalıkları bulunan hasta sayısı az 

olunmasından dolayı örneklemi yansıtmayacağından değerlendirilmemiştir.  

Ölçeğin eş zaman geçerliliği için “AFEQT” ölçeği ile “Toronto Üniversitesi Atriyal 

Fibrilasyon Şiddeti” ölçeği arası kolerasyona bakılmıştır (Tablo 12).  

Tablo 12. AFEQT ve Toronto Üniversitesi Atriyal Fibrilasyon Şiddeti Ölçeği eş zaman 

geçerliliği korelasyon analizi 

 
Toronto Üniversitesi Atriyal Fibrilasyon Şiddeti Ölçeği 

Toplam AF yükü                  AF semptom ciddiyeti 

AFEQT                            r -0,390 -0,789 

                                        p 0,00 0,00 

Not: Pearson korelasyon analizi 

AFEQT ölçeğinin eş değer zaman geçerliliğini test edebilmek üzere Toronto 

Üniversitesi Atriyal Fibrilasyon Şiddeti skalası kullanılmış ve korelasyon analizi yapılmıştır 

(Liu Y, 2003). AFEQT ölçeği ile AFSS skalası arasında negatif yönde yüksek düzeyde 

uyum saptanmıştır. Negatif yönde ortaya çıkan uyumun sebebi ise; AFEQT ölçeğinde alınan 
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puanın artması yaşam kalitesinin yüksekliğini puan azalması ise yaşam kalitesinin azaldığını 

gösterirken ve AFSS ölçeğinde alınan puanın artması AF şikâyetlerinin arttığını puanın 

azalması ise AF şikâyetlerinin azaldığını göstermesidir.   

4.4. AFEQT Ölçeği Güvenirlik Bulguları 

 

Tablo 13. AFEQT ölçeği ve AFEQT ölçeğinin alt boyutlarının İç Tutarlılığı (Cronbach Alfa 

Değeri) 

 Cronbach Alfa Değeri 

AFEQT Ölçeği Toplam  0,910  

Belirtiler 0,788 

Günlük Etkinlikler 0,915 

Tedavi Kaygısı 0,867 

Tedavi Memnuniyeti 0,956 

Tüm ölçeğin iç tutarlık katsayısı; 0,910 olarak bulunmuştur. Alt boyutlar için 

hesaplanan iç tutarlık katsayıları sırayla; belirtilerin iç tutarlığı 0,788, günlük etkinlikler iç 

tutarlığı 0,915, tedavi kaygısı iç tutarlığı 0,867 ve tedavi memnuniyeti iç tutarlığı 0,956 

olarak bulunmuştur (Tablo 13). Literatürde hesaplanan iç tutarlılık/Cronbach Alfa 

değerlerinin en az 0,70 olması gerektiği belirtilmektedir (Aker ve ark, 2005; Karakoç ve 

Dönmez, 2014; Kula Kartal ve Mor Dirlik 2016). Buna göre ölçeğin genel ve alt boyutları iç 

tutarlılığını gösteren Cronbach Alfa değerlerinin oldukça yüksek olduğu görülmektedir.   

Tablo 14. AFEQT ölçeğinin genel ve alt boyut maddeleri için madde-toplam korelasyonları 

Sorular (N=204) Genel Belirtiler 
Günlük 

Etkinlikler 

Tedavi 

Kaygısı 

Tedavi 

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 ölçeği madde analizi için gerek tüm maddeler, gerekse tüm alt boyutlar için 

madde-toplam korelasyonları hesaplanmıştır (Tablo 14). Madde-toplam puan korelasyonları 

“belirtiler alt boyutu” için 0,375-0,739; “günlük etkinlikler alt boyutu” için 0,651-0,802; 

“tedavi kaygısı alt boyutu” için 0,504-0,804 ve “tedavi memnuniyeti” alt boyutu için 0,916 

değerini almıştır. 

Tablo 15. AFEQT ölçeği genel puanları ile alt ölçeklerden alınan puanların korelasyonları 

 Belirtiler 
Günlük 

Etkinlikler 
Tedavi Kaygısı 

Tedavi 

Memnuniyeti 

Genel  0,759* 0,811* 0,812* 0,385 

Belirtiler  0,526 0,413 0,316 

Günlük etkinlikler 0,526  0,423 0,262 

Tedavi kaygısı 0,413 0,423  0,339 

Tedavi memnuniyeti 0,316 0,262 0,339  

*p<0,01 

Ölçek genel skoru ve alt boyutlar arasında korelasyon değerlerine bakıldığında 

AFEQT ölçeği geneli ile “belirtiler”, “günlük etkinlikler” ve “tedavi kaygısı” alt boyutu 

arasında pozitif yönde, güçlü ve anlamlı bir ilişki bulunurken; AFEQT ölçeği geneli ile 

“tedavi memnuniyeti” alt boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Tablo 15).  

 

 

4.5. Genel ve Alt Boyutların Tanımlayıcı İstatistikleri 

 

Tablo 16. AFEQT ölçeğinin genel ve alt boyutların tanımlayıcı istatistikleri  

 Genel Belirtiler 
Günlük 

Etkinlikler 

Tedavi 

Kaygısı 

Tedavi 

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 ölçeğin genel toplam değerine ve alt boyutlarına göre ortalama, ortanca, 

mod, standart sapma, minimum ve maksimum değerler verilmiştir. Buna göre; AFEQT 

ölçeğinde puan toplamları alındığında genel puanın ortalamasını 34,92 ±17,84 olduğu 

saptanmıştır.  
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Ölçeğin alt boyutlarında ise sırasıyla ortalama toplam değerlerinin; belirtiler alt 

boyutunda 38,153±26,499, günlük etkinlikler alt boyutunda 19,904±17,208, tedavi kaygısı 

alt boyutunda 52,805±26,483 ve tedavi memnuniyeti alt boyutunda 66,258±17,047 olarak 

bulunmuştur (Tablo 16). AF’li hastalarda özellikle “günlük etkinlikler” ve “belirtiler” alt 

boyutlarında yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği saptanmıştır.  

Ölçeğin yaşam kalitesi puanlamasında; 0 değeri yaşam kalitesinin olumsuz 

etkilendiğinin 100 tam puan alanların ise yaşam kalitelerinin etkilenmediği belirtilmiştir 

(Spertus ve ark, 2011). Buna göre çalışmaya katılan AF’li hastaların yaşam kalitesinin 

düşük olduğu saptanmıştır. 
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5. TARTIŞMA 
 

 

Bu çalışma, AF’li hastaların yaşam kalitesini değerlendirmede spesifik bir ölçek 

olan, 20 maddeden ve 4 alt boyuttan oluşan AFEQT ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliğini saptamak, AF'li hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek ve yaşam kalitesi 

ile ilişkili faktörleri incelenmek amacıyla, kesitsel ve metodolojik tipte 204 hasta ile 

gerçekleştirilmiştir.  

Katılımcıların sosyo demografik özellikleri incelendiğinde; yaş ortalamasının 

71.33±10.34 (Min: 44 yaş Max: 93 yaş), üçte ikisinin kadın ve evli olduğu; yarısının ilkokul 

mezunu, tamamına yakınının çalışmadığı ve yarısından fazlasının gelirin-gidere denk 

olduğu belirlenmiştir (Tablo 5). CDC (2017) verilerine göre, AF 65 yaş altı bireylerde %2, 

65 yaş üstü bireylerde %9 oranında görüldüğü bildirilmektedir. Ülkemizde AF’li hastalarda 

yapılan çalışmalarda yaş ortalaması 67,5±12,9 ile 71.69±10.15 arasında olduğu; yarısından 

fazlasının (%56 ile %59) kadın olduğu rapor edilmiştir (Karaağaçlar ve ark. 2012; Özli İ 

2018; Demir ve ark 2018). 

Katılımcıların sağlık durumu incelendiğinde ise; AF tanısı aldığı sürenin 

70.90±87.11 ay (min: 1ay max:516 ay) olduğu; büyük çoğunluğunun permanent türü AF 

(%88,2) tanısı aldığı; yarısından fazlasının coumadin kullandığı ve HT’si (%51,5) olduğu 

saptanmıştır (Tablo 6). Ülkemizde AF’li hastalarda yapılan çalışmalarda; permanenet türü 

AF’nin  %41,8 ile %81 arasında olduğu, hastaların yarısına yakının (%44 ile %49) 

coumadin kullandığı rapor edilmiştir (Karaağaçlar ve ark. 2012; Göksülük ve Güleç, 2018; 

Demir ve ark 2018). 

