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OZET

Dagtekin, G. Kalp Kapag Hastah@ina Bagh Olmayan Atriyal Fibrilasyonlu
Hastalarda Antikoagiilan Tedavi Uyumu, Sonuclarin Izlenmesi ve Saghk
Okuryazarhg Diizeylerinin Belirlenmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Halk Saghg1 Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2020. Calismanin
amaci, kapak hastaligina bagli olmayan Atriyal Fibrilasyon tanili hastalarin
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumlarinin degerlendirilmesi ve tedavi sonuglarinin
izlenmesi ile saglik okuryazarligi diizeylerinin belirlenmesidir. Bu ¢alisma, 01 Kasim
2018 — 20 Subat 2020 tarihleri arasinda Eskisehir Sehir Hastanesi kardiyoloji
poliklinigine bagvuran, kapak hastaligina bagli olmayan Atriyal Fibrilasyon nedeniyle
antikoagiilan ilag tedavisi alan, 18 yas ve lizerindeki hastalar arasinda gergeklestirilen
bir izlem aragtirmasidir. Bu ¢alismada ulagilmasi gereken minimum say1 461 olarak
hesaplandi. Caligmanin verileri amacimiza uygun olarak hazirlanan anket form ile
toplandi. Calismada ki kare testi, Mann Whitney U analizi ve ¢oklu lojistik regresyon
analizi kullanildi. Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum 3 soru ile saptandi. Hastalardan
her soruyu son bir aydaki antikoagiilan ilag kullanimlarin1 g6z 6niine alarak evet veya
hayir seklinde yanitlamasi istendi. Her olumlu davranis 0, olumsuz davranis 1 puan
olarak degerlendirilerek hastalarin aldiklar1 toplam puan hesaplandi. Buna gore alinan
toplam puani 1 ve iizerinde olan hastalarin antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumunun
olmadigt  kabul edildi. Hastalarin  saglik  okuryazarlik  diizeylerinin
degerlendirilmesinde Avrupa Birligi Q16 Saglik Okuryazarligi Olgegi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi. Calisma grubunu olusturan 478
hastanin yaslar1 48-89 arasinda degismekte olup; yas ortalamasi 71.17+8.90 yil idi.
Hastalarin 302’si (%63.2) kadindir. Hastalardan 277’sinin (%57.9) antikoagiilan ilag
tedavisine uyum gosterdigi saptandi. Calismamizda antikoagiilan ilag tedavisine
uyumun hi¢ sigara igmeyenlerde, Atriyal fibrilasyon haricinde hekim tanili kronik
hastaligi Oykiisii olmayanlarda, 6znel saglik algist kotii olanlarda, antikoagiilan
ilaglarin i¢ilmesi unutuldugunda bir sonraki ilaci ¢ift doz olarak alanlarda ve ilaglarini
her giin aynm1 zaman diliminde almayanlarda daha az oldugu saptandi. Atriyal
fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumu arttirmaya yonelik
egitim programlarin planlanmasi gerektigi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon, Ilag tedavisine uyum, Saglik okuryazarlig
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ABSTRACT

Dagtekin, G. Evaluation of Adherence to Anticoagulation Drug Treatment,
Following the Results and Determining the Health Literacy Level in Non
Valvular Atrial Fibrillation Patients. Eskisehir Osmangazi University, Medicine
School, Public Health Department, Expertise Thesis, Eskisehir, 2020.

Our aim is to evaluate the compliance of anticoagulant drug treatment patients with
atrial fibrillation and to follow treatment results and to determine their health literacy
levels. This study is a follow-up study conducted on patients aged 18 and over who
applied to the cardiology outpatient clinic of Eskisehir State Hospital between 01
November 2018 and 20 February 2020, who received anticoagulant medication due to
Atrial Fibrillation not related to valve disease. In this study, the minimum number to
be reached was calculated as 461. The data were collected with a questionnaire form.
Chi square test, Mann Whitney U analysis and multiple logistic regression analysis
were used in the study. Compliance with anticoagulant drug treatment was determined
with 3 questions. The patients answered each question as yes or no considering the use
of anticoagulant drugs in the past month. Each positive behavior was evaluated as 0,
negative behavior as 1 point, and the total score was calculated. Accordingly, it was
accepted that patients with a total score of 1 and above were not compatible with
anticoagulant medication. The European Union Q16 Health Literacy Scale was used
to evaluate the health literacy levels of the patients. Statistical significance level was
accepted as p <0.05. The ages of 478 patients constituting the study group ranged from
48 to 89; average age was 71.17 + 8.90 years. Among the patients 302 (63.2%) were
female. In the study group, 277 (57.9%) of the patients were found to comply with
anticoagulant drug treatment. In the study, compliance with anticoagulant medication
was found to be less in non-smokers, those with no history other chronic diseases,
those with a poor subjective health perception, those who takes a double dose after
forgetting to take it on time and who did not take their medication every day at the
same time. It was thought that training programs should be planned to increase

compliance with anticoagulant medication in patients with atrial fibrillation.

Key Words: Atrial fibrillation, Drug adherence, Health literacy
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1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar yliksek morbidite ve mortaliteye yol agmasi, teshis
ve tedavi masraflarinin ¢ok maliyetli olmas1 sebebiyle tiim diinyada énemli bir halk
sagligi sorunudur. Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) Kkardiyovaskiiler
hastaliklarin goriilme sikligmin %28.3 - 36.9 arasinda degistigi bildirilmektedir. Bu
sikligin gelecek 10 yil iginde %40.0 1 gececegi tahmin edilmektedir (1, 2).

Onemli mortalite nedenleri arasinda sayilan kardiyovaskiiler hastaliklarin
diinya genelinde Oliimlerin iigte birinden fazlasindan sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir (1, 2). Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) 2016 yilinda 15 milyondan fazla
kisinin kardiyovaskiiler hastaliklardan hayatin1 kaybettigini raporlamaktadir (3).
Amerika Birlesik Devletleri’nde dort kisiden birinin kardiyovaskiiler hastaliklar
nedeniyle hayatini kaybettigi rapor edilmektedir (4).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, tiim diinyada erken 6liime ve kronik engellige yol
acan Onemli bir halk saglig1 problemidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin neden oldugu
hastalik yiikii hem hastaligin kendisine hem de komplikasyonlarina bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Kiiresel toplam hastalik yiikiiniin beste birinden sadece kardiyovaskiiler
hastaliklar sorumlu tutulmaktadir (5, 6).

Son yillarda saglik kurum ve kuruluslarinda en ¢ok tan1 alan hastalik grubunun
kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 oldugu bildirilmektedir. Saglik harcamalari
bakimindan da bu grup hastaliklar en yiiksek maliyetli hastaliklar arasindadir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarin teshis ve tedavisi igin 2015 yilinda 65.6 milyon dolarin
harcandig1 raporlanmaktadir. Hasta sayisinin siirekli artmasi ve tedavi maliyetlerinin
giderek yiikselmesi de bu hastaliklar i¢in harcanan paranin siirekli artmasima yol
agmaktadir (2).

Tiim diinyada giderek artan kardiyovaskiiler hastalik sikliginin Tiirkiye’de de
benzer sekilde siirekli arttigi bilinmektedir. Ulkemizde 2007 yilinda yapilan
‘Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastaligt ve Risk Faktorleri Caligmasi’nda
(TEKHARF) kardiyovaskiiler hastalik sikliginin %26.0 oldugu rapor edilmistir (7).

Ulkemizde kardiyovaskiiler hastaliklar baslica 6liim nedenidir. Tiirkiye
[statistik Kurumu raporlarinda 2018 yilinda meydana gelen 421.164 &liimiin %38.4
“‘liniin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle gerceklestigi rapor edilmistir (8).

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya ile benzer sekilde, iilkemizde de 6nemli
hastalik yiikii olusturan hastaliklardandir. ‘Ulusal Hastalik Yiikii’ ¢aligmasinda
kardiyovaskiiler hastaliklarin mortalite ylikiinlin erkeklerde %29.0, kadinlarda ise
%31.0 oldugu bildirilmektedir. Toplam hastalik yiikiiniin de %20.0 ’lik kismin
olusturmasi nedeniyle en biiylik hastalik yiikiine sahip hastalik grubu oldugu rapor
edilmektedir (9).



Ulkemizde saglik harcamalarinin biiyiik bir kism1 kardiyovaskiiler hastaliklari
Onleme, tan1 ve tedavi amaciyla harcanmaktadir. Bu hastaliklara yonelik sadece ilag
harcamasinin 2009 yilinda Imilyar 238 milyon dolar oldugu bildirilmekte olup; ilag
harcamalar arasinda ise ikinci en yiiksek paya sahip oldugu da belirtilmektedir (10).

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, koroner kalp hastaliklari, hipertansiyon
gibi birgok hastalik grubunu kapsamaktadir(11l). Ritm bozukluklar1 da bu grup
hastaliklar arasinda yer almaktadir. Ritm bozukluklar1 kanin efektif sekilde
pompalanmasini engelleyerek beyin ve diger organlarda hasar olusturmasi nedeniyle
son derece Onemlidir. Ritm bozukluklar1 atriyoventrikiiler blok, supraventrikiiler
tagikardi gibi genis bir hastalik grubunu kapsamaktadir. Bunlarin arasinda en sik
goriilen ritm bozuklugu ise Atriyal Fibrilasyondur (12).

Atriyal fibrilasyon, atriyum kaslar1 ile elektriksel aktivite arasindaki
uyumsuzluk sonucunda ortaya ¢ikan bir kardiyak ritm bozuklugudur. Ortaya ¢ikan
diizensiz kasilmalar atriyumlarin mekanik fonksiyonunu bozarak kanin ventrikiillere
gecisini kisitlamaktadir. Atriyal fibrilasyon esas olarak kalp kaslarinda bir elektriksel
iletim bozuklugundan kaynaklansa da; kapak hastaliklar1 gibi patolojilere sekonder
olarak da gelisebilir (13, 14).

Atriyal Fibrilasyonu olan hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Bununla birlikte;
zamanla nefes darligi, yorgunluk, gogiis agrisi gibi sikayetler goriilebilmektedir.
Atriyal fibrilasyon hastalarinda sik olarak bildirilen sikayetlerden birisi de carpintidir.
Atriyal fibrilasyonlu hastalarda erken donemlerde seyrek olarak ortaya ¢ikan ¢arpinti
ataklar1 kisa siirmekte iken; zamanla garpint1 ataklarin siklig1 ve siiresi artmaktadir (13,
14). Atriyal fibrilasyon; hastalarda bildirilen bu sikayetler sebebiyle de klinikte en stk
karsilasilan ve tedavi gereksinimi doguran aritmi tipidir (13, 15).

Diinyada 33 milyondan fazla kiginin Atriyal fibrilasyonun tanist aldigi tahmin
edilmektedir (16). Niifusun daha yash ve tan1 koyma olanaklarinin daha gelismis
olmasi sebebiyle hasta sayisinin gelismis iilkelerde daha fazla oldugu bildirilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yaklasik 6 milyon, Avrupa Birligi tilkelerinde ise
yaklagik 4.5 milyon Atriyal Fibrilasyon hastasi oldugu raporlanmaktadir (13, 14).

Atriyal fibrilasyon ileri yas grubunda oldukg¢a sik olarak goriilen bir saglik
sorunudur. Cesitli iilkelerde yapilan bazi ¢aligmalarda genel popiilasyonda Atriyal
fibrilasyon goriilme sikliginin %0.5-2.9 arasinda degistigi rapor edilmektedir. Bununla
birlikte yas ilerledikge siklik artarak, yash niifusta %10.0 ’lara yaklagsmaktadir (14, 15,

17, 18).

Atriyal fibrilasyon basta inme ve kalp yetmezligi olmak iizere yol agtigi
komplikasyonlar sonucunda 6liime neden olmaktadir. Bunun yani sira hastalarda
miyokardiyal enfarktiis gibi kardiyovaskiiler olaylarin ve cerrahi miidahalelerin
mortalitesi de artig gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik



130.000 kisinin hayatin1 kaybetmesine yol agmaktadir. Bu hastalarda 6liim riskinin
saglam popiilasyona gore en az 1.5 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (1, 14, 18).

Atriyal fibrilasyon tani, tedavi ve bakim giderleri nedeniyle maliyeti olduk¢a
yiiksek olan bir saglik sorunudur. Hasta basma yillik Avrupa Birligi iilkelerinde
yaklastk 3600 dolar, ABD’de ise 3616 dolar maliyet artisina neden oldugu
bildirilmektedir (2, 19).

Atriyal fibrilasyon tiim diinyada yiiksek hastalik yiikii nedeniyle oldukga
onemli bir kardiyovaskiiler hastaliktir. Chugh ve arkdaglarinin yaptiklar1 ¢alismada
2010 yilinda yapilan ‘Kiiresel Hastalik Yiikii’ aragtirmasina gore Atriyal fibrilasyonun
hastalik yiikiiniin kiiresel diizeyde artmakta oldugu ve ozellikle gelismis iilkelerde
biiylik yiikiin daha fazla oldugu da belirtilmektedir. Ayn1 ¢aligmada hastalik ytikii
DALY (disability adjusted life years) cinsinden hesaplanmis olup; erkeklerde 64.5,
kadinlarda ise 45.9 oldugu raporlanmistir. Yas ilerledikce DALY yiikii de artmaktadir.
Hastalik yiikii 65 yas i¢in 226, 80 ve iizeri yas grubu i¢in 936 DALY oldugu
belirtilmektedir (20).

Tim diinyada oldugu gibi, lilkemizde de toplumun giderek yaslanmasi,
hipertansiyon, diyabet, obezite gibi risk faktorlerinin goriilme sikliginin artmasi ve tani
olanaklarinin gelismesi gibi nedenler dikkate alindiginda Atriyal Fibrilasyonlu hasta
sayisinin giderek artacagi tahmin edilmektedir. Uyarel ve arkadaslarinin TEKHARF
caligmasinin verilerini temel alarak yaptiklar1 calismada Atriyal Fibrilasyon goriilme
sikliginin genel popiilasyonda %1.25 oldugu ve 200 bini kadin olmak tizere toplamda
yaklagik olarak 310 bin Atriyal fibrilasyonlu hasta oldugu rapor edilmektedir (15, 17).

Atriyal fibrilasyon multifaktoriyel etyolojili olup; fizyopatolojisi agisindan da
oldukca kompleks bir hastaliktir. Atriyal fibrilasyon i¢in bilinen 6nemli risk faktorleri
arasinda genetik yatkinlik, hipertansiyon, obezite, yasin ilerlemesi, sigara, alkol ve
hipertiroidizm sayilmaktadir (21, 22).

Atriyal fibrilasyon etyolojisine gore primer ve sekonder olarak iki ana grupta
incelenmektedir. Altta yatan herhangi bir patoloji olmaksizin gelisiyorsa
primer(Lone), hipertansiyon, koroner kalp hastaliklar1, kardiyak cerrahi girisimler gibi
altta yatan bir patolojiye bagli olarak gelisiyorsa da sekonder atriyal fibrilasyon olarak
adlandirilmaktadir. Sekonder atriyal fibrilasyon etyolojisinde romatizmal kalp kapagi
hastaliklar1 6nemli bir etyolojik faktdr olup; son yillarda yasanan tibbi ilerlemeler
sayesinde giderek azaldigi bildirilmektedir(23, 24) .