AFEQT ölçeğinin “belirtiler”, “günlük etkinlikler”, “tedavi kaygısı” ve “tedavi 

memnuniyeti” alt boyutlarında “Aşırı derecede zorlanılan ve rahatsız olunan” durumlar ele 

alındığında  (Tablo 7):  

Belirtiler boyutunda; katılımcıların üçte birinin “denge kaybı/baş dönmesi”, “kalp 

çarpıntısı, kalbin teklemesi/hızlı atması” ve “düzensiz kalp atımı” durumlarından aşırı 

derecede rahatsız olduğu saptanmıştır.  Literatürde AF belirti ve bulguları çarpıntı hissi, baş 

dönmesi, senkop, göğüste ağrı, nefes darlığı, halsizlik vb. olarak belirtilmektedir (Acıbuca 

A, 2015; Yanartaş ve ark, 2015; Adalet K, 2017; İltuş ve Karadakovan ,2017).  
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Günlük Etkinlikler boyutunda; katılımcıların üçte ikisinin “yokuş yukarı hızlı 

yürürken, poşet/paket taşırken, merdivenden çıkarken (dinlenmeden)”  ve “mobilya 

kaldırma/yerini değiştirme, spor aktiviteleri sırasında (koşma, tenis, basketbol vb.)” aşırı 

derecede zorlandığı saptanmıştır. Literatürde AF’nin günlük etkinliklerde egzersiz 

durumunda azalmış vücut toleransyonu, halsizlik, nefes darlığı, uykuya eğilim, 

kısıtlanmalara neden olabileceği belirtilmektedir (Acıbuca A, 2015; Yanartaş ve ark, 2015; 

Adalet K, 2017; İltuş ve Karadakovan ,2017) 

Tedavi kaygısı boyutunda; beşte birinin “Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diğer 

sağlık durumlarını kötüleştirebileceğine dair endişe duygusu” hissetmekten aşırı derecede 

rahatsız oldukları saptanmıştır.  

Bu çalışmada, aşırı derecede rahatsız olma yönündeki bulgular literatürle benzerlik 

göstermektedir. Bu belirtilerin, hastaların yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilediği ve 

günlük yaşam aktivitelerini sürdürmede zorlanmalarına neden olduğu kanısındayız.   

AFEQT ölçeğinin alt boyutlarında “Hiç” rahatsız olunmayan durumlar ele 

alındığında (Tablo 7):”Belirtiler” boyutunda; katılımcıların sadece beşte biri “kalp atımında 

duraklama olması” ve “denge kaybı/baş dönmesi” durumlarından hiç rahatsız olmadıklarını 

belirtmişlerdir. “Tedavi kaygısı” boyutunda ise; beşte birinin “Kateter uygulama, ameliyat, 

kalp pili gibi prosedürlerin yan etkisi/oluşturabileceği sorunlar hakkında endişelenmekten” 

hiç rahatsız olmadıkları görülmüştür. Bu souçlar bize, hastaların bazılarının asemptomatik 

olabileceğini ve tedavi yan etkileri konusunda yeterli bilgilerinin olmadığını 

düşündürmektedir. Literatürde, AF’nin asemptomatik olabildiğini SVO öyküsü, kalp 

yetmezliği veya EKG tanılaması ile tesadüfen tanılandığı belirtilmektedir (Erdil Ülgen S, 

2017; Uncu H, 2017). 

Çalışmadan elde edilen bulgular iki ana başlık altında güncel literatürle tartışılmıştır.  

Geçerlilik ve güvenilirlik bulgularıınn tartışılması 

Literatürde, bir ölçeğin geçerlilik ve güvenilirliğinin yapılabilmesi için, ölçeğin 

orijinalinin geçerlilik ve güvenilirliğinin belli bir düzeyde olması gerektiği 

vurgulanmaktadır (Gözüm ve Aksayan, 2003; Seçer İ, 2015; Erdoğan ark, 2014). 

Araştırmamızda kullanılan AFEQT ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, ölçeği 
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geliştirenler ve kullananlar tarafından yapılmış ve kullanıma uygun bulunmuştur (Spertus 

ark, 2010; Kotecha ve ark. 2016). 

Geçerliliğe yönelik bulguların tartışılması: 

Geçerlilik, “bir ölçüm aracının neyi ne kadar isabetli/doğru ölçtüğü ve geliştirilme 

amacına ne kadar hizmet ettiği” olarak tanımlanmaktadır (Erkuş A, 2003; Öner N, 2006; 

Erdoğan ve ark. 2014; Serbest ES, 2018). AFEQT ölçeğinin geçerliliğini saptamaya 

yönelik; dil geçerliliği, kapsam geçerliliği, yapı geçerliliği, bazı risk faktörleriyle ayırt edici 

geçerliliği ve eş zaman geçerliliği uygulamaları yapılmıştır.  

Literatürde, bir ölçeğin geçerlilik çalışmalarında ilk olarak, kullanılmak istenen 

ölçeğin toplumun kültürüne yönelik dil çevirisinin yapılması önerilmektedir (Gözüm ve 

Aksayan, 2003; Türkmen ve ark, 2011; Özli İ, 2018). Ölçeğin dilinin değiştirilmesi, ölçeğin 

anlam kaybetmesine neden olabilmektedir. Bunu en aza indirilmek için, maddeler titizlikle 

incelenmeli ve anlamı koruması için gerekli dönüştürmelerin yapılması gerekmektedir. 

Bunun için en çok kullanılan yöntem, çeviri-geri çeviri yöntemi önerilmektedir (Deniz KZ, 

2007; Türkmen ve ark, 2011; Acaroğlu R, 2014; Özli İ, 2018). Bu bağlamda, AFEQT ölçeği 

profesyonel bir çeviri şirketi tarafından Türkçe’ye çevirilmiştir. Gerekli düzenlemeler, 

araştırmacı ve danışmanı tarafından yapıldıktan sonra iki kültürü iyi tanıyan ve konuşan biri 

tarafından İngilizce’ye çevrilmiştir. İngilizce çevirisinin anlam yönünden farklılıklar 

olmamasını kontrol etmek amacıyla, tekrar Türkçe çevririsi yapılmıştır.  

Ölçeğin kullanıma başlanmadan önce ön uygulamasının yapılması önerilmektedir 

(Deniz KZ, 2007; Doğan ve ark, 2009; Türkmen ve ark, 2011; Özli İ, 2018). Buna 

dayanarak, ön uygulamadan sonra (20 hasta) anlaşılabilirliğin iyi olduğu saptanmış, orijinal 

ölçek ve Türkçe’ye çevirilen ölçek arasında anlam farklılığı olmadığına karar verilmiştir. 

Yapılan çalışmalar sonucunda, AFEQT ölçeğinin Türkçe formunun dil geçerliliği yönünden 

uygun olduğu söylenebilir. 

Literatürde, ölçeklerin kapsam geçerliliğinde Türk dili ve kültürüne uygunluğunun 

değerlendirmesi amacıyla “Davis tekniği” kullanılması önerilmektedir. “Davis tekniği; 

alanında uzman kişilerin görüşünün alınması ve uygunluğunun değerlendirilmesi” olarak 

tanımlanmaktadır (Güleç ve Kavlak, 2013; Gürsoy ve Turan Özpolat, 2017; Özli İ, 2018). 

Buna göre, Kardiyoloji uzmanlarına (3 hekim 3 hemşire) ölçeğin her maddesinin 

anlaşabilirliğini, dil ve kültürel uygunluğunu değerlendirmek amacıyla (1=uygun değil, 
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2=biraz uygun 3=uygun 4=çok uygun) danışılmıştır (EK-.11). Uzmanların 

değerlendirmeleri sonucunda gerekli düzenlemeler yapılmıştır.  

Ölçek geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları incelendiğinde; Davis tekniğini 

kullandıkları ve araştırmamızla benzer adımlar izledikleri görülmüştür (Gürsoy ve Turan 

Özpolat 2017; Tekşan ve Süğümlü 2018; Özli İ 2018). Buna bağlamda, AFEQT ölçeğinin 

kültürel uygunluğu ve anlaşılabilirliği yönünden uygun olduğu söylenebilir.   

Bir ölçeğin yapı geçerliliğini belirlemek için kullanılan en iyi yöntem, faktör 

analizdir. Faktör analinizi “maddelerin hangi alt boyutta kullanılacağını belirlemek 

amacıyla kullanılan yöntem” olarak tanımlanmaktadır (Özli İ,2018). Ölçme aracında, 

birbirine benzer nitelikteki maddelerde homejen bir dağılım olması beklendiği 

vurgulanmaktadır (Özli İ,2018).  

Faktör analizine başlanmadan önce, toplanan verilerin yeterli olup olmadığını 

saptamak için KMO ve örneklemin analize uygunluğunu değerlendirmek amacıyla da 

Bartlett’s testi yapılması gerektiği bildirilmektedir (Özdamar K,2004; Özli İ,2018). Bu 

çalışmada, KMO değerinin 0,826 olması, örneklem büyüklüğünün faktör analizine uygun 

olduğunu göstermektedir. Bartlett’s testi p=0,00 bulunmuş olup, bu bulgu verilerin normal 

dağılımda olduğunu, örneklem büyüklüğünün ölçüm sonuçlarını etkilemediği, seçilen 

örneklemin faktör analizi için uygun ve yeterli sayıda olduğunu göstermektedir (Tablo 8). 

Araştırmamızda yapı geçerliliğini saptamak amacıyla, Extraction Method: Principal 

Axis factoring, Rotation Method: Varimax analizi ve doğrulayıcı faktör analizi 

kullanılmıştır. AFEQT ölçeği açımlayıcı faktör analizi sonuçları öz değeri (Eigenvalues) 

1’in üstünde olan ve toplam varyansın %75,67’sini açıklayan 5 faktör ortaya çıkmıştır.  

Literatüre göre, faktör yük değerinin en az 0,30 olması sınır olarak kabul 

edilmektedir (Erkuş, 2003; Büyüköztürk Ş, 2007;  Karakoç ve Dönmez, 2014; Çakır, A. 

2014). Çalışmamızda faktör analizi sonuçları, faktör yük değerleri ve açıklanan varyans 

yeterli düzeyde bulunmuştur (Tablo 9).  

 Orijinal ölçekğin maddeleri dört faktör altında toplanmasına rağmen, bu çalışmada 

beş faktör elde edilmiştir. Fakat bütüncül bakıldığında, orijinalinde olduğu gibi dört faktör 

altında toplanmış ve gerekçesi aşağıda açıklanmıştır. Buna göre: 
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Maddelerin faktörlere dağılımı incelendiğinde; 1-4. maddelerin faktör yüklerinin 

0,30’dan büyük olduğu ve üçüncü faktöre (belirtiler alt boyutu) yüklendiği görülmüştür. 

Ancak bir ve ikinci maddelerin hem faktör üç (faktör yük değeri 0,72-0,73) hem de faktör 

dörde (faktör yük değeri 0,43-0,37) yüklendiği gözlenmiştir. Bu maddelerin, hem yüklenme 

puanı hem de anlamlık yönünden faktör üçe (belirtiler alt boyutu) alınması uıygun 

görülmüştür. Ölçeğin orijinalinde de bu iki soru “belirtiler” alt boyutunda yer almaktadır 

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

Beş-12. maddelerin faktör yüklerinin 0,30’den büyük olduğu ve birinci faktöre 

(Günlük etkinlikler) yüklendiği görülmüştür. Ancak beş ve altıncı maddelerin yüklerinin 

hem birinci (0,47-0,49) hem üçüncü faktöre (0,59-0,59) yüklendiği görülmüştür. Ölçek 

sorularına bakıldığında bu maddelerin birinci faktöre yüklenen sorular ile benzeştiği 

düşünüldüğünden, birinci faktörde yer alması uygun görülmüştür. Ölçeğin orijinal 

versiyonunda da bu iki soru “günlük etkinlikler” alt boyutunda toplanmıştır (Tablo 8) 

(Spertus ve ark, 2011). Bu yüzden Türk toplumunda konu içeriği yönünden zorlanmalar ve 

kısıtlanmalar bir arada ele alınabilmekte ve aynı başlıkta toplanmaları uygun bulunmuştur.  

On üç-18. maddelerin faktör yüklerinin 0,30’dan büyük olduğu ve ikinci faktöre 

(tedavi kaygısı) yüklendiği görülmüştür. Ancak 13. ve 14. maddelerin ayrıca dördüncü 

faktöre yüklenmesinden dolayı ayrı bir başlık altında toplanması mümkün olsa da 15-18. 

maddelerden anlam yönünden farklı olmadığı için (kaygıyı değerlendirmelerinden dolayı) 

ölçeğin orijinalinde olduğu gibi “tedavi kaygısı” alt buyutunda yer alması uygun 

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

On dokuzuncu ve 20. maddelerin faktör yüklerinin 0,30’dan büyük olduğu ve beşinci 

faktöre yüklendiği tespit edilmiş olup “tedavi memnuniyeti” alt boyutunda toplandığı 

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

 

Bu ölçeği geliştiren Spertus ve ark. (2011) yaptıkları validasyon çalışmasında; 39 

madde ile yaptıkları açımlayıcı faktör analizinde, maddelerin üç faktöre yüklendiğini 

gözlemlemiş ve faktörlere dağılımına göre maddeleri birleştirerek 18 maddeye indirdiklerini 

rapor etmişlerdir. Fakat 19. ve 20. maddeler faktör analizine dahil edilmeden ayrı faktörde 

toplanmış ve toplam 20 maddeden ve dört faktörden (belirtiler, günlük etkinlikler, tedavi 

kaygısı ve tedavi memnuniyeti)  oluşan ölçeğe son şeklini vermişlerdir.  
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AFEQT ölçeği Türkçe versiyonu için yapılan doğrulayıcı faktör analizinde ise; uyum 

indeksi değerlendirmesi ki-kare değeri χ2= 2,43 bulunmuştur. Literatür incelendiğinde 

doğrulayıcı faktör analizi sonucunda elde edilen uyum indeksi değerinin 2 in altında olması 

önerilmekte, 5 ve daha az bir değer ise kabul edilebilmektedir (Wheaton ve ark, 1977; 

Munro BH, 2005; Şimşek ÖF,  2007; Hooper ve ark, 2008).  

 Tailachidis ve ark (2016) Yunanistan’da yaptıkları AFEQT validasyon çalışmasında 

faktör analizine yer vermemişlerdir.  

Sonuç olarak; 20 maddelik AFEQT ölçeğinin Türk toplumuna uyarlanmasında yapı 

değişikliğine gidilmeden, orijinaline sadık kalınması uygun görülmüş ve doğrulayıcı faktör 

analizi sonuçlarına göre  alt boyutlar ve maddeler arasında uyumun sağlandığı saptanmıştır. 

Bir ölçeğin geçerliliğini sınamak için yapılan bir başka analiz ise ayırt edici 

geçerliliğini test etmektir. AF gelişme riski yaşlanma ile birlikte (özellikle 60 yaşın 

üstündeki bireylerde) artış gösterir. Literatüre göre, AF gelişmesinde en sık rol oynayan 

majör risk faktörleri;  yaş, cinsiyet, hipertansiyon, koroner arter hastalığı, kalp kapak 

hastalığı, kronik akciğer hastalıkları, kalp yetmezliği, kardiyomiyopati, konjenital kalp 

hastalığı ve pulmoner emboli olarak belirtilmektedir. (Cleveland Clinic, 2009; CDC 2017; 

Aksun ve ark, 2017; Wasmer ve ark, 2017; Curry ve Hall,2018; Erdinç  ve ark, 2018).  

AFEQT ölçeğinin ayırt edici geçerliliğini belirlemek amacıyla; AF için risk faktörü 

olan (yaş, cinsiyet, HT, DM, İnme, böbrek hastalıkları, akciğer hastalıkları, kalp yetmezliği, 

damar tıkanıklığı) bazı durumlar ile AFEQT ve alt boyut skorları karşılaştırılmıştır (Tablo 

10).  