Atriyal fibrilasyon ciddi bir mortalite nedeni olmasinin yani sira, kalp
yetmezligi, tromboembolik olaylar, kognitif bozukluklar ve diger komplikasyonlara
sebebiyet vermesi nedeniyle de onemli bir kardiyovaskiiler hastaliktir (17, 25).
Hastalarda mortalite riskinin yaklasik %30.0 arttigi raporlanmaktadir. Atriyal
fibrilasyon hastalarinda meydana gelen dliimlerin ¢ogunlugundan hastalarda gelisen



tromboembolik komplikasyonlar sorumlu tutulmaktadir. Hastalarda gelisen baslica
tromboembolik komplikasyonlar arasinda ise inme, miyokardiyal enfarktiis ve
pulmoner emboli gelmektedir. Gelismis iilkelerde meydana gelen tiim inmelerin beste
birinden fazlasina Atriyal fibrilasyonun yol actig1 tromboembolik komplikasyonlar
sebebiyet vermektedir. Atriyal fibrilasyon tanisi alan hastalarda inme sikligi, saglam
bireylere gore 5 kat daha fazladir. Oysa bu hastalarda meydana gelen inme ve diger
tromboembolik komplikasyonlarin antikoagiilan ilag tedavisi ile 6niine gegilebilecegi
bilinmektedir (15, 17, 25, 26). Bu nedenle Atriyal fibrilasyonlu hastalarin tedavi
yaklagimi altta yatan patolojilerin ortadan kaldirilmasi, diizenli kardiyak ritmin
saglanmasi ve antikoagiilan ila¢ tedavisinden olusmaktadir (19).

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda vitamin K antagonizmasi yolu ile veya diger
mekanizmalar aracilifiyla kanin pihtilasmasini engelleyen antikoagiilan ilaglarin,
uygun sekilde kullanildiklarinda oldukga etkili ve giivenilir olduklar1 bilinmektedir.
Ancak ilaglarin etkili ve gilivenilir olabilmesi i¢in hastalarin antikoagiilan ilag
tedavisine uyum gostermeleri gerekmektedir (14, 27-29). Oysa antikoagiilan ilag
tedavisine uyumsuzluk sézkonusu oldugunda yeterli antikoagiilasyon saglanamadigi
icin tromboembolik komplikasyonlarin gelisme riski artmaktadir. Buna ek olarak
istenmeyen etkilerin goriilme sikliginda da artis oldugu bildirilmektedir (30).

Ilag tedavisine uyum ¢ok boyutlu bir kavramdir. ilag tedavisine uyum, DSO
tarafindan hastalarin hekimleri tarafindan Onerilen tedavileri oOnerilen sekilde
kullanmalar1 olarak tanimlanmaktadir (31). Cesitli tilkelerde yapilan bazi ¢alismalarda
Atriyal Fibrilasyonlu hastalarin yaklasik yarisinin antikoagiilan ilag tedavisine yeterli
uyum gostermedigi raporlanmaktadir (32, 33). Bu nedenle hastalarin mutlaka
yakindan takip edilmesi, antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum  goOsterip
gostermediklerinin sorgulanmasi ve ila¢ tedavisine uyum gostermeyen hastalara
yonelik ¢aligmalarin planlanmasi dnerilmektedir (34).

Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum ile iligkili bulunan pek ¢ok faktor
bulunmaktadir (35). Kadinlarda, 65 yasindan kiigiiklerde, gelir seviyesi iyi olanlarda,
yiiksek 6grenim diizeyine sahip olanlarda, Atrial Fibrilasyon hastaligi ve antikoagiilan
ilag tedavisi ile ilgili yeterli diizeyde bilgi sahibi olanlarda, tedaviyle ilgili
memnuniyeti yiiksek olanlarda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumun daha fazla oldugu
raporlanmaktadir (28, 30, 32, 33). Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan
ilag tedavisine uyum ile iliskili oldugu diisiiniilen 6nemli degiskenlerden bir digeri ise
bireylerin saglik okuryazarligi diizeyleridir (36). Saglik okuryazarligi, bireylerin
saglikla ilgili bilgilere erisme, bu bilgileri anlama ve kullanma kapasiteleri olarak
tamimlanmaktadir (37). Hastalarin saghik okuryazarligi diizey yiikseldikge
antikoagiilan ilag tedavisine uyumlarinin da artacagi diisiiniilmektedir (36).

Atriyal fibrilasyon tanili bireylerde antikoagiilan ilag tedavisine uyum
diizeyinin saptanmasi, bununla iligkili olan faktorlerin degerlendirilmesi ve hastalarda



komplikasyon ve istenmeyen etkilerin goriilme sikliginin belirlenmesi son derece
onemli bir konudur. Ulkemizde ise bu konuda yapilmis calismalar kisitli olup; ayrintils
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (13).

Calismamizda, kapak hastaligina bagli olmayan Atriyal Fibrilasyon tanili
hastalarin antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyumlarinin degerlendirilmesi ve tedavi
sonuglarmin izlenmesi ile saglik okuryazarligi diizeylerinin belirlenmesi amaclandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Atriyal Fibrilasyon
2.1.1. Tanim

Atriyal fibrilasyon, atriyumlarda koordinasyonsuz aktivasyon ve diizensiz
ventrikiiler kasilmalar sonucunda meydana gelen, multifaktdriyel bir etyolojiye sahip
olan, hastalarda ¢arpint1, gogiis agris1 ve dispne gibi ¢esitli semptomlara yol agabilen
supraventrikiiler bir aritmi tipidir (38).

2.1.2. Epidemiyoloji

Atriyal Fibrilasyon toplumda en sik goriilen aritmi tipidir. Diinya genelinde
2010 yilinda 20.9 milyonu erkek, 12.6 milyonu kadin olmak tizere toplam 33.5 milyon
atriyal fibrilasyon tanisi alan hasta oldugu tahmin edilmektedir. Gelismis tilkelerdeki
hasta sayisinin, gelismemis iilkelerden daha fazla oldugu rapor edilmektedir (16, 38).
Ornegin bu saymin ABD’de yaklasik 6 milyon, Cin’de ise 8 milyon oldugu
bildirilmektedir (39).

Atriyal fibrilasyonun goriilme siklig1 iilkeden iilkeye farklilik gosterdigi gibi
yas ve cinsiyete gore de farkliliklar gostermektedir. Yapilan bazi ¢aligmalarda genel
popiilasyonda Atriyal fibrilasyon goriilme sikligimin 9%0.5-2.9 arasinda degistigi
bildirilmektedir (40-42). Her iki cinsiyette de yas ilerledikce goriilme sikligi
artmaktadir. Bununla beraber erkeklerde goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu da

bildirilmektedir (43).

Diinya genelinde Atriyal fibrilasyonlu hasta sayis1 giderek artmaktadir. Bu
artista diinya niifusunun artmasi, popiilasyonlarin yaglanmasi ve tani olanaklarinda
yasanan gelismeler rol oynamaktadir (12, 15, 40). Diinya genelinde her yil yaklagik
2.7 milyon erkek, 2.0 milyon kadin olmak iizere toplam 4.7 milyon kisinin Atriyal
fibrilasyon tanist alacagi tahmin edilmektedir (16). Atriyal fibrilasyon tanili hasta
sayisinin 2030 yilinda ABD’ nde 12 milyonun, Avrupa Birligi iilkelerinde ise 15
milyonun {izerine ¢ikacagi diisliniilmektedir. Chugh ve arkadaslarmin yaptiklari
calismada, her 100.000 niifus i¢in Atriyal Fibrilasyonun goriilme sikliginin 1990
yilinda erkeklerde 569.5, kadinlarda 359.9 oldugu, 2010 yilinda ise bu saymin her iki
cinsiyette artis goOstererek erkeklerde 596.2, kadinlarda ise 373.1°e c¢iktig
raporlanmustir (12, 16, 40, 44).

Atriyal fibrilasyon siklig1 yas ilerledik¢e artis gostermektedir (45). Atriyal
Fibrilasyonun goriilme siklig1 50 yasindan kiiciiklerde %0.12 civarlarinda iken; 60-70
yas araliginda %4.0, 80 yas ve iizerindeki bireylerde %17.0 ‘a yaklagmaktadir (12, 14,
40, 46).



Tiirkiye’de ise Atriyal fibrilasyonun goriilme sikligi tim diinya ile benzerlik
gostermektedir. Uyarel ve arkadaglarinin 2008 yilinda yaptiklari ¢alismada, bu sikligin
genel popiilasyonda %1.25 oldugu ve yasla birlikte giderek arttig1 rapor edilmistir.
Ulkemizde Atriyal fibrilasyon tanili hasta sayisina iliskin giincel ve net bir say:
bilinmemekle birlikte; 2008 yilinda bu sayinin toplam 310 bin oldugu ve bu sayiya her
yil 22 bini kadin olmak {izere toplam 35 bin hastanin eklenecegi tahmin edilmektedir
(15).

2.1.3. Etiyoloji ve siniflandirma

Multifaktoriyel etiyolojiye sahip olan Atriyal Fibrilasyonun fizyopatolojisi ise
oldukga karmasiktir. Etiyolojisinde yer alan faktorlerden baslicalar1 kronik kalp
yetmezligi, koroner kalp hastaliklari, romatizmal kalp hastaliklar1 gibi kardiyovaskiiler
hastaliklar, tiroid bezi hastaliklari, kronik bobrek yetmezligi ile kronik obstuktif
akciger hastaligidir (12, 34, 47-49).

Atriyal fibrilasyon riskini arttiran pek ¢ok faktér tanimlanmistir. Hipertansiyon
ve obezite ise Atriyal fibrilasyon riskini en fazla arttiran faktorler arasinda
sayllmaktadir. Bireylerde kan basincinin her 10 mmHg artmasi Atriyal fibrilasyon
riskini de yaklasik %15.0 arttirmaktadir (50). Tedrow ve arkadaslarinin yaptiklar
caligmada ise viicut kiitle indeksindeki her 1 birim artisin Atriyal fibrilasyon riskini
yaklasik %4.0 arttirdig1 rapor edilmektedir (22). Ek olarak diyabet, sigara ve alkol,
obstruktif uyku apne gibi faktorlerinin de Atriyal fibrilasyon riskini arttirdig:
bilinmektedir (51-54).

Atriyal fibrilasyon etyolojisine gore iki ana kategoride degerlendirilmektedir.
Eslik eden baska bir komorbid hastaligin olmadig1 60 yasindan kiigtik kisilerde goriilen
Atriyal fibrilasyon idiyopatik (Lone), hipertirodi, miyokard enfarktiisii, alkol
intoksikasyonu gibi altta yatan bir patoloji varhiginda gelisen Atriyal fibrilasyon ise
sekonder Atriyal fibrilasyon olarak adlandirilmaktadir. Tim Atriyal Fibrilasyon
vakalari arasinda yaklasik %10.0 ‘inda altta yatan bir patoloji saptanamamaktadir (55).

2.1.4. Belirti ve Sikayetler

Hastalarda gelisen cesitli semptom ve komplikasyonlar nedeniyle saglik kurum
ve kuruluglarinda en sik rastlanan aritmi Atriyal fibrilasyondur. Atriyal fibrilasyon
tanisi olan hastalarda ise en sik rastlanan sikayetlerin ¢arpinti, dispne ve gogiis agrisi
oldugu bildirilmektedir (12). Hastalarin yaklasik yarisinda ¢arpinti gériilmekte olup;
ticte birinde dispne, onda birinde ise gogiis agris1 goriilmektedir. Bunlarin yani sira
hastalarda asir1 yorgunluk hissi ve bas donmesi de saptanan diger sikayetler
arasindadir. Yapilan ¢esitli calismalarda ise hastalarin yaklasik %10.0’inda herhangi
bir sikayete rastlanmadigi raporlanmaktadir (17, 40, 56, 57). Asemptomatik halde olan



hastalarda, Atriyal fibrilasyon kendini ilk kez inme, kalp yetmezligi veya pulmoner
emboli gibi komplikasyonlarla da gosterebilmektedir (58).

2.1.5. Mortalite

Atriyal fibrilasyonun tiim diinyada mortaliteye yol agan Onemli
kardiyovaskiiler hastaliklardan oldugu bilinmektedir. Atriyal fibrilasyon diger
kardiyovaskiiler hastaliklar ve bobrek yetmezligi gibi diger sistemik hastaliklar ile
bliylik cerrahi girisimlerden sonra gelisebilmekte olup; bu hastalarda zaten artmis olan
mortalite riskine onemli Olgiide katkida bulunmaktadir. Atriyal fibrilasyon tanili
hastalarda mortaliteyi arttiran diger bir unsur ise kalp yetmezligi ve tromboembolik
komplikasyonlardir (59). Atriyal fibrilasyonlu hastalarda kalp hizi oldukg¢a yiiksek
seyretmektedir. Kalp hizinin uzun siire yiiksek seyretmesi nedeniyle gelisen kalp
yetmezligi hastalarda mortalite ile sonuglanabilmektedir. Atriyal fibrilasyonlu
hastalarda, kanin kalpten efektif bir sekilde viicuda pompalanmasinin bozulmasi
sonucunda atriyumlarda goéllenen kanin pihtilasmaya yatkinligi artmaktadir. Bunun
sonucunda da hastalarda inme, pulmoner emboli gibi tromboembolik komplikasyonlar
gelismektedir (60).

Amerika Birlesik Devletleri'nde Atriyal fibrilasyon nedeniyle her yil
130.000’den fazla kisinin hayatin1 kaybettigi raporlanmaktadir (14). Krahn ve
arkadaslarinin yaptiklar1 caligmada Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda mortalite
riskinin saglamlara gére 1.3 kat daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (49). Wolf ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise hastalarda mortalite riskinin saglamlara kiyasla
yaklasik %30.0 daha fazla oldugu raporlanmaktadir (59).

2.1.6. Morbidite

Atriyal fibrilasyon morbidite yiikiinii arttiran o6nemli kardiyovaskiiler
hastaliklardan birisidir. Atriyal fibrilasyonun sebep oldugu erken Ooliimler ve
engellilikler, hastalik yiikiiniin temel nedenleridir. Atriyal fibrilasyona bagl olusan
hastalik yiikiiniin, 2010 yilinda yapilan Kiiresel Hastalik Yiikii calismasinda 100.000
niifus i¢in, erkeklerde 64.5, kadinlarda ise 45.9 DALY oldugu ve gelismis tilkelerde
bu yiikiin daha fazla oldugu bildirilmektedir (16). Bireylerde ilerleyen yas, hastalik
yiikiiniin de artmasina yol agmaktadir. Chugh ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada
Atriyal fibrilasyondaki hastalik yiikiiniin 45 yas i¢in 33 DALY, 65 yas i¢cin 226 DALY,
80 yas ve tizeri i¢in ise 936 DALY oldugu rapor edilmistir(20).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda olusan hastalik yiikii bireylerin genellikle
ileri yasta ve komorbid hastaliklarinin fazla olmasi ile hastalarda meydana gelen
komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Cesitli iilkelerde yapilan baz1 ¢alismalarda
hastalarin ortalama yasinin yetmisin iizerinde oldugu bildirilmektedir. Yapisal ve
iskemik kalp hastaliklari, karaciger ve bobrek yetmezligi gibi Atriyal fibrilasyonun



etiyolojisinde yer alan patolojiler bu bireylerdeki morbidite artisinda rol oynayan diger
faktorlerdir (24). Ek olarak hastalarda sikga goriilen sigara, alkol, diyabet ve obezite
ise Atriyal fibrilasyonun hastalik yiikiinii arttirmaktadir. Kalp hiz1 yiiksek seyreden
hastalarda kardiyomiyopati ve kalp yetmezligi gelisme riski oldukga yiikselmektedir.
Ayrica atriyumlarin kasilma kapasitesinin azalmasi sonucunda kanin atriyumlarda
gbllenmesi tromboembolik olaylara yatkinlig1 arttirmaktadir. Gelisen tromboembolik
komplikasyonlar sonucunda ise inme, pulmoner emboli ve miyokardiyal enfarktiis gibi
ciddi saglik sorunlart meydana gelmektedir (61-64).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda goriilen ¢arpinti, gogiis agrisi, dispne ve
diger sikayetler ile gelisen komplikasyonlar saglik kurum ve kuruluslarina basvurular
arttirmaktadir. Almanya’da yapilan bir ¢alismada ise Atriyal fibrilasyon tanili
hastalarda saglik kurulusuna bagvuru sayisinin yilda 5’in {izerinde oldugu
bildirilmektedir. italya’da yapilan bir ¢alismada acil servis bagvurularinin yaklasik
%2.0 ‘1, hastane yatislarinin ise %3.0’linlin Atriyal fibrilasyon nedeniyle gerceklestigi
rapor edilmektedir (57). Avrupa Birligi tilkelerini kapsayan genis ¢apli bir ¢alismada
ise Atriyal fibrilasyona bagli nedenlerle her yil yaklasik 100 milyon saglik kurulusu
basvurusu yapildig: bildirilmektedir. Friberg ve arkadaslarinin yaptiklari caligmada ise
Atriyal fibrilasyon nedeniyle gergeklesen saglik kurulusu bagvurularmin giderek
arttig1 raporlanmustir. Siirekli artan hasta sayisina bagli olarak tani ve tedavi ihtiyacinin
artis gostermesinin saglik hizmetine ihtiyacit arttiran baslica etken oldugu
diistiniilmektedir (43).