Araştırmalar incelendiğinde; AF’nin ileri yaştaki (>75 yaş) bireylerin yarısından 

fazlasında görüldüğü, hastaların yarısından fazlasının kadın (%56 ile 58,5) olduğu, yaklaşık 

üçte ikisinde HT (%65,7 ile %71, 9),  dörtte birinde DM (%22,4 ile %25,9), yarısından 

azında ise koroner kalp hastalığı (%31 ile%44,8), kalp yetmezliği (%13,4 ile %34,4) ve 

inme (%17,1) olduğu rapor edilmiştir (Uyarel ve ark, 2008;  Karaağaçlar ve ark, 2012; Özli 

i 2018). 

Bu çalışmada, AFEQT ölçeği puanlarıyla, AF ile ilişkili risk faktörleri 

karşılaştırıldığında (hastaların yaşam kalitesi üzerine etkisi incelendiğinde); AFEQT 

ölçeğinin toplam skoruna göre kadınların, HT ve böbrek hastalığı olanların puanlarının daha 
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düşük olduğu saptanmıştır. AFEQT ölçeği alt boyutlarına göre bakıldığında; belirtiler alt 

boyutunda kadınların, DM ve böbrek hastalığı olanların puanlarının düşük olduğu yani bu 

gruptakilerin hastalık belirtilerinden daha fazla rahatsız oldukları saptanmıştır. Günlük 

etkinlikler alt bıyutunda kadınların, HT, DM, böbrek ve akciğer hastalığı olanların 

puanlarının daha düşük olduğu, buna göre günlük etkinlikler sırasında daha fazla 

kısıtlandıkları belirlenmiştir.  Tedavi kaygısı alt boyutunda 65 yaşından küçük bireylerin ve 

kadınların tedaviye yönelik kaygılarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. Tedavi 

memnuniyeti alt boyutunda ise kadınların memnuniyetinin düşük olduğu bulunmuştur 

(Tablo 11).  

AF ile ilişkili risk faktörlerinin, hastaların yaşam kalitesi üzerine etkisi olduğu 

saptanmıştır. AFEQT ölçeği ayırt edici geçerlilik yönünden uygun olduğu söylenebilir.  

Eş zaman geçerliliği “kullanılan ölçek ile benzer yapıda olan verileri veya ilişkili 

olan bir yapıyı inceleyen geçerliliği daha önceden yapılmış ve ispat edilmiş başka bir 

ölçekle eşzamanlı uygulanması” olarak tanımlanmaktadır (Aktürk ve Acemoğlu, 2012). 

Bu çalışmada, eş zaman geçerliliğini saptamak amacıyla, korelasyon analizi 

yapılmıştır. Literatüre göre, alınan korelasyon puanı bire ne kadar yakınsa eş değer zaman 

geçerliliğinin o kadar iyi olduğu belirtilmektedir (Erkuş A, 2003; Şencan H,  2005; Çam ve 

Arabacı, 2010).  

AFEQT ölçeğinin eş zaman geçerliliğini yapmak için AFSS ölçeği kullanılmıştır. 

Ölçekler arasında, negatif yönde yüksek düzeyde anlamlı ilişki saptanmıştır. Ortaya çıkan 

negatif ilişkinin nedeni; ölçek puanları arasında ters tanımlama olması olarak belirlenmiştir 

(Tablo 12) (AFEQT ölçeğinde 0 puanın yaşam kalitesinde olumsuz etkilenmenin olmasını 

ifade ederken, AFSS ölçeğinde 0 puanın hiçbir etkilenmemeyi göstermesinden ve AFEQT 

ölçeğinde 100 puan bireyin yaşam kalitesinde hiçbir etkilenme olmadığını gösterirken, 

AFSS ölçeğinde 100 puan bireyin semptomlardan ciddi düzeyde etkilendiğini 

göstermektedir). 

Çalışmamızda elde edilen bulgulara bakıldığında AFEQT ölçeğinin eş zaman 

geçerliliğinin sağlandığı görülmüştür. 

Güvenilirliğe yönelik bulguların tartışılması: 
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“Güvenilirlik, bir ölçme aracıyla yapılan, birbirinden bağımsız olan ölçümlerden 

alınan sonucun kararlı/tutarlı olduğunu gösteren veri” olarak tanımlanmaktadır (Ercan ve 

Kan, 2004; Çakmur H, 2012).  

Bir ölçeğin geçerli sayılabilmesi için öncelikle güvenilirliğinin saptanması 

gerekmektedir (Akgül 2003). Güvenilirliğin saptanması amacıyla İç Tutarlılığına bakılır.  

Ölçeğin puanlama özelliği dikkate alınarak, iç tutarlılık yöntemlerinden “yarıya bölme 

yöntemi”, “Kuder-Richardson güvenirlik katsayıları” ve “Cronbach Alfa katsayısı” 

yöntemlerinden biri seçilir. Ayrıca güvenirliliği değerlendirmek için “madde toplam 

korelasyon kat sayısı” analizi yapılması da önerilmektedir. Bu analizlerin amacı, ölçekte 

bulunan maddelerin birbirleriyle olan uyumunun değerlendirilmesidir (Alper R,2002; Özli İ, 

2018).  Ölçek likert tipinde ise iç tutarlılığı saptamak için Cronbach Alfa analizi 

kullanılması önerilmektedir. Cronbach Alfa analizi “ölçekte bulunan maddelerin tutarlı 

olup olmadığını, ölçeğin homejenliğini belirleyen bir analiz” olarak tanımlanmaktadır 

(Ercan ve Kan, 2004, Çakmur H, 2012; Aktürk ve Acemoğlu 2012). Cronbach Alfa katsayı 

değeri 0.00-0.40 arasında ise ölçeğin güvenilir olmadığı, 0.40-0.60 ise ölçeğin düşük 

güvenilirlikte olduğu, 0.60-0.80 ise ölçeğin oldukça güvenilir olduğu ve 0.80-1.00 arasında 

ise ölçeğin güvenilirliğinin yüksek olduğu belirtilmiştir (Akgül A, 2003). Bir ölçeğin 

Cronbach Alfa katsayısının yüksek olması, ölçülmesi amaçlanan durumu iyi ifade eden ve 

birbiriyle tutarlı olan maddelerden oluştuğu anlamına gelmektedir (Alper R, 2002; Serbest 

ES, 2018; Özli İ, 2018). 

Bu çalışmada, AFEQT ölçeğinin iç tutarlılığını saptamak ve homojenlik durumunu 

belirlemek amacıyla, ölçek genelinin ve alt boyutların Cronbach Alfa katsayısı 

değerlendirilmiştir. AFEQT ölçeğinin genel Cronbach Alfa katsayısı 0,910, belirtiler alt 

boyutunun α=0,788, günlük etkinlikler alt boyutunun 0,915, tedavi kaygısı alt boyutunun 

α=0,867 ve tedavi memnuniyeti alt boyutunun α=0,956 olduğu saptanmıştır. Ölçeğin Türkçe 

versiyonunun iç tutarlığı ve homojenliğinin yüksek ölçüde güvenilir olduğu söylenebilir 

(Tablo 13). 

Ölçeğin orjinalinde AFEQT ölçeği genel Cronbach Alfa değeri 0,88, belirtiler alt 

boyutu Cronbach Alfa değeri 0,95, günlük etkinlikler Cronbach Alfa değeri 0,94, tedavi 

kaygısı Cronbach Alfa değeri 0,90 ve tedavi memnuniyeti Cronbach Alfa değeri 0,88 

olduğu belirtilmiştir (Spertus ve ark, 2011). Tailachidis ve ark (2016), AFEQT ölçeğinin 

Yunanca validasyon çalışmalarında ölçeğin genel Cronbach Alfa değerini 0,97, belirtiler 
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Cronbach Alfa değerini 0,90, günlük etkinlikler Cronbach Alfa değerini 0,93, tedavi kaygısı 

Cronbach Alfa değerini 0,91 ve tedavi memnuniyeti Cronbach Alfa değerini 0,83 olarak 

saptamışlardır. Ölçeğin Türkçe versiyonu ile diğer çalışma sonuçlarının iç tutarlılık puanları 

benzerlik göstermektedir. 

AFEQT ölçeğinin güvenilirliğine yönelik, madde toplam korelasyon analizi 

yapılmıştır. Madde toplam korelasyonu analizi, “ölçekte bulunan bir maddenin varyans 

değeri ile ölçek toplam puanının varyansının karşılaştırılarak aralarındaki ilişkinin 

incelenmesi” olarak tanımlanmaktadır.  (Çakmur H, 2012; Erdoğan ark, 2014; Özli İ, 2018). 

Madde ile toplam değer arasındaki korelasyon katsayısı pozitif yönde artıkça o maddenin 

güvenilirliği ve etkinliğinin artığı gözlenmektedir (Çakır A, 2014; Özli İ, 2018). 

Erkuş A (2003), 0,20 değerinden düşük olan maddelerin ölçeğe alınmaması 

gerektiğini,  0,20-0,30 değerleri arasındaki verilerde düzeltilmeye gidilmesi gerektiğini, 

0,30-0,40 arasındaki değerlerin iyi olduğunu, 0,40 değerinden yüksek olan verilerin ise çok 

iyi ayırt edici özellikte olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmamıza bakıldığında madde toplam korelasyon analizi sonuçlarına göre, 4. 

madde dışında, maddelerin 0,40 üzerinde değerler aldığı ve bu soruların ayırt edici 

özelliğinin çok iyi olduğu belirlenmiştir. Ancak 4. maddenin 0,36 değer aldığı 

belirlenmiştir. AFEQT ölçeğinin ayırt edici özelliğinin iyi düzeyde olduğu saptanmıştır 

(Tablo 14).  

Çalışmamızda AFEQT ölçeği genel puanı ile alt boyutlar puanı arasında korelasyon 

analizi yapılmıştır (Tablo 14). AFEQT ölçeği genel puanı ile “belirtiler”, “günlük 

etkinlikler” ve “tedavi kaygısı” alt boyutu arasında pozitif yönde, güçlü ve anlamlı bir ilişki 

bulunurken, “tedavi memnuniyeti” alt boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmadığı saptanmıştır. 

Bu bulgulara dayanılarak, AFEQT ölçeğinin AF’li hastalarda yaşam kalitesini 

ölçmek için geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olduğu saptanmıştır.  

AF’li hastaların yaşam kalitelerinin etkilenme durumlarına ilişkin bulguların 

tartışılması 

Bu çalışmada, AFEQT ölçeğinden alınan toplam puan ortalamasının 34,926 ±17,846 

olduğu saptanmıştır. Ölçeğin puanlama sistemi ve değerlendirilmesi dikkate alındığında; 
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araştırmaya katılan bireylerin AF’ye bağlı olarak yaşam kalitelerinin olumsuz etkilendiği 

saptanmıştır. Ölçeğin alt boyutları düzeyinde ise özellikle “günlük etkinlikler 

(19,904±17,208)” ve “belirtiler (38,153±26,499)” alt boyutlarında yaşam kalitesinin ciddi 

düzeyde etkilendiği belirlenmiştir. (Tablo 7). 

Çalışmaya katılan bireylerin AFEQT ölçeğinden ve alt boyutlarından aldıkları 

puanların, yaşam kalitesini etkilenme durumları literatürde bulunan verilerle tartışıldı. Buna 

göre; Raine ve ark (2015), ablasyon tedavisi planlanan 80 AF’li hasta (yaş ort=57±10) ile 

yaptıkları yaşam kalitesi araştırmasında; AFEQT toplam puan ortalaması 51.5 ± 

22.0 vermişlerdir. Ablasyon tedavisi sonrasında (tekrarlayan AF’si olan bireyler hariç) 

yaşam kalitesinin 25,4±19 oranında iyileştiğini bildirmişlerdir. Bu verilere bakıldığında, 

AF’li hastalarda yaşam kalitesinin yarısında olumsuz etkilendiği görülmektedir.   

Tailachidis ve ark (2016) AFEQT ölçeğinin Yunanca validasyon çalışmasında, yaş 

ortalaması 70±9.2 ve %59,8 olan grupta AFEQT toplam puan ortalamasını 72,9 olarak 

vermişlerdir. Belirtiler alt boyutu ortalama değeri 73,1, günlük etkinlikler alt boyutu 

ortalama değeri 73,4, tedavi kaygısı alt boyutu ortalama değeri 72,2 ve tedavi memnuniyeti 

alt boyutu ortalama değeri 72,0 olarak verilmiştir.  

Ha ve ark.  (2018) Kanada’da valvüler AF’si olan 2498 hasta (yaş ort=73±10) ile 

yaşam kalitesini değerlendiren ve yaşam kalitesiyle ilişkili faktörleri inceleyen araştırmada 

AFEQT toplam puan ortalaması 77,6 ± 19,2 olarak verilmiştir. 

Literatürde ulaşalan bu üç çalıçmanın sonucu ile bizim çalışma sonucumuz 

kıyaslandığında; bizim çalışmamızda AFEQT toplam puan ortalamasının en düşük olduğu 

görülmektedir. Bir başka değişle, AFEQT ölçeğine göre Türk toplumunda ki AF’li 

hastaların yaşam kalitelerinin düşük olduğu belirlenmiştir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

 

6.1. Sonuçlar 

 

AFEQT ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğini saptamak, AF'li hastaların 

yaşam kalitesini değerlendirmek ve yaşam kalitesi ile ilişkili faktörleri incelenmek 

amacıyla, yapılan bu çalışmadan elde edilen sonuçlar beş bölüm altında verilmiştir. Bunlar; 

I. Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri, sağlık durumu ve alışkanlıklarına ait 

sonuçlar; Katılımcıların, 

 Yaş ortalamasının 71.33±10.34 olduğu, 

 Üçte ikisinin kadın ve evli, yarısının ilkokul mezunu, tamamına yakının 

çalışmadığı ve yarısından fazlasının gelirin giderine yakın olduğu, 

 AF tanısı aldığı sürenin 70.90±87.11 ay olduğu, 

 Büyük çoğunluğunda permanent türü AF bulunduğu, 

 Yarısından fazlasının coumadin kullandığı, 

 Yarısında HT olduğu saptanmıştır. 

II. AFEQT ölçeğinin madde bildirilme oranlarına ait sonuçlar; 

 Katılımcıların aşırı derecede rahatsız olduğu durumlara bakıldığında; 

o Üçte birinin denge kaybı, kalp çarpıntısı, kalbin teklemesi, hızlı atması ve 

düzensiz kalp atımından rahatsız olduğu, 

o Üçte ikisinin yokuş yukarı hızlı yürürken, poşet/paket taşırken, merdivenden 

çıkarken ve mobilya kaldırma/yerini değiştirme, spor aktiviteleri sırasında 

zorlandığı, 

o Beşte birinin AF’nin uzun vadede diğer sağlık durumlarını 

kötüleştirebileceğine dair endişe duygusu hissettiği belirlenmiştir. 

 Katılımcıların hiç rahatsız olmadığı durumlara bakıldığında; 

o Beşte birinin kalp atımında duraklama olmasından ve denge kaybı/baş 

dönmesinden rahatsız olmadığı, 
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o Beşte birinin kateter uygulama, ameliyat, kalp pili gibi prosedürlerin yan 

etkisinden ve oluşturabileceği sorunlardan endişe duymadığı saptanmıştır. 

III. AFEQT ölçeğinin geçerliliğine ait sonuçlar; 

 Türkçe formunun dil geçerliliği yönünden uygun olduğu, 

 Kültürel uygunluğu ve anlaşılabilirliği yönünden uygun olduğu ve kapsam 

geçerliliğinin sağlandığı, 

 Türk toplumuna uyarlanmasında yapı değişikliğine gidilmeden, orijinaline sadık 

kalınmasının uygun olduğu, 

 Ayırt edici geçerliliği ve eş zaman geçerliliği yönünden uygun olduğu 

belirlenmiştir.  

IV. AFEQT ölçeğinin güvenilirliğine yönelik sonuçlar; 

 Türkçe versiyonunun iç tutarlığı ve homojenliğinin yüksek ölçüde güvenilir 

olduğu, 

 İletişim kurabilme durumunu iyi ayırt ettiği ve AF’li hastaların yaşam kalitesini 

ölçmek için güvenilir bir ölçme aracı olduğu saptanmıştır. 