Atriyal fibrilasyon maliyeti oldukca yiiksek olan bir kardiyovaskiiler
hastaliktir. Atriyal fibrilasyonlu hastalarin tan1 ve tedavisi icin her yil ABD’de 26
milyar dolar harcandi81 raporlanmistir(65). ingiltere’de ise tan1 ve tedavi masraflarinin
yillik 350 milyon Euro civarinda oldugu ve buna ek olarak inme gibi
komplikasyonlarin gelistigi hastalarin bakim ihtiyaci i¢in de yaklasik 66 milyon Euro
harcandig1 bildirilmektedir(66). Fak ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada Atriyal
fibrilasyonun Tiirkiye’de maliyeti olduke¢a yiiksek bir hastalik oldugu ve akut koroner
sendromun ve inme tedavisinin maliyete yol acan baglica unsurlar oldugu
bildirilmektedir(67). Sheikh ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada hastalarin saglik
giderlerinin saglamlara gore yaklasik 3 kat daha fazla oldugu rapor edilmektedir (68).
Atriyal fibrilasyonda ekonomik kayiplara yol agan ana unsurlar hastane yatislar1 ve
ila¢ tedavileri olup; maliyetin yaklasik yarisi hastane yatiglari, dortte biri ise ilag
tedavilerinden kaynaklanmaktadir (66, 69, 70).

Atriyal fibrilasyon, yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir saglik sorunudur.
Hastalarda yasam kalitesinin diismesine yol agan baslica faktdrler arasinda egzersiz
kapasitesinin azalmasi, anksiyete ve depresyona yatkinligin artmast ve uyku
kalitesinin diismesi sayilmaktadir. Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda ylirtime,
merdiven ¢ikma gibi giinliik fiziksel aktiviteler esnasinda ¢arpinti, nefes darlig1 ve
gbogiis agris1 gibi sikayetler sikga ortaya c¢ikmaktadir. Bu da hastalarin giinliik
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fonksiyonel kapasitelerini olumsuz etkilemekte olup; bakim ihtiyacini arttirmaktadir.
Boylece hastalarda anksiyete ve depresyona yatkinlik goriilebilmektedir. Ayrica
Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda uyku esnasinda goriilen hipoksemi, carpintt ve
diger sikayetlerin artmasina sebep olarak uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir (40,
59, 66, 71-73).

2.1.7. Fizyopatoloji

Atriyal fibrilasyon oldukga karmasik bir fizyopatolojiye sahip kardiyovaskiiler
hastaliktir. ~ Atriyal  fibrilasyonun  fizyolopatolojisinde  atriyal  faktdrler,
elektrofizyolojik nedenler ile genetik yatkinligin yer aldigi bilinmektedir. Atriyal
dokuda goriilen fibrozis ve inflamatuar degisiklikler Atriyal fibrilasyonun
fizyopatolojisinde rol oynayan baslica atriyal faktorlerdir. Kardiyovaskiiler sistemi
ilgilendiren tiim patolojiler, atriyum dokusunda yavas bir yeniden yapilanma ve
fibrosiz siirecine yol agmaktadir. Sonug olarak hastalarda atriyumlarda elektriksel ileti
bozularak kontraktilitede ciddi bir azalma goriilmektedir (23).

Atriyal fibrilasyonun fizyopatolojisinde yer alan diger bir unsur ise
elektrofizyolojik faktorlerdir. Atriyal fibrilasyonun ilk kez ortaya ¢ikmasinda ve
devam etmesinde elektrofizyolojik faktorler rol oynamaktadir. Hastalarda
atriyumlarda genellikle biiyiik damarlara yakin bolgelerde elektriksel uyari olusturan
alanlarin oldugu disiiniilmektedir (23). Bu odaklarda elektriksel iletimin arttig1 ve
bunun da Atriyal fibrilasyonun ortaya c¢ikmasinda ©nemli bir rol aldigi
diistiniilmektedir (23).

Atriyal fibrilasyonun fizyopatolojisinde hastalarin genetik yapisinin da énemli
bir etkiye sahip oldugu bildirilmektedir. Ozellikle geng yastaki Atriyal fibrilasyon
tanil1 hastalarda genetik patolojiler 6n plana ¢ikmaktadir. Genetik yapida goriilen
degisimler Atriyal Natriliretik Peptit gibi proteinlerin yapisinin da degismesine neden
olmakta veya hiicresel diizeyde ¢esitli patolojilere yol agmaktadir. Bunun da Atriyal
fibrilasyonun fizyopatolojisinde 6nemli bir unsur oldugu disiiniilmektedir. Ancak
Atriyal fibrilasyonun fizyopatolojisindeki pek ¢ok genetik faktoriin rolii heniiz netlige
kavusmamustir (74).

2.1.8. Tani ve prognoz

Hastalarda Atriyal fibrilasyonun tanisi anamnezin detayl bir sekilde alinmasi
ve ayrmtili bir fizik muayeneden sonra konulmaktadir. Anamnezde hastalarda
herhangi bir sikayet olup olmadigi, sikayetlerin siklig1 ve siiresi, alkolizm ve sigara
gibi risk faktorleri, kullandig1 ilaglar ve altta yatan herhangi bir kardiyovaskiiler
patolojinin olup olmadigi sorgulanmalidir(60). Fizik muayenede ise hastalarin
nabzinda diizensizlik ve oskiiltasyon ile kalp seslerindeki degisiklikler
saptanabilmektedir. Atriyal fibrilasyonun kesin tanisi ise elektrokardiyografi ile



11

konmaktadir. Elektrokardiyografi, en az 30 saniye boyunca kaydedilmelidir.
Elektrokardiyografide p dalgasi kaybolmakta ve RR mesafesi diizensizlesmekte,
ventrikiiler kalp hiz1 da genellikle dakikada 100’{in {izerine ¢ikmaktadir(75, 76).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda prognoz hastalarin yasi, komorbid
durumlar1 ve aldiklar1 tedavilere gore farklilik gdstermektedir(24). ileri yasta,
komorbid hastaliklar1 fazla hastalarda prognoz kotii seyredebilmektedir. Hastalarda
gorilen ritm bozukluklar1 ve koagiilasyona yatkinlik ise prognoz iizerinde son derece
bliyiik bir éneme sahiptir. Hastalarda yiliksek kalp hizi kardiyomiyopati ve kalp
yetmezligi gelisimine yol acarak, kaogiilasyonla yatkinlik ise inme gibi
tromboembolik olaylara sebep olarak hastalarda prognozun kotii seyretmesine yol
acmaktadir. Ancak ritm bozukluguna ve koagiilasyonun 6nlenmesine yonelik tedaviler
ile prognozun koétiilesmesi engellenebilmektedir(60).

2.1.9. Smiflandirilmasi

Atriyal fibrilasyon altta yatan nedenlere gore primer ve sekonder olarak
siniflandirildig: gibi aritminin siiresi ve klinigine gore de 5 ana basliga ayrilmaktadir.
Aritminin siiresi ve semptomlarindan bagimsiz olarak, ilk kez Atriyal fibrilasyon tanis1
alan hastalar “Yeni tan1 Atriyal fibrilasyon’ olarak tanimlanmaktadir. ‘Paroksismal
Atriyal fibrilasyon’ ise semptomlarin 7 giine kadar uzayabildigi ancak ¢ogunlugunun
ise 2 giin i¢inde kendiliginden sonlandig1 aritmi tipidir. Hastalardaki semptomlarin 7
giinden uzun siirmesi veya tedavi ile sonlandirilmas: gerektiginde ise ‘Persistan
Atriyal fibrilasyon’ olarak tanimlanmaktadir. Hastalarda bir yili askin bir siiredir
semptomlarin varliginda uzun siireli persistan Atriyal fibrilasyon, kardiyak ritmin
kontrolii i¢in tedavi verilmis olmasina ragmen; 1 yili agkin bir siiredir semptomlarin
devam ettigi hastalardaki aritmi tipi ise ‘Permanent Atriyal fibrilasyon’ olarak
isimlendirilmektedir. Atriyal Fibrilasyon siklikla hastalarda nadir ve kisa siiren
carpint1 ataklarindan, giderek sik tekrarlayan ve uzun siiren ¢arpinti ataklarina ilerleme
egilimi gostermektedir. Eslik eden komorbiditesi olmayan yaklasik %2.0°1ik bir kisim
hastada paroksismal sekilde kalmakta ve progresyon gostermemektedir(17).

2.1.10. Tedavi yaklasimi

Atriyal fibrilasyon, hastalarda olusturdugu sikayetler nedeniyle en sik tedavi
ihtiyac1 doguran aritmi tipidir. Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda uygun tedavi
yontemleriyle oOliimlere sebep olan ve yasam kalitesini diisliren Onemli
komplikasyonlarin 6niine gegilebilmektedir. Dolayisiyla hastalarda komplikasyonlar
olusmadan 6nce tan1 konmasi ve gerekli tedavinin baslanmasi son derece 6nemlidir.
Atriyal fibrilasyon tanisi alan hastalarda ayrintili bir klinik degerlendirme yapilarak,
komorbiditelerin ve komplikasyonlarin belirlenmesi, inme riskinin hesaplanmasindan
sonra tedavi karar1 verilmektedir. Hastalarda oOncelikle tiroid bezi hastaliklari,
alkolizm, obezite, obstruktif uyku apne gibi risk faktorleri belirlenerek kontrol altina
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alinmali ve hipertansiyon, diyabet ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek ve
karaciger hastaliklar1, kronik obstuktif akciger hastalig1 gibi ek hastaliklarin tedavisi
yapilmalidir. Bunlarin yani sira hastalarda Atriyal fibrilasyona bagh kronik kalp
yetmezligi veya inme gibi komplikasyonlar tespit edilerek bunlara yonelik tedaviler
de diizenlenmelidir. Ayrica hastalarda baslica tromboembolik komplikasyon olan
inme riski hesaplanarak, yiiksek riskli hastalara antikoagiilan ila¢ tedavisi
planlanmalidir (12, 60).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalara tedavi yaklagiminda {i¢ temel prensip
tizerinde durulmaktadir. Bunlar aritminin yol ac¢tigt semptomlarin kontrol altina
alinmasi, bilinen kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ve komorbid hastaliklarin kontrol
altina alinmasi ve antikoagiilan ilaglar ile tromboembolik komplikasyonlarin
Onlenmesidir. Tedavide bu yaklasim ABC yaklasimi olarak kisaltilmakta olup;
Ingilizce karsiliklar1 olan ‘ Avoiding stroke using oral anticoagulants, Better symptom
management, Cardiovascular other risk factors management’ basliklarinin ilk
harflerinin birlestirilmesinden olusmaktadir (77).

Aritminin yol actig1 semptomlarin kontrol altina alinmas

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarin tedavisinde aritminin kontrol altina
alinmasi ile carpint1 ve diger semptomlarin azaltilmasi ve yiiksek kalp hizina bagh
gelisen kardiyomiyopatinin ve kalp yetmezliginin 6nlenmesi amaglanmaktadir. Bu
amacla hastalarin medikal tedavisinde Beta bloker, Amiodaron, Flekainid gibi ilaglar
kullanilmaktadir. Ayrica kardiyoversiyon ve ablasyon (kalpte elektriksel uyari
olugturan odaklara miidahale edilmesi) gibi tedaviler de aritminin tedavisinde
kullanilan diger yontemlerdir (12, 60, 78).

Kardiyovaskiiler risk faktorleri ve komorbid hastaliklarin kontrol altina
alinmasi

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda sigara, obezite ve sedanter yasam tarzi gibi
kardiyovaskiiler risk faktorlerine sik¢a rastlanmaktadir. Bunun yani sira hastalarin pek
cogunun hipertansiyon, diyabet, koroner kalp hastalig1 ve kronik kalp yetmezligi gibi
komorbid hastalik 6ykiisii oldugu bilinmektedir.  Hastalarda Atriyal fibrilasyonun
hastalik yiikiinii azaltmak i¢in kardiyovaskiiler risk faktorlerine ve komorbid
hastaliklara yonelik biitlinciil bir yaklagima ihtiya¢ duyuldugu rapor edilmektedir.
Hastalarda sigara, alkol ve obezite gibi dnemli risk faktdrlerinin Atriyal fibrilasyonun
ortaya cikmasinda bir rolii oldugu gibi; Atriyal fibrilasyonun progresyonunu da
olumsuz yonde etkilemektedir. Ornegin hastalarda kilo kaybinin hastaneye yatislari
azalttig1 ve mortaliteyi digiirdiigii bildirilmektedir(22, 49).

Antikoagiilan ilaglar ile tromboembolik komplikasyonlarin o6nlenmesi
Atriyal Fibrilasyon tanili hastalarda atriyumlarin kontraktilitesinin azalmasi,
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atriyumlar ile ventrikiillerin koordinasyonun bozulmasi, atriyumlardan kanin efektif
bir sekilde pompalanmasini olumsuz etkilemektedir. Boylece atriyumlarda gdllenen
kanin pihtilasmaya yatkinlig1 artmakta ve tromboembolik komplikasyonlar meydana
gelmektedir (23). Hastalarda goriilen baslica tromboembolik komplikasyonlar olarak
inme, pulmoner emboli, miyokardiyal enfarktlis sayilmaktadir. Tromboembolik
komplikasyonlar hastalarda mortaliteye sebep oldugu gibi yasam kalitesini de olumsuz
etkilemektedir(79). Bu nedenle hastalarda tromboembolik komplikasyonlara karsi
korunma Atriyal fibrilasyon tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir(38)

Atriyal fibrilasyon, tiim diinyada meydana gelen inmelerin yaklasik %20.0
“indan sorumlu tutulmaktadir. Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda inme riski yaklagik
5 kat artmaktadir. Ek olarak Atriyal fibrilasyona bagli inme gelisen hastalarda tekrar
inme gegirme riski de artmaktadir. Antikoagiilan ilag tedavisi hastalarda inme riskini
%65.0, mortalite riskini de %25.0 civarlarinda azaltmaktadir. Inme 6ykiisii olan
hastalarda ise rekiirren inme gelisme riski %20.0 arttig1 bildirilmektedir(80). Atriyal
fibrilasyon tanili hastalarda inmenin gelismesi ve tekrarlamasinin 6niine gegilebilmesi
antikogiilan ila¢ tedavisi ile miimkiin olabilmektedir (81).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan ila¢ tedavisi ile
tromboembolik komplikasyonlardan korunma Atriyal fibrilasyon nedeniyle yapilan
saglik masraflarin1 azaltmak icin etkili bir yontemdir (67). Gustaffson ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada antikoagiilan ilag¢ tedavisi ile her y1l meydana gelen
inmelerin yaklasik %4.0 ’mnim Oniine gegilebildigi ve bu anlamda antikoagiilan ilag
tedavisinin oldukg¢a maliyet etkin bir yaklagim oldugu rapor edilmektedir (82).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan ila¢ tedavisinin
planlanmasinda bir¢ok faktor birlikte degerlendirilmektedir. Hastalarda antikoagiilan
tedaviden beklenen yarar ile hastalarin tedaviden gorebilecekleri zararlar hesaplanmali
ve yarar beklentisinin daha fazla oldugu hastalarda antikoagiilan ilag tedavisi
planlanmalidir. Atriyal fibrilasyon tanmili hastalarda antikoagiilan ila¢ tedavisinden
beklenen en biiylik yarar tromboembolik komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Buna
karsin antikoagiilan ila¢ tedavisinin hastalarda kanamaya yatkinligi arttirdig
bilinmektedir. Hastalarda kanamaya yatkinhigin artmas1 serebrovaskiiler,
gastrointestinal ve diger dokularda kanamalara yol agarak ciddi saglik sorunlarina
sebep olmaktadir. Bu nedenle antikoagiilan ila¢ tedavisinin ancak tromboembolik
komplikasyon riski kanama riskinden daha fazla olan hastalarda endike oldugu
bildirilmektedir (38) .