V. AFEQT ölçeğinin genel ve alt boyutlarının tanımlayıcı istatistiklerine ait 

sonuçlar; 

 AFEQT ölçeğinden alınan toplam puan ortalamasının 34,926 ±17,846 olduğu ve 

hastaların yaşam kalitesinin düşük olduğu, 

 AFEQT ölçeği alt boyutları sonuçlarına göre; katılımcıların AF semptomlarından 

yüksek düzeyde rahatsız olduğu, günlük etkinlikler sırasında 

zorlandığı/kısıtlandığı, yarısının tedaviye yönelik kaygılarının olduğu ve 

çoğunluğunun uygulanan tedavilerden memnun olduğu saptanmıştır. 
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6.2. Öneriler 
 

Bu araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Türkçe’ye çevrilerek, AF’li hastalarda geçerlilik ve güvenilirliği yapılan “Atriyal 

Fibrilasyonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi”nin AF’li hastaların yaşam 

kalitesini değerlendirmede kullanılabileceği,  

 Ölçeğin AF’li hastalarda uygulanan girişimsel tedavilerin, yaşam kalitesi üzerine 

etkisini değerlendirmek amacıyla kliniklerde kullanılabileceği,  

 Bireylere AF tanısı konulmasından itibaren, hastalığın yaşam kalitesine olan 

etkilerinin belirlenerek yapılacak hasta eğitiminin içeriğinin oluşturulmasında 

kullanılması önerilmektedir. 
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EKLER 
 

 

Ek 1. Yapılandırılmış Soru Formu 

ATRİYAL FİBRİLASYONLU HASTALARIN YAŞAM KALİTESİ VE İLİŞKİLİ 

FAKTÖRLERİN İNCELENMESİ 

Sayın katılımcı, 

Bu anket formu, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İç 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı’nda hazırlanmakta olan yüksek lisans tezine veri 

sağlamak amacıyla hazırlanmıştır. Bu araştırmada atriyal fibrilasyonlu hastaların yaşam 

kalitesini değerlendirmek ve yaşam kalitesi ile ilişkili faktörleri incelenmek amacıyla 

planlanmıştır.  Sorulara vereceğiniz samimi cevaplar araştırmanın güvenilirliği için 

önemlidir. Bu araştırmadan elde edilecek sonuçlar yalnızca bilimsel amaçla kullanılacaktır. 

Bu çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanmaktadır. Sorulara verdiğiniz yanıtlar 

tamamen gizli tutulacak, kişi ya da kurumlarla paylaşılmayacaktır. Bu araştırma ile ilgili 

sormak istediğiniz tüm soruları uygulamayı yürüten (Fatma GÜNEŞ, 05427646616, 

fgunes093@gmail.com) uygulama sırasında veya sonrasında e-posta yoluyla veya telefonla 

sorabilirsiniz. Anketi cevaplama süreniz yaklaşık 30 dakikadır. Katılımınız için teşekkür 

ederiz. 

Fatma GÜNEŞ 

Sakine BOYRAZ 

Protokol No : ............. 

Anket no : ……...                                         

KATILIMCILARIN SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

1. Cinsiyetiniz: a. Erkek b. Kadın  

2. Yaşınız: ……….. 

3. Medeni durumunuz:  a. Evli  b. Bekar c. Birlikte yaşıyor  

4. En son bitirdiğiniz okul: 

a. Okur-yazar değil b. Okur-yaza  c. İlkokul  d. Ortaokul         

e. Lise    f. Üniversite   g. Lisansüstü    
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5. Mesleğiniz:  

a. Para getiren bir işte çalışıyor   b. Çalışmıyor (ev hanımı, işsiz, emekli) 

6. Gelir durumunuz: 

a. Gelir giderden az b. Gelir gidere denk c. Gelir giderden fazla 

KATILIMCILARIN SAĞLIK DURUMU VE ALIŞKANLIKLARI 

7. AF tanısı konalı ne kadar süre oldu?.................ay .....................yıl 

8. AF çeşidi (Dosyasından bakılacak)   

a. Paroksismal  b. Persistant  c. Permanent 

9. AF için girişimsel tedavi uygulanmış mı? 

a. Hayır  b. Evet (............................................)  

10. AF tedavisi için kullandığı ilaçlar 

......................................................... 

........................................................... 

............................................................ 

......................................................... 

........................................................... 

................................................................ 

11. Var olan diğer sağlık sorunları 

......................................................... 

........................................................... 

............................................................ 

......................................................... 

........................................................... 

................................................................ 

12. Sigara içiyor musunuz? 

a. Hayır  b. Evet  (.........paket/gün/ay) 

13. Alkol kullanıyor musunuz? 

a. Hayır  b. Evet     (...........kadeh/gün/ay/yıl) 
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Ek 2. Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Yaşam Kalitesini Değerlendirme Ölçeği [=Atrial 

Fibrillation Effect on QualiTy-of-life Questionnaire (=AFEQT)]” 

Atriyal FibrilasyonunYaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi 

Bölüm 1. Atriyal Fibrilasyonun Oluşumuİsim veya Kimlik No:                                   

Şu anda/halihazırda atriyal fibrilasyonunuz var mı?           Evet (   ) Hayır (   ) 

Eğer cevabınız hayır ise, en son ne zaman Atriyal Fibrilasyon nöbeti geçirdiğinizi hatırlıyor 

musunuz? (Lütfen sizin durumunuzu en iyi açıklayan bir cevabı seçiniz) 

(...) Bügün erken saatlerde  

(...) Geçtiğimiz hafta içerisinde  

(...) Geçtiğimiz ay içerisinde  

(...) 1 ay ile 1 yıl arası önce 

(...) 1 yıldan fazla bir süre önce  

(...) Hiçbir zaman Atriyal fibrilasyon geçirdiğimi hatırlamıyorum 
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Bölüm 2. Aşağıdaki sorular Atriyal fibrilasyonun yaşam kalitenizi nasıl etkilediği ile ilgilidir.   

1 ila 7 arasında derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta içerisinde, geçirmiş olduğunuz atriyal fibrilasyon atağı sonucunda aşağıda belirtilen 

durumlardan ne ölçüde rahatsız oldunuz? (Lütfen sizin durumunuzu en iyi açıklayan bir numarayı daire içine alınız.) 

 

Hiç rahatsız 

olmadım veya bu 

belirtiyi 

yaşamadım 

Neredeyse hiç 

rahatsız 

olmadım 

Çok az 

rahatsız 

oldum 

Kısmen 

rahatsız 

oldum 

Oldukça 

rahatsız 

oldum 

Çok rahatsız 

oldum 

Aşırı 

derecede 

rahatsız 

oldum 

1. Kalp çarpıntısı, kalbin teklemesi veya hızlı 

atmasından 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Düzensiz kalp atımından 1 2 3 4 5 6 7 

3. Kalp atışında bir duraklama olmasından 1 2 3 4 5 6 7 

4. Denge kaybı veya  baş dönmesinden 1 2 3 4 5 6 7 

1 ila 7 arasında derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta içerisinde, geçirmiş olduğunuz atriyal fibrilasyon sonucunda aşağıda belirtilen yetilerde 

ne ölçüde kısıtlanma yaşadınız? (Lütfen sizin durumunuzu en iyi açıklayan bir numarayı daire içine alınız. 

 
Hiç 

kısıtlanmadım 

Neredeyse hiç 

kısıtlanmadım 

Çok az 

kısıtlandım 

Kısmen 

kısıtlandım 

Oldukça 

kısıtlandım 

Çok 

kısıtlandım 

Aşırı 

derecede 

kısıtlandı

m 

5. Eğlenceli vakit geçirme, spor yapma ve 

hobilerinle ilgilenebilmede 
1 2 3 4 5 6 7 

6. Arkadaşları ve ailesiyle iletişim kurma ve bir 

şeyler yapabilme 
1 2 3 4 5 6 7 
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1 ila 7 arasında derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta içerisinde, geçirmiş olduğunuz atriyal fibrilasyon sonucunda aşağıda belirtilen fiziksel 

aktivitelerde ne ölçüde zorlandınız? (Lütfen sizin durumunuzu en iyi açıklayan bir numarayı daire içine alınız.) 