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda en ciddi tromboembolik komplikasyon olan
inme riski gesitli skorlama sistemleri ile hesaplanabilmektedir. Bu amagla en sik
CHA:2DS2-VASc skorlama sistemi kullanilmaktadir. Hastalarin yas ve cinsiyetleri,
konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, diyabet ve vaskiiler hastalik dykiileri ile inme
veya gecici iskemik atak gegirip gegirmedikleri sorgulanmaktadir. Hastanin 75 yas ve
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tizerinde olmasi ile tromboembolik komplikasyon gecirme dykiisiiniin her biri 2 puan,
kadin olmasi, 65-74 yas arasinda olmasi, hipertansiyon, kalp yetmezligi, diyabet,
koroner arter veya periferik arter hastaligi Gykiisiiniin her biri ise 1 puan olarak
degerlendirilmektedir. Hastalarin aldiklar1 toplam puan 0-9 arasinda degismekte olup;
alinan puan arttik¢a inme riski de artmaktadir (83). Buna gore hesaplanan risk skoru
erkeklerde 1, kadinlarda 2’nin iizerinde ise hastalarin inme igin yiiksek risk tasidigi
ve bu hastalara antikoagiilan tedavi diizenlenmesi gerektigi raporlanmistir. Buna
karsin CHA2DS2-VASc risk skoru 1’in altinda olan kadinlar ve 0 olan erkek hastalarda
yillik inme gegirme sikliginin %1.0 ‘in altinda oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle
hastalarin inme i¢in diigiik riskli oldugu ve bu hastalarda antikoagiilan tedavinin
gerekli olmadigi rapor edilmektedir (38).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarin antikoagiilan ila¢ tedavisinde vitamin K
antagonisti ilaglar ile non vitamin K antagonistleri kullanilmaktadir. Hastalarda bu
amagla en sik vitamin K antagonisti olan Warfarin kullanilmaktadir. Warfarin,
karacigerde protrombin gibi K vitaminine bagimli pihtilasma faktorlerinin olusumunu
engelleyerek antikoagiilan etki gdstermekte olup; yar1 omrii yaklasik 40 saattir.
Warfarinin hastalardaki antikoagiilan etkisi INR(International Normalized Ratio)
degeri ile takip edilmektedir (84). Warfarin pihtilagsma faktorlerinin yakin takibini
gerektirmesi, ilag ve besin etkilesimleri ile istenmeyen etkilere yol agmasi yeni
antikoagiilan ilaglara ihtiya¢ dogurmustur(85). Bu nedenle Atriyal fibrilasyon tanili
hastalarda antikoagiilan ila¢ tedavisi amaciyla yeni tedavi ajanlart gelistirilmektedir.
Vitamin K antagonizmasi disinda antikoagiilasyon saglayan bir¢ok ila¢ gelistirilmis
olup; bu ilaglar direk trombin inhibisyonu veya faktor Xa inhibisyonu yaparak etki
gostermektedir. Yapilan bir¢ok calismada Vitamin K antagonisti olan ve Non Vitamin
K antagonisti ilaglar arasinda antikoagiilan tedavinin etkinligi agisindan bir fark
bulunamadigi rapor edilmektedir (86, 87).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda Non Vitamin K antagonisti olarak
kullanilan antikoagiilan ilaglar Dabigatran, Rivaroksaban, Apixaban ile Edoxabandir.
Dabigatran oral yolla alinan bir 6n ilag olup; direk trombin inhibitoriidiir.
Biyoyararlanimi %3.0 — 7.0 arasinda olup; asidik ortam emilimini arttirmaktadir.
Dabigatranin emiliminin arttirilmas1 amaciyla tartarik asit igermesi, hastalarda
dispepsi sikayetine yol agabilmektedir. Dabigatran esas olarak bobrek yoluyla atilir.
Eliminasyon yari Omrii yaklasitk 12 saat olup; giinde 2 sefer su ile alinmasi
onerilmektedir. Bobrek yetmezligi durumlarinda kullanilmasi Onerilmez. Kanama
riskinin yiiksek oldugu ¢ok ileri yasta ise ancak doz azaltilarak kullanilabilmektedir
(88, 89).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan ila¢ tedavisinde kullanilan
diger bir Non Vitamin K antagonisti ila¢ Rivaroksabandir. Direk faktor Xa inhibitorii
olan Rivaroksabanin biyoyararlanimi1 %60.0 ’1n iizerindedir. Eliminasyon yar1 dmrii
ise ortalama 12 saattir. Giinde bir kez yemeklerle birlikte alinmasi 6nerilir (89, 90).
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Hastalarda antikoagiilasyon amacli kullanilan diger bir Non Vitamin K
antagonisti ila¢ faktdr Xa inhibitori ilag olan Apixabandir. Biyoyararlanimi %50.0 ‘in
tizerindedir. Giinde iki kez alinir. Ciddi diizeyde karaciger veya bobrek yetmezligi olan
hastalarda kullanilmas1 6nerilmemektedir (89, 91).

Edoxaban, Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda tromboembolik olaylarin
Onlenmesi amaciyla kullanilan diger bir Non vitamin K antagonisti antikoagiilan
ilagtir. Oral biyoyararlanimi %60.0 civarindadir. Giinde tek sefer alinir (89, 92, 93).

Atriyal fibrilasyonda inme ve tromboembolik olaylar1 dnleyerek mortaliteyi
azaltan antikoagiilan ilaglarin bazi istenmeyen etkileri de ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar
arasinda serebral ve gastrointestinal dokularda goriilen kanamalar en ciddi saglik
sorunlarina yol acan istenmeyen etkiler arasinda sayilmaktadir (81). Gerek vitamin K
antagonistleri gerekse de Non Vitamin K antagonisti antikoagiilan ilaglar hastalarda
kanama riskini arttirmaktadir. Cesitli iilkelerde yapilan bazi calismalarda antikoagiilan
ila¢ tedavisi alan Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda kanama riskinin yillik %]1.5
civarinda oldugu bildirilmektedir(94, 95). Bununla birlikte bazi risk faktorlerinin
hastalarda kanama riskini arttirdigi da bilinmektedir. Hastalarda antikoagiilan ilag
tedavisine baglamadan 6nce kanamaya yatkinlik yaratan risk faktorleri sorgulanmasi
ve hastalarin risk diizeylerinin bilinmesi 6nerilmektedir. Antikaogiilan ila¢ tedavisi
alan Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda meydana gelebilecek kanama riskinin
hesaplanmasini saglayan risk skorlama sistemleri de gelistirilmis olup; bunlar arasinda
giivenilir olmasi ve kolay hesaplanabilir olmasi nedeniyle ATRIA risk semas1 6n plana
¢ikmistir. Buna gore, anemi Oykiisii 3 puan, bobrek yetmezligi 6ykiisii 3 puan, yasin
75 ve lizerinde olmas1 2 puan, hipertansiyon 1 puan ve daha dnceki kanama oykiisii 1
puan olarak degerlendirilmektedir (96). Hastalarin ATRIA risk semasindan
alabilecekleri toplam puan 0-10 arasinda degismekte olup; alinan puan arttik¢a
kanama riski artmaktadir. Hastalardan ii¢ puan ve altinda alanlar diisiik, 4 puan alanlar
orta, 5 ve lizeri puan alanlar ise yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir. Diisiik riskli
olan hastalarda yillik kanama riskinin %0.4 yiiksek riskli hastalarda ise %17.3
civarlarinda oldugu bildirilmektedir (94).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda kullanilacak uygun antikoagiilan ilacin
secimi hastanin bireysel Ozellikler ve iilkelerin saglik kurallarina goére degisiklik
gostermektedir. Ornegin Non Vitamin K antagonisti ajanlarin  bdbrek
fonksiyonlarinda azalma olan hastalarda uygun bir se¢cim olmadig1 belirtilirken;
Vitamin K antagonisti antikoagiilanlar ise maliyet avantaji nedeniyle tiim diinyada en
sik kullanilan antikoagiilan ilaglardir (81).

Hastalarda Atriyal fibrilasyona bagli morbidite ve mortalitenin 6nlenmesinde
erken tan1 ve tedavinin biiyiik bir yeri oldugu gibi, hastalarin bu siirecte yakindan takibi
de ciddi bir oneme sahiptir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi, hastalar1 kardiyoloji
uzmanlari ile birinci basamakta ¢alisan hekim ve hemsirelerin de oldugu genis bir ekip
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tarafindan diizenli olarak saglik kontrollerinin yapilmasini 6nermektedir. Hastalarda
diizenli olarak yapilmasi gereken bu saglik kontrollerinde takip edilmesi gereken
birkag¢ 6nemli husus bulunmaktadir. Hastalarda yeni ortaya ¢ikan hastaliklar ve gelisen
komplikasyonlarin izleminin yapilmasina ek olarak pihtilasma faktorlerinin kandaki
diizeyinin takip edilmesi gerekmektedir. Yapilan cesitli caligmalarda vitamin K
antagonisti ilag tedavisi alan Atriyal fibrilasyon tanili hastalarin ancak yarisinin INR
degerinin istenen aralikta oldugu bu nedenle hastalarda INR degerinin yakindan takip
edilmesi gerektigi bildirilmektedir. Cesitli lilkelerde yapilan bazi ¢alismalarda Atriyal
Fibrilasyon tanili hastalarin antikoagiilan ilag¢ tedavisi alirken inme ve tromboembolik
komplikasyonlar gegirdigi raporlanmaktadir. Meydana gelen bu tromboembolik
komplikasyonlarin antikoagiilan ila¢ tedavisinin ¢esitli nedenlerle subterapdtik
aralikta kalmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Non Vitamin K antagonisti ilag
tedavisi alan hastalarda ise ilaglarin viicuttaki etkinlik diizeylerinin o6lgiilmesini
saglayacak rutin bir test bulunmamasindan dolay1 Vitamin K antagonisti ila¢ tedavisi
alan hastalara gore takip planlar1 daha seyrek olarak planlanmaktadir. Antikoagiilan
ilac tedavisi olarak Vitamin K antagonisti verilen hastalarda ilacin etkinligi protrombin
zamanini esas alan INR ile dl¢iilmektedir. Antikoagiilan ilag tedavisinde Vitamin K
Antagonisti alan Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda INR degerinin 2.0-3.0 arasinda
olmasi istenmekte olup, Non Vitamin K antagonisti ila¢ tedavi alan hastalarda ise
pihtilasma faktorlerinin takibi yapilmamaktadir. Her ne kadar Non Vitamin K
antagonisti antikoagiilan ilaglarin viicuttaki diizeyini Olgmeye yonelik testler
gelistirilmeye calisilsa da heniliz rutin kullanima sunulmus giivenilir bir test
bulunmamaktadir (38, 60).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarin diizenli saglik kontrollerinde dikkat
edilmesi gereken hususlardan bir digeri ise antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumdur.
Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum, hastalarda tromboembolik komplikasyonlardan
korunmada anahtar bir role sahip olup; tedavinin etkinligi de hastalarin ila¢ tedavisine
gosterecekleri uyuma baglidir. Antikoagiilan ilaglarin yarilanma omiirleri kisa ve
terapotik araliklar1 dar oldugu icin antikoagiilan ilag tedavisine uyum gostermeyen
hastalarda tromboembolik komplikasyon goriilme sikligi daha fazladir (97-100).

2.2. Tla¢ Tedavisine Uyum

Ilag tedavisi hastalarda genellikle semptomlarin &nlenmesi, hafifletilmesi veya
diizeltilmesi amaciyla kullanilmakta olup; tedavinin basarisi temel olarak ilag
tedavisine gosterilen uyuma baglidir (31).
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2.2.1. fla¢ Tedavisine Uyumun Tanimi ve Onemi

Ilac tedavisine uyum, hastanin terapétik bir sonug olusturmak igin, kabul edilebilir bir
ilag tedavisini aktif ve goniilli bir sekilde davranigsal olarak benimsemesi olarak
tanimlanmaktadir. Diger bir deyisle ilag tedavisine uyum hastalarin regete edilen
ilaglar1 hekimin 6nerdigi doz ve zamanda kullanmalar1 olarak da ifade edilebilir (31,
101). Ilag tedavisine uyum, klasik olarak iki ana kategoride ele alinmaktadir. Ilaglarmi
tam olarak onerilen doz ve zamanda kullanan hastalar ila¢ tedavisine uyum gdsteren
hastalar olarak belirtilirken; 6nerilere gore kullanmayanlar ise ilag tedavisine uyum
gostermeyen hastalar olarak tanimlanmaktadir (31).

Ilag tedavisine uyum ilacin recete edilmesinden baslayarak ilacin artik
kullanilmamasina kadar devam eden ve ¢ok boyuttan olusan bir kavramdir (102).
Regete edilen ilacin, ilk dozunun alinmasi ‘baslangi¢’, doktorun onerdigi sekilde son
doza kadar alinmasi ‘uygulama’, tedavinin bitmesi ve artik bir sonraki ilacin
alinmamasi ise ‘kesme’ olarak adlandirilmaktadir. Bu siireglerin herhangi birinden
kaynaklanan problemler, ila¢ tedavisine uyumu etkileyebilmektedir.

Ilag tedavisine uyum kavrami tarihte ilk kez Hipokrat tarafindan ele alinmis
olup; daha sonra Koch tiiberkiilozlu hastalarda tedaviye uyum kavramina dikkat
¢ekmistir (103). Giintimiizde ise ilag tedavisine uyumun, hastaliklarin iyilestirilmesi
tizerindeki rolii daha iyi anlasilmis ve bu konuya olan ilgi giderek artmistir.

Ilag tedavisine uyum sorunu diinya genelinde tiim etnik gruplar ve sosyal
smiflar ilgilendiren bir ortak bir halk sagligi problemi olarak goriilmektedir. Kiiresel
diizeyde hastalarin yaklasik yarisinin ilag tedavisine uyum gostermedigi tahmin
edilmektedir (31, 104).

Ilag tedavisine uyum, akut hastaliklarin iyilesmesini geciktiren, kronik
hastaliklarm ise kontrol altina alinmasini engelleyen énemli bir saglik sorunudur. Ilag
tedavisine uyum gostermeyen hastalarda mortalite ve morbiditede artig goriilmektedir.
Ilag tedavisine uyum gdstermeyen hastalarin hastaneye yatis siklig1 da artmaktadir.
Yapilan bir ¢alismada, ilag tedavisine uyum sorununun, hastane yatiglarinin yaklasik
%S5.0 *1inden sorumlu oldugu raporlanmaktadir (105).

Ilag tedavisine uyum, hastaliklarm tedavi maliyetini yiikselten bir halk saglig
problemdir. Ilag tedavisine uyum gostermeyen hastalarda, tedavinin etkinliginin
diismesi ve komplikasyon sikliginin artmasi saglik hizmeti ihtiyacinin artmasina yol
acarak tedavi maliyetini de yiikseltmektedir. Artan saglik masraflar1 ise, en giiclii
ekonomik yapiya sahip iilkelerde bile énemli bir soruna yol agmaktadir (106). ilag
tedavisine uyum sorununun ABD’nde her y1l 300 milyar dolar civarinda bir masrafa
yol agtig1 tahmin edilmektedir (107). Ilag tedavisine uyumun diizeyinin artmasi tedavi
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masraflarin1  azaltarak, zaten kisithh olan ekonomik kaynaklarin daha iyi
kullanilmasinda biiyiik bir 6neme sahiptir (108).

2.2.2. Ila¢ Tedavisine Uyum ile iliskili Faktorler

Ilag tedavisi uyum ile iliskili faktdrler 5 ana grupta incelenmektedir. Bunlar
sosyoekonomik, saglik sistemi ve saglik calisani ile ilgili, hasta ile ilgili, hastalik ve
tedaviyle ilgili olan faktorlerdir (31).

Ilag tedavisine uyumu etkileyen sosyoekonomik dzellikler baslica bireylerin
ogrenim seviyeleri, gelir diizeyleri ve meslekleri ile tanimlanmaktadir (109, 110). Kéti
yasam kosullari, yoksulluk ve igsizlik, sosyal destegin yetersiz olmasi ilag tedavisine
uyumu olumsuz yonde etkileyen sosyoekonomik unsurlar arasinda sayilmakta olup;
diisiik 6grenim seviyesinin ise ilag tedavisine uyumu arttirdigi raporlanmaktadir. ilag
tedavisine uyum bakimindan sosyoekonomik faktorlerin gelismemis iilkelerde daha
onemli bir sorun oldugu bildirilmektedir. Bu iilkelerde saglik hizmetleri ve ilaglarin
maliyetini karsilamada giigliikk ile yasanilan yerin saglik kurum ve kuruluslarina
uzakligi ilag tedavisine uyumun oniindeki dnemli iki biiylik bariyer olarak rapor
edilmektedir (31, 111). Bunun yam sira gelismis iilkelerde yasayan bireylerin iyi
yasam kosullarina ve yiiksek alim giiciine sahip olmasi ilag tedavisine uyumu olumlu
yonde etkileyen bir unsurdur (112).

Ilag tedavisine uyumu etkileyen bir diger etmen olan saglik sistemi ve saglik
calisani ile iligkili faktorler arasinda saglik orgiitlenmesinin yetersizligi, ilag tedavisine
uyumu arttirmaya yonelik bir stratejinin olmamasi, saglik sigortasi planlarinin
kapsayiciliginin yeterli olmamasi, ilaglarin piyasaya dagitiminin iyi olmamasi sonucu
ilaglara ulagilamamasi, yeterli saglik calisani istihdam edilememesi ve ¢alisanlarin is
yiikiiniin ¢ok fazla olmasi sayilmaktadir (31). Bunlarin yani sira hekim ve hasta
arasindaki iletisim problemleri de direkt olarak hastanin ila¢ tedavisini ret etmesine
yol acarak ya da dolayl sekilde hastanin ila¢ tedavisiyle ilgili yeterli bilgi sahibi
olmasini engelleyerek ilag tedavisine uyumu olumsuz etkilemektedir (113, 114).

Bireylerin sahip oldugu hastaliklar ve bunlarin tedavi siiregleriyle ilgili birgok
unsurun ilag tedavisine uyum ile iliskili oldugu bildirilmektedir. Hastalarda herhangi
bir sikayetin goriiliip goriilmemesi, varsa semptomlarin agirlik diizeyi, fiziksel, ruhsal
ve sosyal yonlerden neden oldugu fonksiyon kayiplari, hastaligin progresyon derecesi,
hastaligin basarili bir tedavisinin olup olmamasi, hastada komorbid hastaliklarin
mevcudiyeti ve bunlara yonelik tedavi alip almamasi bunlar arasinda sayilabilir (31).
Ayrica bireylerin hastaliklarini algilayislari, tedaviye verdikleri 6nem, alinan ilag
tedavisinin siiresi, ilaglara bagli istenmeyen etkilerin ortaya c¢ikmasiin da ilag
tedavisine uyum ile yakindan iliskili oldugu bildirilmektedir (115-117).
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Ilag tedavisine uyumu etkileyen faktorler arasindan bir digeri ise, hastaya ait
olan bireysel ozellikler olup; bunlar arasinda bireylerin stres ve anksiyete diizeyleri,
hafiza problemleri, ila¢ igmeye karst isteksizlik hissetmeleri gibi faktorler
sayllmaktadir. Bunlar arasindan da bireylerin sagliga, saglik risklerine ve
hastaliklarina yonelik tutum ve inanglari 6n plana ¢ikmistir (31, 117).

Son yillarda ilag tedavisine uyum gosterilmesini engelleyen etmenler prediktor
ve engelleyici faktorler olarak da adlandirilmaktadir. Prediktor faktorler, bireylerin
yasl, cinsiyeti ve sosyoekonomik diizeyi gibi degistirilemeyen 6zelliklerini igermekte
olup; hastalarda ila¢ tedavisine uyum diizeyinin tahmin edilerek riskli grubun 6nceden
saptanmasinda kullanilan etmenlerdir. Prediktor faktorlerden oncelikle ilag tedavisine
uyum diizeyi diisiik olup; yiikseltilmesi i¢in saglik hizmetine ihtiya¢ duyan bireylerin
belirlenmesinde yararlanilir. Engelleyici faktorler ise prediktdr faktorlerin aksine
degistirilebilir etmenlerdir. Engelleyici faktorlerin hasta ile saglik calisani, hasta ile
saglik sistemi veya saglik sistemi ile saglik calisani olmak {izere 3 ana etkilesimden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ila¢ tedavisine uyum &niindeki 6nemli bariyerler
arasinda ilaglar hakkindaki endise ve kaygilar ile istenmeyen etkiler sayilmaktadir
(108).

Ilag tedavisine uyum ile iliskili oldugu belirtilen sosyoekonomik 6zellikler,
saglik sistemi ve saglik calisaniyla iliskili faktorler ve diger etmenlerin hepsinin bir
etkilesim halinde oldugu bilinmektedir. Bu baglamda ilag¢ tedavisine uyumu arttirmaya
yonelik miidahalelerin bir¢ok boyutu kapsayacak sekilde planlanmasi onerilmektedir.
Tek tek her bir boyuta yonelik, kapsami dar olan miidahalelerde istenilen basariya
ulagilamadig bildirilmektedir (31, 118, 119).

2.2.3. Tla¢ Tedavisine Uyumun Belirlenmesi

Ilag tedavisine uyumun belirlenmesinin olduk¢a karmasik ve zor oldugu
bilinmektedir. Bununla beraber hastalarda ila¢ tedavisine uyumunun dogru bir sekilde
saptanmast klinik ag¢idan tedavinin basarisinin degerlendirilmesinde oldukg¢a
onemlidir. Ayrica hastalarda ilag tedavisine uyumu arttirmak i¢in yapilan
miidahalelerin etkisinin izlenmesinde ve yeni ilag gelistirme ¢alismalarinda ilaglarin
etkinlik diizeylerinin saptanmasinda hastalarin ila¢ tedavisine uyum gosterip
gostermediginin mutlaka bilinmesi gerekir (31).

Ilag tedavisine uyumun dogru bir sekilde ortaya konabilmesinde birgok yontem
kullanilabilmektedir. Buna ragmen altin standart sayilabilecek bir l¢iim yontemi ise
bulunmamaktadir (120). ilag tedavisine uyumun degerlendirilmesinde objektif (direkt)
ve subjektif (indirekt) yontemler kullanilmaktadir. Subjektif yontemlerde herhangi bir
Olclim yapilmamakta hastanin kendi ifadesi temel alinmaktadir. Objektif yontemlerde
hastanin igtigi ilaglarin sayilmasi, viicuttaki ilag miktarinin elektronik olarak izlemi
veya biyokimyasal olarak tayini gibi gesitli yontemler kullanilmaktadir (121-123).
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flag tedavisine uyumu saptamak igin kullanilan objektif ve subjektif
yontemlerin hepsinin kendilerine 6zel avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir.
Subjektif yontemlerde hastalar ilag tedavisine uyumsuzlarini bildirmekte pek istekli
olmadiklart icin ilag tedavisine uyum diizeyinin gercek degerden daha yiiksek
saptandig1 diisiiniilmektedir. Objektif yontemlerde ise kantitatif yontemler kullanildig
i¢in daha kesin ve giivenilir sonuglar elde edilebilecegi belirtilmektedir (121). Ancak
objektif yontemlerde ilaclarin metabolitlerinin miktarinin direkt olarak o6lgiilmesi
hastalarda endise ve kaygiya da yol acarak hastalarin ruh sagligini olumsuz
etkileyebilmektedir. Ek olarak ilag metabolitlerinin kan ve idrar gibi viicut sivilarinda
ilacin kesilmesinden saatler sonra bile saptanabilmesi ila¢ tedavisine uyumu saptamak
amaciyla objektif yontemlerin ¢ok da kullanigh bir yol olarak goriilmemesine yol
agmaktadir. Ilag tedavisine uyumun saptanmasi amaciyla kullamlan objektif
yontemlerin ¢esitli tibbi malzemeler ve bunlar1 kullanacak personel gerektirmesi
maliyeti de arttirmaktadir. Bu nedenle objektif yontemler daha ¢ok arastirmalarda
tercih edilen yontemler olup rutin saglik hizmetlerinde kullanilmamaktadir. ilag
tedavisine uyumun saptanmasinda her iki yontemin beraber kullanilmasi ile sadece
duyarliligin artabilecegi fakat dogruluk ve kesinligin artmayacagi bu nedenle de
objektif ve subjektif yoOntemlerin birlikte kullanilmasmin 6nerilmedigi de
raporlanmaktadir (124).

Ilag tedavisine uyumu saptamak amaciyla diisiik maliyetli ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle subjektif yontemler daha sik tercih edilmektedir. Bu
amagla yapilandirilmig hasta goriigmeleri ve anketler kullanilabilmektedir. Subjektif
yontemlerde hastanin yasadigi hafiza sorunlari ile hasta ve hekim arasindaki iletisim
problemlerinin ilag tedavisine uyumu Olgmede bir hataya sebep olabilecegi
bildirilmektedir. Bu hatalarin en aza indirilmesi ve bir standardizasyon saglanmasi
amaciyla hastalarin kendisinin yanitlayabilecegi c¢esitli Olgekler gelistirilmistir.
Ornegin hastadan ge¢mis bir hafta veya bir ay gibi belitli bir siire icinde igmesi gereken
ilacin ne kadarmi igmedigini 1 ile 10 arasinda derecelendirmesi istenir. Fakat bu
Olcekler saglik okuryazarlig: diisiik olan bireylerde, saglikla ilgili bilgileri anlama ve
yorumlama kapasiteleri de kisith olacagi igin, ¢ok fazla kullanilmamaktadir (113,
125).

Ilag tedavisine uyumu 8lgmede kullanilacak en ideal yontemin diisiik maliyetli,
kolay uygulanabilir, giivenilirligi yliksek ve rutin kullanima uygun olmasi
istenmektedir. Fakat tim bu kriterleri karsilayan bir Ol¢glim metodu ise
bulunmamaktadir. Bu nedenle ilag tedavisine uyumun Olciilmesinde kullanilacak
yontemin ¢aligsmanin amaci, yapilacagi yer ve kaynaklarin uygunluguna gore segilmesi
onerilmektedir (120). Ila¢ tedavisine uyumun veya saglik okuryazarligi seviyesinin
diisiik olacagi 6n goriilen bir popiilasyonda ilag tedavisine uyumun 6l¢iilmesi amaciyla
kullanilabilecek uygun yontemler arasinda hekim ile hasta goériismesinin oldugu
bildirilmektedir (126).



21

2.2.4. Atriyal Fibrilasyon Tamih Hastalarda Antikoagiilan ila¢ Tedavisine Uyum

Kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde ilag tedavisine uyumun istenen
seviyelerde olmadigi bilinmektedir (127). Benzer sekilde Atriyal fibrilasyon tanili
hastalarda da antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyumun oldukca diisiik seviyelerde oldugu
bildirilmektedir (127).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan tedavide kullanilan ilaglar
Vitamin K antagonisti ve Non Vitamin K antagonistleri olmak tizere iki kategoriye
ayrilmaktadir. Cesitli tilkelerde yapilan bazi ¢alismalarda Vitamin K antagonisti alan
hastalarin %20.0 - 86.0’nin, Non Vitamin K antagonisti ila¢ tedavisi alanlarin ise
%43.0 - %84.2’sinin antikoagiilan ilag tedavisine uyum gosterdigi raporlanmaktadir
(30, 111, 128-131). Chatterje ve arkadaslarin yaptiklari bir meta analiz ¢alismasinda
vitamin K antagonisti ilag kullananlar ile Non Vitamin K antagonisti ilag kullanan
hastalar arasinda ilag tedavisine uyum diizeyi agisindan bir fark saptanamadig
bildirilmistir (128).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan tedavide kullanilan ilaglarin
terapotik araliklar1 dar ve yar1 Omiirleri de kisa oldugu i¢in tedavinin etkin olabilmesi
ancak hastanin ilag tedavisine uyum gostermesiyle miimkiindir (130). Vitamin K
antagonisti kullanan Atriyal Fibrilasyon hastalarinda, kalp kapagi hastaligi eslik
etmiyorsa INR degerinin 2.0-3.0. arasinda olmasi istenmektedir. Hastalarin kullandig:
antikoagiilan ilaclar1 haftada 1 glin bile olsa almamasi terapotik araligin disina
¢ikilmasina yol actig1 gibi, hastanin aldig1 ilag dozunun onda bir oraninda artmasi dahi
toksisitesinde artisa yol agmaktadir (130).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarin yasi, cinsiyeti ve 6grenim diizeyi gibi pek
cok faktoriin antikoagiilan ilag tedavisine uyum ile iliskili oldugu disiiniilmektedir
(132). Miyazasaki ve arkadaglarmin yaptiklar1 ¢aligmada hastalarda yas ilerledikge
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum diizeyinin de yiikseldigi rapor edilmektedir. Ayrica
erkeklerde, aile gelir durumu koétii olanlarda, herhangi bir iste aktif olarak ¢alisanlarda
ve 0grenim diizeyi yiiksek olanlarda antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyum diizeyinin daha
diisiik oldugu bildirilmektedir. Hastalarin 6grenim seviyesi yiikseldik¢e hekime olan
giivenin azalmasi ve bireylerde saglikla iligkili kararlar1 kendi kendine verme
tutumunun artmasi gibi unsurlarin antikaogiilan ila¢ tedavisine uyum diizeyini
olumsuz etkiledigi diisiniilmektedir (133).

Hastalarda sosyoekonomik unsurlarin yani sira, psikososyal risk etmenleri de
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumla yakindan iliskilidir. Onemli risk etmenleri
arasinda zayif sosyal destek, kotii yasama kosullari, anksiyete ve depresyon gibi
mental sorunlar sayilmaktadir. Ayrica kognitif fonksiyonlar: yetersiz olanlarda ve
diizenli olarak saglik kontrolleri yaptirmak gibi saglikla iliskili onerilere uymakta
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isteksizlik yasayanlarda antikoagiilan ilag tedavisine uyum diizeyinin de azaldigi
bildirilmektedir (133, 134).

Avrupa Kalp Ritmi Dernegi Atriyal fibrilasyon hastaligi ile ilgili saglik egitimi
alan hastalarin antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum diizeylerinin daha yiiksek oldugunu
raporlamistir. Hastalarda Atriyal fibrilasyon ile ilgili bilgi seviyesi arttikca
antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyum diizeyi de yiikselmektedir. Bu baglamda hastalara
antikoagiilan ila¢ tedavisi ile ilgili kisa, net ve anlasilir talimatlarin verilmesinin
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumu olumlu yonde etkileyecegi diisiiniilmektedir (60,
135).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarin yaklasik onda birinde herhangi bir sikayet
goriilmemektedir. Hastalarda sikayetlerin goériilmemesinin ise antikoagiilan ilag
tedavisinin Onemsenmemesine neden olarak ila¢ tedavisine uyumu azalttig
bildirilmektedir. Bu nedenle bireylerin saghigi tehdit eden riskleri anlayarak bunlara
yonelik tedbirleri alabilmesini i¢eren saglik okuryazarligi kavraminin ilag¢ tedavisine
uyum ile yakindan iliskili oldugu diisiiniilmektedir (60).

2.2.5. Saghk Okuryazarhg Kavramm

Saglik okuryazarligi bireylerin saglikla iligkili konularda bilgileri arama,
anlama ve karar verme siireglerini kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram olup; Avrupa
Saglik Okuryazarligi Konsorsiyumu tarafindan bireylerin saglikla iligkili konularda
karar vermek amaciyla, bilgilere ulagsma, anlama ve uygulama konusundaki
kapasiteleri olarak tanimlanmistir (136).