 Hiç zorlanmadım 
Neredeyse hiç 

zorlanmadım 

Çok az 

zorlandım 

Kısmen 

zorlandım 

Oldukça 

zorlandım 
Çok zorlandım 

Aşırı 

derecede 

zorlandım 

7. Yorgunluk, bitkinlik veya güç kaybı nedeniyle 

bir aktivitede bulunurken 
1 2 3 4 5 6 7 

8. Nefes darlığı nedeniyle fiziksel aktivite 

yaparken 
1 2 3 4 5 6 7 

9.Egzersiz yaparken 1 2 3 4 5 6 7 

10. Tempolu yürüyüş yaparken 1 2 3 4 5 6 7 

11. Yokuş yukarı hızlı yürürken veya “poşet-

paket”gibi şeyleri hiç durmadan taşırken ve 

dinlenmeden bir kat merdivenden çıkarken 

1 2 3 4 5 6 7 

12. Mobilya kaldırma veya yerini değiştirme, 

koşma, tenis veya basketbol gibi yorucu hareketli 

spor aktivitelerinde bulurken 

1 2 3 4 5 6 7 

1 ila 7 arasında derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta içerisinde, geçirmiş olduğunuz atriyal fibrilasyon sonucunda aşağıda belirtilen duygular 

sizi ne ölçüde rahatsız etti?  (Lütfen sizin durumunuzu en iyi açıklayan bir numarayı daire içine alınız.) 

 

Hiç rahatsız 

olmadım 

Neredeyse hiç 

rahatsız 

olmadım 

Çok az 

rahatsız 

oldum 

Kısmen 

rahatsız 

oldum 

Oldukça 

rahatsız 

oldum 

Çok rahatsız 

oldum 

Aşırı 

derecede 

rahatsız 

oldum 

13.  Atriyal fibrilasyonun her an 

başlayabileceğine dair endişe ve kaygı 

hissetmekten 

1 2 3 4 5 6 7 

14. Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diğer 

sağlık sorunlarını olumsuz yönde 

etkileyebileceğine dair endişe yaşamaktan 

1 2 3 4 5 6 7 
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1 ila 7 arasında derecelendirmeniz gerekirse, son 4 hafta içerisinde, atriyal fibrilasyon tedaviniz sonucunda aşağıda belirtilen endişe hallerinden 

ne ölçüde rahatsız oldunuz? (Lütfen sizin durumunuzu en iyi açıklayan bir numarayı daire içine alınız) 

 
Hiç rahatsız 

olmadım 

Neredeyse hiç 

rahatsız olmadım 

Çok az 

rahatsız 

oldum 

Kısmen 

rahatsız 

oldum 

Oldukça 

rahatsız 

oldum 

Çok 

rahatsız 

oldum 

Aşırı derecede 

rahatsız oldum 

15. İlaç tedavisinin yan etkileri hakkında 

endişelenmekten 
1 2 3 4 5 6 7 

16. Kateter ile yakma, ameliyat veya kalp pili 

gibi prosedürlerin yan etkisi veya 

oluşturabileceği sorunlar hakkında 

endişelenmekten 

1 2 3 4 5 6 7 

17. Burun kanaması, diş fırçalarken oluşan diş eti 

kanaması, kesiklerden oluşan ağır kanama, veya 

berelenme gibi sonuçlara sebep olan 

kansulandıran ilaçların yan etkisi hakkında 

endişelenmekten 

1 2 3 4 5 6 7 

18. Tedavinin günlük hayatınızı olumsuz yönde 

etkileyeceği  konusunda kaygılanmaktan veya 

endişelenmekten 

1 2 3 4 5 6 7 

1 ila 7 arasında derecelendirmeniz gerekirse, sonuç olarak, şu anda tedavinize ilişkin olarak aşağıda belirtilen durumlardan ne ölçüde 

memnunsunuz? (Lütfen sizin durumunuzu en iyi açıklayan bir numarayı daire içine alınız.) 

 

Aşırı 

derecede 

memnunum 

Çok 

memnunum 

Oldukça 

memnunum 

Memnun 

olmakla 

olmamak 

arasındayım 

Oldukça 

memnuniy

etsizim 

Çok 

memnuniyetsizi

m 

Aşırı 

derecede 

memnuniye

tsizim 

19. Şu anki tedaviniz Atriyal Fibrilasyonunuzu 

Kontrol altında tutuyor mu? 
1 2 3 4 5 6 7 

20. Tedaviniz Atriyal Fibrilasyon ile ilişkili 

yaşadığınız belirtileri ne ölçüde rahatlattı? 
1 2 3 4 5 6 7 
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Ek 3. Toronto Üniversitesi Atriyal Fibrilasyon Şiddeti Ölçeği 

Toronto Üniversitesi Atriyal Fibrilasyon Şiddeti Ölçeği 

Hastanın adı soyadı: Hasta no: Tarih: 

Bölüm A 

Lütfen aşağıdaki soruları olabildiğince doğru yanıtlayınız. 

1. Cinsiyet  : О Erkek О Kadın 

2. Doğum tarihi :            

3. Şu anda kalbinizde ritim bozukluğu (atriyal fibrilasyon) var mı? 

О Evet 

О Hayır 

О Bilmiyorum 

4. Şu andaki hayatınız hakkında neler hissediyorsunuz? 

 

5. Düzensiz kalp ritminiz (atriyal fibrilasyon) ortalama olarak ne sıklıkla ortaya çıkıyor?  

О Sürekli 

О Günde iki kereden fazla 

О Hergün ya da hemen hemen hergün  

О Haftada 4-5 kere 

О Haftada 2-3 kere 

О Yaklaşık olarak haftada bir kere  

О Yaklaşık olarak ayda iki kere 

О Yaklaşık olarak ayda bir kere  

О Yaklaşık olarak yılda 2-4 kez  

О Yaklaşık olarak yılda bir kez  

О Yılda birden az 

О Düzensiz kalp ritmim hiç olmadı 

 

 

10          
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6. Düzensiz kalp ritmi atakları ortalama ne kadar sürüyor? 

О Sürekli 

О Birkaç gün veya daha fazla  

О Bütün gün 

О Birkaç saat ancak bir günden az  

О Yaklaşık olarak bir saat 

О 30-45 dakika 

О 30 dakikadan kısa  

О Birkaç dakikla 

О Düzensiz kalp ritmim hiç olmadı 

7. En son düzensiz kalp ritmi atağınız ne kadar şiddetliydi? 

Hiç şiddetli değildi      Son derece şiddetliydi 

    1      2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

8. İlk düzensiz kalp ritmi atağınız ne kadar şiddetliydi? 

BÖLÜM B 

9. Size hiç kardiyoversiyon uygulandı mı (yani sizi uyutup elektroşok uyguladılar mı)? 

О Evet 

О Hayır   

Evet ise, kaç kere? 

10. Son bir yıl içinde düzensiz kalp ritmi nedeniyle kaç kez acil servise gittiniz? 

О 0 

О 1 

О 2 

О 3 

О 4 

О 5  

О 5 kereden fazla: kere 

 

1 2    3     4     5     6     7    8    9       10 

Son derece şiddetliydi Hiç şiddetli değildi 
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11. Son bir yıl içinde düzensiz kalp ritmi nedeniyle kaç kez hastaneye kaldırıldınız? 

О 0 

О 1 

О 2 

О 3 

О 4 

О 5  

О 5 kereden fazla: kere 

12. Son bir yıl içinde düzensiz kalp ritmi nedeniyle kaç kez doktora başvurdunuz? 

О 0 

О 1 

О 2 

О 3 

О 4 

О 5  

О 5 kereden fazla: ………..kere 

BÖLÜM C 

Aşağıdaki şikayetlerin son 4 hafta içinde size ne kadar rahatsızlık verdiğini (verdilerse) 

lütfen belirtin. Şikayetlerinizi en iyi tarif eden cevabı işaretleyin. 

1. Kalp Çarpıntısı: 

Son 4 hafta içinde bu şikayet sizi ne sıklıkla rahatsız etti? 

Son 4 hafta içinde 

böyle bir şikayetim 

olmadı 

Çok az Hafif Biraz Çok Çok fazla 

0 1 2 3 4 5 

2. İstirahat ederken nefes darlığı: 

Son 4 hafta içinde bu şikayet sizi ne sıklıkla rahatsız etti? 