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de saglik okuryazarlig1 seviyesinin diisiik
olmas1 6nemli halk saglig1 sorunlari arasinda sayilmaktadir. Avrupa’da ¢ok merkezli
olarak yapilmig bir ¢alismada bireylerin yaklasik yarisinin saglik okuryazarligimin
yeterli seviyelerde olmadigi bildirilmektedir (137). Amerika Birlesik Devletleri’nde
ise niifusun yaklasik %40.0 ‘min saglik okuryazarligi diizeyinin yetersiz oldugu
raporlanmustir (138, 139). Ulkemizde ise 2018 yilinda yapilan ‘Tiirkiye Saglik
Okuryazarhign Diizeyi Ve lliskili Faktorleri Arastirmasi’nda bireylerin %68.9 unun
saglik okuryazarlig diizeyinin yetersiz bulundugu rapor edilmistir (140).

Bireylerin saglik okuryazarligi diizeylerinin sosyoekonomik o&zellikleriyle
yakindan iliskili oldugu bilinmektedir. Ileri yaslarda, erkeklerde ve aile gelir durumu
kotii olanlarda, herhangi bir iste aktif olarak calismayanlarda saglik okuryazarlig
diizeyinin diisiik oldugu bildirilmektedir. Ayrica 6grenim diizeyinin artmasi saglik
okuryazarlig diizeyini olumlu yonde etkilemektedir(141). Bireylerin sosyoekonomik
ozelliklerinin yam sira kronik hastalik Oykiisii, isitme ve gorme problemleri gibi
fiziksel, depresyon ve anksiyete gibi mental sorunlarinin da saglik okuryazarligi
diizeyini etkiledigi raporlanmaktadir(142, 143).
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Saglik okuryazarligi seviyesinin diisiik olmas1 toplumlarin saglik diizeylerini
de olumsuz etkilemektedir. Diisiik saglik okuryazarligi seviyesi koruyucu saglik
hizmetlerini katilimi azaltarak, erken tani ve tedavi olanagini da engellemektedir.
Ayrica bireylerde kronik hastaliklarin yonetimini giiclestirerek komplikasyon goriilme
sikligin1 ve hastane yatislarimi arttirmaktadir. Bdylece mortalitede ve saghk
giderlerinde 6nemli bir artisa yol agmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil
yaklasik 73 milyar dolarin diistik saglik okuryazarhiginin yol actig1 saglik sorunlar
nedeniyle harcandigi tahmin edilmektedir. Eichler ve arkadaglarmin yaptiklar
sistematik bir derlemede yillik toplam saglik harcamalarinin yaklasik %3.0 — 5.0 ‘mnin
saglik okuryazarligi seviyesinin diisiik olmasindan kaynaklandigi raporlanmaktadir.
Bununla birlikte iilkeden iilkeye degismekle beraber saglik giderlerinde kisi basina
yillik 143-7798 dolar arasinda degisen bir artisa yol actigi belirtilmektedir (144).
Goriilen bu maliyet artisinda saglikla iliskili bilgilerin yeterince anlagilamamasi ve ilag
tedavisine uyum diizeyinin azalmasinin rol oynadigi bildirilmektedir (142).

2.2.6. Antikoagiilan ila¢ Tedavisine Uyum Ve Saghk Okuryazarhg Iliskisi

Saglik okuryazarligi kavrami esas olarak hastaliklardan korunma ve sagligin
gelistirilmesi ile tedavi ve hizmet olmak {izere iki ana boyuttan olusmakta olup; her iki
boyutun da antikoagiilan ilag tedavisiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (142).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda diisiik saglik okuryazarligi seviyesinin
antikoagiilan ila¢ tedavisi uyum diizeyini olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (145).
Bireylerin saglikla iliskili dokiimanlar, brosiirler ve ilag kullanim talimatlari gibi
belgelerdeki gerekli talimatlari anlayarak dogru bir sekilde uygulayabilmek igin yeterli
bir saglik okuryazarlifi diizeyine sahip olmasi gerekmektedir. Ayrica saglik
okuryazarlig1 seviyesi diisiik olan hastalarin hekimin verdigi tavsiyeleri tam olarak
anlayamadigi igin ilag¢ tedavisine uyum gosteremedigi bildirilmektedir (143). Bunun
yani sira bu bireylerin ilag kullanim talimatini hatirlamakta gii¢liik yasamasinin da ilag
tedavisine uyumu azaltan diger bir etken oldugu raporlanmaktadir (135). Reading ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada da yiiksek saglik okuryazarligi diizeyine sahip
Atriyal fibrilasyon tanili hastalarin ilag¢ tedavisine daha fazla uyum gosterdikleri
raporlanmaktadir (146). Bununla birlikte bu alanda yapilan ¢aligmalarin kisitli oldugu

ve ayrintili arastirmalara ihtiyag¢ duyuldugu belirtilmektedir (36).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, 01 Kasim 2018 — 20 Subat 2020 tarihleri arasinda Eskisehir Sehir
Hastanesi kardiyoloji poliklinigine bagvuran, kapak hastaligina bagli olmayan Atriyal
Fibrilasyon nedeniyle antikoagiilan ila¢ tedavisi alan, 18 yas ve iizerindeki hastalar
arasinda gerceklestirilen bir izlem aragtirmasidir.

3.1. Calismanin Evreni

Calismamizda Kasim 2018 - Subat 2019 tarihleri arasinda, Eskisehir Sehir Hastanesi
Kardiyoloji Poliklinigi’ne bagvuran, kapak hastaligina bagli olmayan Atriyal
Fibrilasyon nedeniyle ile en az ii¢ ay siire ile antikoagiilan ilag tedavisi alan tiim
yetiskin hastalar ¢alismanin evrenini olusturdu.

3.2. Cahsmanimn Orneklemi

Bu ¢aligmada ulagilmasi gereken minimum sayr Gpower 3.1 paket programi
kullanilarak 461 olarak hesaplandi(hata pay1: %S5; giiven araligi: %95; etki biiyiikligii:
0.168 ve serbestlik derecesi: 1) (147).Arastirmada etki biyilikligiiniin
hesaplanmasinda Emren ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alisma referans alinmistir (148).

Calisma grubunu Eskisehir Sehir Hastanesi kardiyoloji Poliklinigi’ne bagvuran 18 yas
ve lizerinde, daha once bir uzman hekim tarafindan kapak hastaligina bagli olmayan
Atriyal Fibrilasyon tanis1 almis olup buna yonelik en az ii¢ aydir antikoagiilan ilag
tedavisi alan ve arastirmaya katilmayr kabul eden hastalar olusturmustur. Ileri
derecede demans gibi iletisim kurulamayan norolojik veya psikiyatrik hastalik 6ykiisii
olanlar, huzurevi veya bakim ve rehabilitasyon merkezinde kalanlar, herhangi bir
kapak hastalig1 6ykiisii olan hastalar, gebe ve emzirme doneminde olan kadinlar, ciddi
hematolojik hastalik Oykiisii (kanama diatezi, maligniteler, ciddi anemi,
trombositopeni gibi) olanlar ve ileri derecede bobrek veya karaciger yetmezligi olan
hastalar, anket formun tamamina yanit vermeyenler ve izlem siiresince kendisi veya
yakinlaryla iletisimi kabul etmeyenler ¢aligma kapsamina alinmamustir.

Tim Atriyal fibrilasyon hastalar1 arasindan ancak yaklasik %20.0 ’mnin valvuler
nedenli oldugu belirtilmektedir (24, 149). Bununla birlikte valvuler Atriyal fibrilasyon
hastalarinda komplikasyon sikligmin daha fazla oldugu bildirilmektedir. valvuler
Atriyal fibrilasyon hastalarinin antikoagiilan ilag tedavisinde sadece Vitamin K
antagonistleri kullanilabilmektedir. Valvuler Atriyal fibrilasyon hastalarinda etiyoloji,
prognoz ve antikoagiilan ila¢ tedavisinin farklilik gdstermesi nedeniyle valvuler
Atriyal fibrilasyon hastalar1 ¢caligma kapsamina alinmamustir.



25

3.3 Calismanin izinleri

Calismanin yapilabilmesi i¢in, Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 22.10.2018 tarih ve 2018-237 sayili onay1 alindi.
Calismada veri toplanabilmesi igin Eskisehir il Saglik Miidiirliigi’nden yazili idari
izinler alind1.

3.4. Calismanin Prosediirii

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan Eskisehir Sehir Hastanesi
Kardiyoloji poliklinigine bagvuran antikoagiilan ila¢ tedavisi alan Atriyal fibrilasyon
tanil1 hastalar ile calisma siiresince alt1 ay ara ile iki kez goriistildii.

Ilk degerlendirmede hastalara calismanin konusu ve amaci hakkinda bilgi
verildi. Calismaya katilmaya kabul edenlerin aydinlatilmis yazili onamlar1 alindu.
Calismada hastalara izlem siiresi i¢inde ulasilabilmesi amaciyla kendilerine ait olan
telefon numaralar soruldu, kendilerine telefon yoluyla iletisim izni verenlerin telefon
numaralar1 kaydedildi. Calismaya katilmay kabul edenlerle kardiyoloji polikliniginin
bekleme salonunda gériisiildii. Onceden hazirlanmis anket formlar yiiz yiize goriisme
metoduyla arastirmaci tarafindan dolduruldu. Bu islem yaklasik olarak 20-30 dakika
stirdii.

Antikoagiilan ila¢ tedavisi alan Atriyal fibrilasyon tanili hastalarin saglik
kontrollerinin ila¢ tedavisinin baslangicindan en fazla bir ay sonra ve daha sonrasi
icinse 3 aydan fazla aralikli olmayacak sekilde planlanmasi dnerilmektedir (81, 150).
Ulkemizde de hastalar diizenli araliklarla poliklinik kontrolleri yapilmaktadir. Hastalar
ile yapilan ikinci goriisme, 1lk degerlendirmeden yaklasik alt1 ay sonra rutin poliklinik
kontrollerinde ger¢eklestirildi. Rutin poliklinik kontrolii i¢in Eskisehir Sehir Hastanesi
Kardiyoloji poliklinigine basvurmayan hastalara daha 6nce kaydedilen iletisim
bilgileri kullanilarak ulasildi. Bu goriismede bireylerde son alt1 ay iginde gelisenler
komplikasyonlar ve ilaclara bagl ortaya ¢ikan istenmeyen etkiler degerlendirildi.
Ayrica hastalarin bu siireg icerisinde Atriyal fibrilasyon nedeniyle acil servis bagvurup
bagvurmadig1 ile hastanede yatarak tedavi gorlip goérmedigi sorgulandi. Farkli
giinlerde en az ikiser kez telefon numarasindan arandigi halde ulasilmayan hastalar ile
ikinci goriisme yapilamada.

3.5. Calismada Kullamlan Anket Form ve Olcekler

Calismanin amacina uygun olarak literatiirden de yararlanilarak bir anket form
hazirland1 (18, 25, 28-31). Anket form ii¢ boliimden olusmakta olup; birinci bolim
hastalarin baz1 sosyodemografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, 6grenim durumu, ¢alisma
durumu, medeni durum, yasadigi yer, aile gelir durumu) ve 6zgecmis Ozellikleri
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(hekim tanili kronik hastalik Oykiisii, slirekli kullandig1 ilaglar, Atriyal Fibrilasyon
hastalig1 i¢in kullandig1 antikoagiilan ilaglarin giinliik doz ve kullanim siiresi, boy
uzunlugu, viicut agirligi) hastaligi ve tedavisi ile iligkili baz1 6zellikler (baslama yast,
stiresi, hastalig1 hakkinda ve kullandig1 antikoagiilan ilaglar hakkinda bilgisinin olup
olmadig1 ve kim tarafindan bilgilendirildigi, antikoagiilan ilaglari igmesine yardimci
olan / hatirlatan kisi varligi, ila¢ igmeyi hatirlamak igin herhangi bir bilgisayar
programi / akilli telefon uygulamasi kullanip kullanmadigi, ilaglardan memnun olup
olmadig1, pihtilagsma faktorlerinin kontroliinii diizenli olarak yaptirip yaptirmadigi ve
yaptirdigi son kontrolde dl¢iilen kan degerleri) ve bazi aliskanliklari (sigara igme, alkol
tilkketme, diizenli egzersiz yapma) ile ilgili bilgilerden ve antikoagiilan ilag tedavisine
uyum ile iligkili oldugu diisliniilen faktorlerden (ilaglarini hekimin 6nerdigi doz ve
miktarda kullanip kullanmama, ilaclarin hekimin onerdigi sekilde kullanilmama
nedenleri, antikoagiilan ilaglarin sagliga zararli oldugunu disiintip diisinmeme,
antikoagiilan ilaglarin ne kadar siire ile kullanilacagi bilme, ilaglar1 her giin ayni saatte
icip icmeme, Oznel saglik algisi, unutkanlik problemi yasayip yasamadigi)
olusmaktadir.

Anket formun ikinci bolimii Avrupa Birligi Q16 (HLS - EU - Q16) Saglik
Okuryazarligi Olgegi’nin maddeleri ile Kisa Blessed Oryantasyon - Bellek -
Konsantrasyon (BOMC) testinin sorularindan; {igiincii kismi ise son alt1 ay siiresince
gelisen komplikasyonlar, antikoagiilan ilag tedavisiyle iliskili ortaya ¢ikan istenmeyen
etkiler, Atriyal fibrilasyon hastaligina baglh acil servis basvuru yapip yapmadigi ile
hastanede yatarak tedavi goriip gormedigine iligkin bilgilerden olusmaktadir.

Bu calismada antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumun degerlendirilmesinde Jae
Hee Kim ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligma referans alindi. Buna gore antikoagiilan
ilag tedavisine uyum 3 soru ile saptandi. Hastalardan her soruyu son bir aydaki
antikoagiilan ilag¢ kullanimlarini gdz 6niine alarak evet veya hayir seklinde yanitlamasi
istendi. Birinci soru kullanilmasi gerektigi halde herhangi bir nedenle kullanilmayan
doz olup olmadigy, ikinci soru regete edilen miktarda alip alinmadigi, li¢iincii soru ise
giin i¢inde Onerilen saatte icilip i¢ilmedigi idi. Her olumlu davranis 0, olumsuz
davranis 1 puan olarak degerlendirilerek hastalarin aldiklar1 toplam puan hesaplandi.
Buna gore aliman toplam puani 1 ve iizerinde olan hastalarin antikoagiilan ilag
tedavisine uyumunun olmadigi kabul edildi (151).

Hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin degerlendirilmesinde Avrupa
Birligi Q16 Saglik Okuryazarligi Olgegi (HLS - EU - Q16) kullanildi. Bu 6lgek Avrupa
Saglik Okuryazarligi Projesi kapsaminda 2012 yilinda gelistirilmis olup; dlgegin
Tiirkce gecerlilik ¢alismas1 Emiral ve arkadaslari tarafindan 2018 yilinda yapilmistir.
HLS — EU - Q16, Avrupa Birligi Q47 Saglik Okuryazarlig1 dlceginden 16 madde
secilerek olusturulmustur. HLS — EU - Q16, besli likert tipinde yanitlanan 16
maddeden olusmaktadir. Olgekten alinabilecek puanlar toplam puan = (averaj-1) X
(50/3) yontemiyle hesaplandi. Olgekten alinabilecek puanlar 0 - 50 arasinda
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degigsmekte olup; alinan puan arttikga saglik okuryazarligi diizeyi artmaktadir(137,
152)

Calismada bireylerin kognitif ve fonksiyonel durumlarmin tespitinde Kisa
Blessed Oryantasyon - Bellek- Konsantrasyon testi kullanildi. Blessed ve arkadaslar
tarafindan 1968 yilinda gelistirilen testin Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi
2002 yilinda Kalem ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. Alti maddeden olusan
BOMC testinden alinabilecek toplam puan 0-28 arasinda degismekte olup; alinan puan
arttikca bireylerin kognitif fonksiyonlar1 da kétiilesmektedir (153, 154).

Anket formun birinci ve ikinci kisimlari hasta ile ilk goriisme sirasinda, tigiincii
kismu1 ise hastanin alt1 ay sonraki rutin kontrolii esnasinda dolduruldu.

Hastalarda izlem siiresince gelisen komplikasyonlar tromboembolik olaylar ve
kanamalar olarak iki ana gruba ayrildi (29). iInme veya gecici iskemik atak, pulmoner
emboli, miyokardial enfarktiis ve derin ven trombozu tromboembolik olaylar; burun
kanamasi, gastrointestinal kanama veya hematiiri ise kanamalar sinifina dahil edildi
(155, 156).

Calismanin her asamasinda Helsinki Bildirgesinde yer alan kurallara uygun
olarak hareket edildi.

3.6. Calismada Kullanilan Diger Tamimlar

Calismamizda hastalarin inme riskinin saptanmasinda CHA2DS,-VASc,
kanama riskinin saptanmasinda ise ATRIA olarak kisaltilan hesaplama yontemleri
kullanildi. Hastanin 75 yas ve lizerinde olmasi ile tromboembolik komplikasyon
gecirme Oykiisliniin her biri 2 puan, kadin olmasi, 65-74 yas arasinda olmasi,
hipertansiyon, kalp yetmezligi, diyabet, koroner arter veya periferik arter hastalig
Oykiisiiniin her biri ise 1 puan olarak degerlendirilmektedir. Hastalarin aldiklar1 toplam
puan 0-9 arasinda degismekte olup; alinan puan arttik¢a inme riski de artmaktadir(83).
Hastalarda kanama riskinin hesaplanmasinda kullanilan ATRIA risk semasina gore;
anemi Oykiisii 3 puan, bobrek yetmezligi 6ykiisii 3 puan, yasin 75 ve iizerinde olmasi
2 puan, hipertansiyon 1 puan ve daha Onceki kanama Oykiisii 1 puan olarak
degerlendirilmektedir (96). Alinabilecek toplam puan 0-10 arasinda degismekte olup;
alian puan arttikca hastalarda kanama riski artmaktadir.

Calismamizda bireylerin obezite durumlarinin tespit edilmesi amaciyla beden
kitle indeksi (BKI) kullanilmistir. Beden kitle indeksinin hesaplanmasinda bireylerin
boy uzunluklar1 ve viicut agirhiklar1 kendi beyanlari esas alindi. Beden Kitle indeksi
(BK1), agirlik(kg) / boy(m?) formiiliiyle hesaplandi. Beden Kitle indeks degeri 30 ve
lizeri olanlar obez olarak tanimlandi (157).

Giinde en az 1 tane diizenli olarak sigara igenler sigara igiyor olarak
degerlendirildi (158).
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Calismada alkol tiiketme aliskanlifinin degerlendirilmesi amaciyla bireylere
bir haftada tiikettikleri igki miktarlar1 soruldu. Bir standart ickinin yaklagik 10 gr etanol
icerdigi kabul edilerek 330 ml bira, 140 ml sarap, 40 ml votka veya raki esdegerinde
ickiler bir standart igki olarak degerlendirildi (159). Haftada en az bir standart icki
tiikettigini bildirenler alkol tiiketiyor olarak tanimland1 (160).

Aile gelir durumu bireylerin kendi algilarina gore “kétii, orta ve iyi” olarak
degerlendirildi.

Atriyal fibrilasyon disinda hekim tanili hipertansiyon, diyabet gibi herhangi bir
kronik hastalik dykiisii olanlar ise kronik hastalig1 var olarak kabul edildi.

3.7. Calismada istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda, SPSS (versiyon 15.0)
Istatistik Paket Programinda degerlendirildi. Tanimlayic1 veriler; sayi, yiizde,
ortalama, standart sapma, minumum, maksimum, ortanca degerler olarak sunuldu.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov — Smirnov testiyle degerlendirildi.
Normal dagilim gostermeyen verilerin analizleri Mann Whitney U testi ve Kruskal
Wallis analizi ile yapildi. Gruplar arasinda kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ise
Ki-kare testi kullanildi. Tek degiskenli analizlerde antikoagiilan ilag tedavisine uyum
ile iligkili oldugu saptanan degiskenlerle c¢oklu lojistik regresyon analizi
Backward(Wald) metodu kullanilarak yapildi. Model uyumu i¢in Hosmer- Lemeshow
testi kullamldi (X?:4.330; p=0.632). Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.



29

4. BULGULAR

Calisma grubunu olusturan 478 hastanin yaslar1 48-89 arasinda degismekte olup; yas
ortalamast 71.17+£8.90 yil idi. Hastalarin 176’s1 (%36.8) erkek, 302’si ise (%63.2)
kadindir. Calisma grubundakilerin 30°u (%6.3) ortaokul, 27°si (%5.7) lise ve lizerinde
Ogrenime sahip idi. Calisma grubunda evli olan bireylerin sayist 301 (%63.0) idi.
Calisma grubundakilerden 62’si (%13.0) yalniz yasadigini, 289°u (%60.5) ¢ekirdek
aile, 127°si ise (%26.6) genis aile yapisina sahip oldugunu bildirdi. Hastalarin 31°1
(%6.5) sigara ictigini, 12’si (%2.5) alkol tiikettigini, 407’si (%85.1) diizenli fizik
aktivite yapmadigini ifade etti. Caligma grubundaki hastalarin bazi1 sosyodemografik
ozellikleri ile aligkanliklarinin dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Calisma grubundaki hastalarin bazi sosyodemografik ozellikleri ile
aliskanlarmin dagilimi

Baz1 sosyodemografik 6zellikler ve ahskanhklar ‘ n (%)
Yas grubu

<65 117 (24.5)
65-69 65 (13.6)
70-74 112 (23.4)
75-79 94 (19.7)
>80 90 (18.8)
Cinsiyeti

Erkek 176 (36.8)
Kadin 302 (63.2)
Medeni durumu

Evli degil 177 (37.0)
Evli 301 (63.0)
Ogrenim diizeyi

Okulsuz 159 (33.2)
Ilkokul mezunu 262 (54.8)
Ortaokul mezunu 30 (6.3)
Lise ve tizeri 27 (5.7)
Aile tipi

Yalniz yasiyor 62 (13.0)
Cekirdek aile 289 (60.5)
Genis aile 127 (26.5)
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Tablo 4.1. Calisma grubundaki hastalarin bazi sosyodemografik o6zellikleri ile

aligkanlarinin dagilimi (Devami)

Baz1 sosyodemografik ozellikler ve ahiskanhklar n (%)
Aile gelir durumu

Koti 101 (21.1)
Orta 350 (73.2)
Iyi 27 (5.7)
Calisma durumu

Calismiyor 468 (97.9)
Calisiyor 10 (2.1)
Halen yasadig: yer

Koy 113 (23.6)
Ilge merkezi 50 (10.5)
I merkezi 315 (65.9)
Sigara icme durumu

Hi¢ igmemis 358 (74.9)
Birakmis 89 (18.6)
Halen igiyor 31 (6.5)
Alkol tiikketme durumu

Tiikketmiyor 466 (97.5)
Tiiketiyor 12 (2.5)
Diizenli fizik aktivite

Yapmiyor 407 (85.1)
Yapiyor 71 (14.9)
BKI simiflamasi

Obez degil 192 (40.2)
Obez 286 (59.8)
Toplam 478 (100.0)

Calisma grubunda hekim tanili herhangi bir kronik hastalifi olmayanlarin
sayist 13 (%2.7) idi. Hastalarin 377’sinin (%78.9) hipertansiyon, 119 unun (%24.9)

diyabet Oykiisiiniin oldugu saptanirken; 96’s1 (%20.1) gegirilmis miyokardiyal

enfarktiis, 112’si (%23.4) ise gegici iskemik atak veya inme 6ykiisii oldugunu ifade

etti. Calisma grubunu olusturanlarin hekim tanili kronik hastalik Oykiilerine gore

dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2. Calisma grubunu olusturanlarin hekim tanili kronik hastalik dykiilerine gére

dagilim1
Hekim tanili kronik hastalik oyKkiisii n (%)
Hipertansiyon
Yok 101 (21.1)
Var 377 (78.9)
Diyabet
Yok 359 (75.1)
Var 119 (24.9)
Kronik Renal Yetmezlik
Yok 459 (96.0)
Var 19 (4.0)
Anemi
Yok 428 (89.5)
Var 50 (10.5)
Vaskiiler hastalik (Gecirilmis miyokardiyal enfarktiis, Periferik arter
hastahigr)
Yok 366 (76.6)
Var 112 (23.4)
Konjestif Kalp Yetersizligi
Yok 360 (75.3)
Var 118 (24.7)
Malignite
Yok 471 (98.5)
Var 7 (1.5)
Depresyon
Yok 440 (92.1)
Var 38 (7.9)
Toplam 478 (100.0)

Calismada hastalardan 277’sinin (%57.9) antikoagiilan ilag tedavisine uyum
gosterdigi saptandi. Antikoagiilan ilag tedavisine uyum agisindan yas gruplari, cinsiyet,
O0grenim durumu, aile gelir diizeyi, ¢alisma durumu ve yasanilan yer arasinda bir fark
bulunamadi (her biri i¢in; p>0.05). Calisma grubunda evli olmayanlar arasinda

antikoagiilan ila¢ tedavisi uyumunun daha ytiksek oldugu saptanmaigtir.
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Hastalarda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumu olan ve olmayanlarin bazi

sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Calisma grubunda ila¢ tedavisine uyumu olan ve olmayanlarin bazi

sosyodemografik 6zellikler ve aligkanliklara gore dagilimi

Baz1 sosyodemografik Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum | Test degeri;
ozellikler ve Yok (%) * [ Var (%)* | Toplam (%)™ | X% p
ahskanhklar

Yas grubu

64vealt1 57 (48.7) |60 (51.3) | 117 (24.5)

65-69 25(38.5) |40(61.5) |65(13.6)

70-74 47 (42.0) |65(58.0) | 112 (23.4) 4.046;0.400
75-79 40 (42.6) |54 (57.4) |94 (19.7)

80velizeri 32(35.6) |58(64.4) |90 (18.8)

Cinsiyet

Erkek 77 (43.8) |99 (56.2) |176(36.8)

Kadin 124 (41.1) | 178 (58.9) | 302 (63.2) 0.330;0.565
Ogrenim durumu

Okulsuz 62 (39.0) |92(61.0) |159(33.3)

Tkokul 112 (47.7) | 150 (57.3) | 262 (54.8)

Ortaokul 18 (60.0) |12 (40.0) | 30(6.3) 5.470;0.140
Lise ve tizeri 9 (30.3) 18 (66.7) | 27 (5.6)

Medeni durum

Evli degil 64 (36.2) | 113(63.8) | 177 (37.0) 4.004,0.045
Evli 137 (45.5) | 164 (54.5) | 301 (63.0)

Aile tipi

Yalniz yastyor 21(33.9) |[41(66.1) |62(13.0)

Cekirdek aile 131 (45.3) | 158 (54.7) | 289 (60.5) 3.604;0.165
Genis aile 49 (38.6) | 78(61.4) | 127 (26.5)

Aile gelir durumu

Koti 50 (49.5) |51(50.5) |101(21.1)

Orta 139 (39.7) | 211 (60.3) | 350 (73.2) 3.151;0.207
Iyi 12 (44.4) |15(55.6) |27 (5.6)




Tablo 4.3. Calisma grubunda ilag tedavisine uyumu olan ve olmayanlarin bazi

sosyodemografik 6zellikler ve aligkanliklara gore dagilimi (Devami)

Baz1 sosyodemografik Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum | Test degeri;
ozellikler ve Yok (%) * | Var (%)* Toplam | X% p
ahiskanhklar (%)™

Calisma durumu

Calismiyor 194 (41.5) | 274 (58.5) | 468 (97.9)

Calistyor 7 (70.0) 3(30.0) 10 (2.1) 0.103***
Yasadig yer

Koy 54 (47.8) 59 (52.2) | 113(23.6)

[lge merkezi 23 (46.0) 27 (54.0) |50 (10.5) 2.779;0.249
11 merkezi 124 (39.4) | 191 (60.6) | 315 (65.9)

Sigara icme durumu

Hi¢ igmemis 148 (41.3) | 210 (58.7) | 358 (74.9)

Birakmig 44 (49.4) 45 (50.6) | 89 (18.6) 4.223;0.121
Halen i¢iyor 9 (29.0) 22 (71.0) | 31(6.5)

Alkol tiikketme durumu

Tiiketmiyor 196 (42.1) | 270 (57.9) | 466 (97.5)

Tiiketiyor 5(41.7) 7 (58.3) 12 (2.5) 0.001;0.978
Diizenli fizik aktivite

Yapmiyor 166 (40.8) | 241 (59.2) | 407 (85.1)

Yapriyor 35 (49.3) 36 (50.7) | 71(14.9) 1.796;0.180
VKI simiflamasi

Obez 120 (42.0) | 166 (58.0) | 286 (59.8)

Obez degil 81 (42.2) 111 (57.8) | 192 (40.2) | 0.002;0.960
Toplam 201 (42.1) | 277 (57.9) | 478 (100.0)

Bu ¢aligmada Atriyal fibrilasyon haricinde hekim tanili herhangi bir kronik hastalik

*Satir ylizdesi **Siitun yiizdesi

Oykiisli olanlarda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum diizeyinin daha yiiksek oldugu

saptand1. Calisma grubunda antikoagiilan ilag tedavisi uyumu olan ve olmayan

hastalarin baz1 6zge¢mis 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 4.4 *te verilmistir.
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Tablo 4.4. Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisi uyumu olan ve olmayan

hastalarin bazi1 6zge¢mis 6zelliklerine gére dagilimi

(“)zgeg:mis ozellikleri

Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum

Yok (%) * | Var (%)* | Toplam (%)™

Test degeri;
X%p

Atriyal fibrilasyon disinda baska hekim tanili kronik hastalik oykiisii

Yok 9 (69.2) 4 (30.8) 13 (2.7) 4.051;0.044
Var 192 (41.3) | 273 (58.7) | 465 (97.3)

Antikoagiilan ilaclar disinda ila¢ kullanma oykiisii

Yok 7 (58.3) 5(41.7) 12 (2.5) 1.339;0.247
Var 194 (41.6) | 272 (58.4) | 466 (97.5)

Antikoagiilan ilaglar disinda siirekli ila¢ kullanma oyKkiisii olan hastalarin her
giin kullandig: toplam ila¢ sayisi

<2 25 (40.3) | 37(59.7) 62 (13.3) 0.050;0.822
>3 169 (41.8) | 235 (58.2) | 404 (86.7)

Oznel saghk algisi

Kotii 60 (58.5) | 58 (49.2) 118 (24.7) 4.976; 0.026
Tyi 141 (39.2) | 219 (60.8) | 360 (75.3)

Unutkanhk yasama durumu

Yok 74 (40.9) | 107 (59.1) |181(37.9) 0.163;0.687
Var 127 (42.8) | 170 (57.2) | 297 (62.1)

Toplam 201 (42.1) | 277 (57.9) | 478 (100)

*Satir ylizdesi **Siitun ytizdesi

Calisma grubunu olusturan hastalarin CHA2DS2-VASc risk semasindan

aldiklar1 puanlar 0-9 arasinda degismekte olup, ortalama 3.7 £+ 1.6( ortanca 4.0) idi.

Hastalarin ATRIA risk semasindan aldiklar1 puanlar ise 0 -7 arasinda degismekte olup;

ortalama 2.2 £+ 1.5 (ortanca 2) idi. Calismada antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumu olan
ve olmayan hastalarin CHA2DS>-VASc ve ATRIA risk semalarindan aldiklari

puanlarin dagilimi Tablo 4.5’te verilmistir.
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Tablo 4.5. Calismada antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumu olan ve olmayan hastalarin
CHA:DS2-VASc ve ATRIA risk semalarindan aldiklar1 puanlarin dagilimi

Risk semalarindan Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum | Test degeri;
alinan puanlar Yok Var Toplam zZ;p
CHA2DS2-VASC risk 3.0 4.0 4.00

semasindan alinan (4.0-8.0) | (0.0.-9.0.) | (0.00-9.00) 2.469:0.014
puanlarin ortancasi
(Min-Max.)