Son 4 hafta içinde 

böyle bir şikayetim 

olmadı 

Çok az Hafif Biraz Çok Çok fazla 

0 1 2 3 4 5 
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3. Fiziksel aktivite sırasında nefes darlığı: 

Son 4 hafta içinde bu şikayet sizi ne sıklıkla rahatsız etti? 

Son 4 hafta içinde 

böyle bir şikayetim 

olmadı 

Çok az Hafif Biraz Çok Çok fazla 

0 1 2 3 4 5 

4. Hareket güçlüğü (hafif fiziksel aktivite ile çabuk yorulma): 

Son 4 hafta içinde bu şikayet sizi ne sıklıkla rahatsız etti? 

Son 4 hafta içinde 

böyle bir şikayetim 

olmadı 

Çok az Hafif Biraz Çok Çok fazla 

0 1 2 3 4 5 

5. İstirahat sırasında da yorgunluk hissi: 

Son 4 hafta içinde bu şikayet sizi ne sıklıkla rahatsız etti? 

Son 4 hafta içinde 

böyle bir şikayetim 

olmadı 

Çok az Hafif Biraz Çok Çok fazla 

0 1 2 3 4 5 

6. Baş dönmesi /sersemlik hissi: 

Son 4 hafta içinde bu şikayet sizi ne sıklıkla rahatsız etti? 

Son 4 hafta içinde 

böyle bir şikayetim 

olmadı 

Çok az Hafif Biraz Çok Çok fazla 

0 1 2 3 4 5 

7. Göğüs ağrısı veya göğüste basınç hissi: 

Son 4 hafta içinde bu şikayet sizi ne sıklıkla rahatsız etti? 

Son 4 hafta içinde 

böyle bir şikayetim 

olmadı 

Çok az Hafif Biraz Çok Çok fazla 

0 1 2 3 4 5 
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Ek 4. AFEQT Ölçeğini Geliştiren Yazarlardan Alınan İzin 
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Ek 5. Profesyonel Yeminli Tercüanlık Şirketi Belgesi 
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Ek 6. Uzman Paneli  
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Ek 7. Türkçe Çevirisi Tekrar İngilizce'ye Çevrilerek Yazarına Gönderildi ve Görüşlerine 

Sunuldu 
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EK-8. Toronto Üniversitesi Atriyal Fibrilasyon Şiddeti Ölçeği”Türkçe Geçerlilik ve 

Güvenilirliğini Yapan Yazarlardan Kullanım İzni  
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Ek 9. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Etik Kurul İzni 
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Ek 10. Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterlik izni 
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Ek 11. Uzman Paneli Formu 

Lütfen maddelerin dil uygunluğunun aşağıdaki puanlamayı göz önüne alarak 

işaretleyerek cevaplayınız. 

1 

Uygun Değil 

2 

Biraz Uygun 

Madde ve ifadenin 

uygun şekle 

getirilmesi gerekir 

3 

Uygun 

Ancak ufak 

değişiklikler gerek 

4 

Çok Uygun 

ATRIYAL FIBRILASYONUNYAŞAM KALITESI ÜZERINE ETKISI ANKETI 

 1 

Uygun 

Değil 

2 

Biraz 

Uygun 

3 

Uygun 

4 

Çok 

Uygun 

1. Palpitations: Heart fluttering, skipping or 

racing 

Çarpıntı: Kalp çarpıntısı, teklemesi veya hızlı 

atmasından 

    

Önerileriniz:................................ 

 

2. Irregular heart beat 

Düzensiz kalp atımından 

    

Önerileriniz:............................. 

 

3. A pause in heart activity 

Kalp atışında bir duraklamadan 

    

Önerileriniz:.................................. 

 

4. Lightheadedness or dizziness 

Denge kaybı veya  baş dönmesinden 

    

Önerileriniz:.................................... 
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 1 

Uygun 

Değil 

2 

Biraz 

Uygun 

3 

Uygun 

4 

Çok Uygun 

5. Ability to have recreational pastimes, sports, 

and hobbies 

Eğlenceli vakit geçirme, spor yapma ve hobi 

yapabilme 

    

Önerileriniz:................................. 

 

 

 

 

6. Ability to have a relationship and do things 

with friends and family 

Arkadaşları ve ailesiyle iletişim kurma ve bir 

şeyler yapabilme 

    

Önerileriniz:.......................................... 

 

7. Doing any activity because you felt tired, 

fatigued, or low on energy 

Yorgunluk, bitkinlik veya güç kaybı nedeniyle bir 

etkinlik yapmakta 

    

Önerileriniz:....................................... 

 

8. Doing physical activity because of shortness of 

breath 

Fiziksel bir etkinlik yaparken nefes darlığı 

nedeniyle 

    

Önerileriniz:.................................... 

 

9. Exercising 

Egzersiz yaparken 

    

Önerileriniz:.................................. 
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 1 

Uygun 

Değil 

2 

Biraz 

Uygun 

3 

Uygun 

4 

Çok Uygun 

10. Walking briskly 

Tempolu yürüyüş yaparken 

    

Önerileriniz:................................. 

 

11. Walking briskly uphill or carrying groceries 

or other items, up a flight of stairs without 

stopping 

Yokuş yukarı tempolu yürüyüş yaparken veya hiç 

durmadan yiyecek benzeri farklı şeyleri taşırken 

ve dinlenmeden bir kat merdivenden çıkarken 

    

Önerileriniz:................................. 

  

12. Doing vigorous activities such as lifting or 

moving heavy furniture, running, or participating 

in strenuous sports like tennis or racquetball 

Mobilya kaldırma veya yerini değiştirime, koşma, 

tenis veya basketbol gibi yorucu sporlara katılma 

gibi hareketli etkinlikler yaparken 

    

Önerileriniz:................................. 

 

13. Feeling worried or anxious that your atrial 

fibrillation can start anytime 

Atriyal fibrilasyonun her an başlayabileceğine 

dair yaşanılan endişe veya kaygı duygusundan 

    

Önerileriniz:................................. 
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 1 

Uygun 

Değil 

2 

Biraz 

Uygun 

3 

Uygun 

4 

Çok 

Uygun 

14. Feeling worried that atrial fibrillation may 

worsen other medical conditions in the long run 

Atriyal fibrilasyonun uzun vadede diğer sağlık 

durumlarını kötüleştirebileceğine dair endişe 

duygusundan 

    

Önerileriniz:................................. 

 

 

 

 

15. Worrying about the treatment side effects 

from medications 

İlaç tedavisinin yan etkileri hakkında 

endişelenmekten 

    

Önerileriniz:................................. 

 

16. Worrying about complications or side effects 

from procedures like catheter ablation, surgery, 

or pacemakers therapy 

Kateter uygulama, ameliyat veya kalp pili gibi 

prosedürlerin yan etkisi veya oluşturabileceği 

sorunlar hakkında endişelenmekten 

    

Önerileriniz:................................. 

 

17. Worrying about side effects of blood thinners 

such as nosebleeds, bleeding gums when 

brushing teeth, heavy bleeding from cuts, or 

bruising. 

Burun kanaması, diş fırçalarken oluşan diş eti 

kanaması, kesiklerden oluşan ağır kanama, veya 

berelenme gibi sonuçlara sebep olan 

kansulandıran ilaçların yan etkisi hakkında 

endişelenmekten 

    

Önerileriniz:................................. 
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1 

Uygun 

Değil 

2 

Biraz 

Uygun 

3 

Uygun 

4 

Çok 

Uygun 

18. Worrying or feeling anxious that your 

treatment interferes with your daily activities 

Tedavinin günlük hayattaki etkinliklerinize 

müdahalesi hakkında kaygılanmaktan veya 

endişelenmekten 

    

Önerileriniz:................................. 

 

19. How well your current treatment controls 

your atrial fibrillation? 

Şu anki tedaviniz Atriyal Fibrilasyonunuzu ne 

kadar iyi düzenliyor? 

    

Önerileriniz:................................. 

 

20. The extent to which treatment has relieved 

your symptoms of atrial fibrillation 

Tedaviniz Atriyal Fibrilasyonun belirtilerini ne 

ölçüde rahatlattı? 

    

Önerileriniz:................................. 
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