ATRIA risk semasindan
alinan puanlarin 2.0 2.0 2.00 1.442;0.149
ortancas1 (Min-Max.) | (0.0-7.0) | (0.0-7.0) | (0.00-7.00)

Calisma grubundaki bireylerin Atriyal fibrilasyon tanisi alma siiresi 3-180 ay
arasinda degismekte olup; ortalamasi 45.0 + 40.0 ay idi. Calismada 152 (%31.8)
hastanin tan1 alma siiresi 1 yil ve daha kisa iken; 225’inin (%47.1) 1yl ile 5 yil
arasinda, 101’inin (%21.1) ise Syildan daha uzun idi. Calismada antikoagiilan ilag
tedavisine uyumu olan ve olmayan hastalarda Atriyal fibrilasyon tanist alma siiresi
agisindan bir fark saptanamadi.

Calisma grubunu olusturan hastalarin antikoagiilan ila¢ tedavisi alma siiresi ise
3-180 ay arasinda degismekte olup; ortalamas1 42.0 + 38.0 ay idi. Hastalarin 165’1
(%34.5) 1 y1l ve daha kisa siiredir antikoagiilan ila¢ tedavisi aldigini, 222’si (%46.4)
tedavi stiresinin 1 -5 y1l arasinda oldugunu, 91’1 (%19.0) 5 yil ve daha uzun stiredir
ilag tedavisi aldigini ifade etti. Calismada antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumu olan ve
olmayan hastalar arasinda antikoagiilan ilag tedavisi alma siireleri agisindan bir fark
saptanamadi1. Calisma grubundaki hastalarin 332’si (%69.5) ilk Atriyal fibrilasyon
tams1 kondugunda bir saglik sikayeti yasamadigini bildirdi. Ik tam kondugunda
herhangi bir saglik sikayeti yasamadigini ifade eden hastalarin %55.7’sinin (n=185),
herhangi bir saglik sikayeti yasadigimi ifade eden hastalarin ise %63.0’1nin (n=92)
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gosterdigi saptandi.

Calismada hastalarin 183’{iniin (%38.3) Vitamin K antagonisti olan Warfarin
tedavisi aldigi, 295’inin (%61.7) ise Non Vitamin K antagonisti antikoagiilan ilag
tedavisi aldig1 saptandi. Calismada Non vitamin k antagonisti antikoagiilan ilag
kullanan hastalarin 121’inin (%?25.3) rivaroksaban, 77’sinin (%16.1) dabigatran
kullandig1 goriildii. Calisma grubunda ilag tedavisine uyumu olan ve olmayan hastalar
arasinda kullanilan antikoagiilan ilaglar agisindan bir fark saptanamadi.

Calisma grubundaki hastalardan 468’1 (%97.9) antikoagiilan ilacini igmeyi
unuttugu zaman hatirladiginda tek doz, 10’u (%2.1) ise iki doz olarak igtigini ifade
etti.
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[lacin1 igmeyi unuttugu zaman hatirladiginda tek doz icenlerde antikoagiilan
ilac¢ tedavisi uyumunun daha yiiksek oldugu goriildii. Calisma grubunda antikoagiilan
ilac¢ tedavisine uyumu olan ve olmayan hastalar arasinda Atriyal fibrilasyonun tani ve
tedavisiyle iligkili oldugu diisiiniilen bazi1 degiskenlere gore dagilimi Tablo 6’da
verildi.

Tablo 4.6. Calisma grubunda antikoagiilan ilag tedavisine uyumu olan ve olmayan

hastalar arasinda gore dagilimi

Atriyal Antikoagiilan ila¢ tedavisi uyumu
Fibrilasyonun Tam
Ve Tedavisiyle Yok (%) * | Var (%)* | Toplam (%)™ | Test degeri;
iliskili Oldugu X2 p
Diisiiniillen Bazi
Degiskenler
Atriyal fibrilasyon tam alma siiresi
1y1l ve daha kisa 59 (38.8) 93 (61.2) 152 (31.8)
1-5 y1l 102 (45.3) | 123 (54.7) | 225 (47.1) 1.896;0.338
5 y1l ve daha uzun 40 (39.6) 61 (60.4) 101 (21.1)
Antikoagiilan ila¢ kullanma siiresi
lyil ve daha az 65 (39.4) 100 (60.6) | 165 (34.5)
1-5 yil 97 (43.7) 125 (56.3) | 222 (46.4) 0.748;0.688
5 yil ve daha fazla 39 (42.9) 52 (57.1) 91 (19.0)

Atriyal fibrilasyon tamsi ilk konuld

yasama durumu

ugunda herhangi bir saghk sikayeti

Yok 147 (44.3) | 185(55.7) | 332(69.5) 2.212;0.137
Var 54 (37.0) 92 (63.0) 146 (30.5)

Kullanilan antikoagiilan ilag tiiri

Warfarin 75 (41.0) 108 (59.0) | 183(38.3)

Dabigatran 34 (44.2) 43 (55.8) 77 (16.1)

Apixaban 32 (44.4) 40 (55.6) 72 (15.1) 0.464;0.977
Edoxaban 10 (40.0) 15 (60.0) 25 (5.2)

Rivaroksaban 50 (41.3) 71 (58.7) 121 (25.3)

Giinliik antikoagiilan ila¢ kullanim sikhg:

Giinde bir 135 (41.0) | 194 (59.0) 329 (68.8) 0.448;0.503
Giinde iki kez 66 (44.3) 83 (55.7) 149 (31.2)
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Tablo 4.6. Calisma grubunda antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyumu olan ve olmayan

hastalar arasinda gore dagilimi (Devami)

Atriyal Antikoagiilan ila¢ tedavisi uyumu

Fibrilasyonun Tani

Ve Tedavisiyle Yok (%) * | Var (%)* | Toplam (%)™ | Test degeri;
Hiskili Oldugu X2 p
Diisiiniilen Bazx

Degiskenler

Daha once Antikoagiilan ila¢ tedavisine bagh istenmeyen etki yasama oyKkiisii
Yok 111 (44.2) | 140 (55.8) 251 (52.5) 1.024,0.312
Var 90 (39.6) 137 (60.4) 227 (47.5)

Antikoagiilan ilaclar1 kullanmaya yardime1 olan bir aile iiyesi varhig:

Yok 150 (44.4) | 188 (55.6) 338 (70.7) 2.568;0.109
Var 51 (36.4) 89 (63.6) 140 (29.3)

Antikoagiilan ilaglar1 kullanmay1 hatirlamak icin saat alarmi kurma

Hayir 193 (41.7) | 270 (58.3) 463 (96.9) 0.809;0.368
Evet 8 (53.3) 7 (46.7) 15 (3.1)

Antikoagiilan ilaglarin kullanilmasi unutuldugunda bir sonraki alinan doz

Tek doz 192 (41.0) | 276 (59.0) 468 (97.9) 0.002***
Cift doz 9 (90.0) 1(10.0) 10 (%2.1)

Antikoagiilan ilaclar1 hep ayn1 zaman diliminde alma durumu

Hayir 119 (46.7) | 136 (53.3) 255 (53.3) 4.780;0.029
Evet 82 (36.8) | 141 (63.2) 223 (46.7)

Hastahg1 disinda baska bir sebeple

tedavisi aldigim1 bildirme durumu

hekime basvurdugunda antikoagiilan ilag¢

Bildirmiyor 83(48.3) | 89(5L7) | 172(36.0) | 4.246;0.039
Bildiriyor 118 (38.6) | 188 (61.4) | 306 (64.0)
Toplam 201 (42.1) | 277 (57.9) | 478 (100.0)

*Satir ylizdesi **Siitun yiizdesi *** Fisher Exact test

Calismada daha Once antikoagiilan ilag tedavisine bagli istenmeyen etki

yasadigini bildiren hasta sayis1 227 (%47.5) idi. Calisma grubunda en sik bildirilen
istenmeyen etkiler sirasiyla morarma(%350.7), burun kanamasi(%27.8) hematiiri
(%9.8) 1di. Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisine bagh istenmeyen etkilerin
dagilimi Tablo 4.7 ‘de verilmistir.
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Tablo 4.7. Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisine bagl istenmeyen etkilerin

dagilimi
Antikoagiilan ila¢ Say1 (n) Yiizde (%)
tedavisine bagh
istenmeyen etkiler
Deride morarma 144 50.7
Burun kanamasi 79 27.8
Hematiiri 28 9.8
Gastrointestinal kanama 17 6.0
Alerjik dokiintii 7 2.5
Diger 9 3.2
Toplam * 284 100.0

* Sayilar bildirilen istenmeyen etkiler iizerinden olusturulmustur.

Calisma grubunu olusturanlarin 77°si (%16.1) daha 6nce Atriyal fibrilasyon ile
ilgili herhangi bir kaynaktan bilgi almadigini, 76’s1 (%15.9) ise daha once
antikoagiilan ilag tedavisiyle ilgili bilgi almadigini ifade etti. Hastalarin 71’1 (%92.2)
ise hem Atriyal fibrilasyon hem de antikoagiilan ila¢ tedavisiyle ilgili daha once
herhangi bir kaynaktan bilgi almadigini bildirdi.

Calisma grubunda daha 6nce Atriyal fibrilasyon ile ilgili bilgi aldigini belirten
hastalar ile daha dnce bilgi almadigin1 belirtenler arasinda antikoagiilan ilag tedavisine
uyum acisindan bir fark saptanamadi. Ayni1 zamanda antikoagiilan ila¢ tedavisi
hakkinda daha once bilgi alan ve almayanlar arasinda da antikoagiilan ilag tedavisine
uyum agisindan bir fark saptanamadi.

Calismada Antikoagiilan ilag tedavisine uyumu olan ve olmayan hastalarin
daha once Atriyal fibrilasyon ve antikoagiilan ila¢ tedavisi ile ilgili bilgi alma
durumlarina gore dagilimi Tablo 4.8 *de verilmistir.
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Tablo 4.8. Calismada Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumu olan ve olmayan hastalarin
daha once Atriyal fibrilasyon ve antikoagiilan ilag tedavisi ile ilgili bilgi

alma durumlaria gore dagilimi

Bilgi edinme durumu Antikoagiilan ila¢ uyumu Test degeri;
Yok(%) * | Var(%)* | Toplam(%)™ | X* P

Daha once Atriyal fibrilasyon ile ilgili bilgi edinme durumu

Almadim 37(48.1) 40(51.9) 77(16.1) 1.357,0.244

Aldim 164(40.9) | 237(59.1) | 401(83.9)

Antikoagiilan ilag tedavisiyle ilgili bilgi edinme durumu

Almadim 33(43.4) 43(56.6) 76(15.9) | 0.070;0.792

Aldim 168(41.8) | 234(58.2) | 402(84.1)

Toplam 201(42.1) | 277(57.9) | 478(100.0)

*Satir ylizdesi **Siitun yiizdesi

Calismada Atriyal fibrilasyon ile ilgili en sik bilgi alinan kaynaklar sirasiyla
hekim (%90.0), medya ve internet (%6.4), diger saglik calisanlar1 (%3.3) ve eczaci
(%2.7) idi. Atriyal fibrilasyon ilgili bilgi alinan kaynaklarin dagilimi Grafik 4.1 de
verilmistir.

%3.4 %2.6

R\

%4.0

= Hekim = Medya ve internet Diger saghk calisanlari Eczaci

Grafik 4.1. Calisma grubunda Atriyal fibrilasyon ile ilgili bilgi edinilen kaynaklarin
dagilim1

Caligma grubunu olusturan hastalarin antikoagiilan ila¢ tedavisiyle ilgili en sik bilgi
aldiklar1 kaynagin ise hekim (%87.1) oldugu saptandi. Calismada antikoagiilan ilag
tedavisiyle ilgili bilgi edilen kaynaklarin dagilimi Grafik 4.2 de verilmistir.
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%2.8 %2.3

= Hekim = Eczaci = Diger saglik ¢alisanlari Medya ve internet

Grafik 4.2. Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisiyle ile ilgili bilgi edinilen
kaynaklarin dagilimi

Calismamizda hig sigara igmeyenlerde, Atriyal fibrilasyon haricinde hekim
tanili kronik hastaligi oykisii olmayanlarda, 6znel saglik algisi kotii olanlarda,
antikoagiilan ilaglarin i¢ilmesi unutuldugunda bir sonraki ilaci ¢ift doz olarak alanlarda
ve ilaclar1 her giin ayn1 zaman diliminde almayanlarda antikoagiilan ilag tedavisine u
saptandi. Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum ile iligkili oldugu
diisiiniilen medeni durum, ¢alisma durumu, sigara igme, diizenli fiziksel aktivite
yapma, Atriyal fibrilasyon haricinde baska hekim tanili kronik hastalik Gykiisii,
antikoagiilan ilaclar disinda ila¢ kullanma Oykiisii, 6znel saglik algisi, Atriyal
fibrilasyon tanisi ilk konuldugu sirada herhangi bir saglik sikayeti yasama durumu,
antikoagiilan ilaclar1 igmeye yardimci olan bir aile iiyesi varligi, antikoagiilan ilaglarin
icilmesi unutuldugunda bir sonraki alinan doz, antikoagiilan ilaglar1 hergiin ayni
zaman diliminde alma durumu, Atriyal fibrilasyon disinda baska bir sebeple hekime
basvuruldugunda antikoagiilan ilag tedavisi aldigini bildirme durumu ve daha 6nce
Atriyal fibrilasyon ile ilgili bilgi edinme durumu gibi degiskenlere olusturulan lojistik
regresyon analizi sonuglar1 Tablo 4.9 ’da verilmistir.
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Tablo 4.9. Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisi uyum ile iligkili faktorlerin
coklu lojistik regresyon sonuglari

Degiskenler ‘ B ‘ SE? ‘ p ‘ ORP %95GAC°
Sigara icme durumu (Referans: Hic¢ icmemis)

Igiyor 0.954 0.451 0.035 2.597 1.072-6.291
Birakmis -0.242 0.261 0.354 0.785 0.471-1.309
Atriyal fibrilasyon haricinde hekim tamihi kronik hastalig: oyKkiisii (Referans: Var)
Yok | 1621 | 0664 | 0015 | 5057 | 1.376-18.591
Oznel saghk algis1 (Referans: Iyi)

Kétii | -0541 | 0224 | 0016 | 0582 | 0.375-0.903

Antikoagiilan ilaclarin icilmesi unutuldugunda bir sonraki alinan
doz(Referans: Tek doz)

Cift doz | -2608 | 1706 | 0015 | 0074 | 0.009-0.607
Antikoagiilan ilaclar: hergiin aym1 zaman diliminde almak (Referans: Evet)
Hayir -.0455 0.199 0.022 0.634 ‘ 0.430-0.936
Constant 1.756 0.644 0.006

Calisma grubundakilerin 351°1 (%73.4) Atriyal fibrilasyon ile ilgili saglk
kontrollerine diizenli olarak gittigini ifade etti. En sik saglik kontroliine gitmeme
nedeni ise saglik kurulusuna ulasim problemleri (%57.5) idi. Calisma grubunda
Atriyal fibrilasyon ile ilgili diizenli olarak saglik kontroliine gitmeyenlerin gitmeme
nedenlerinin dagilimi Tablo 4.10 ’da verilmistir.

Tablo 4.10. Caligma grubunda diizenli olarak saglik kontrolii yaptirmayan hastalarin
saglik kontrolii yaptirmama nedenlerinin dagilimi

Diizenli saghk Say1 (n) Yiizde (%0)
kontroliine gitmeme

nedenleri

Saglik kurulusuna ulagim 73 44.2
problemi

Kendini iyi hissetme 52 31.5
Saglik kontroliine gitmeye 20 12.2
gerek gormeme

Saglik kontroliine gitmeyi 14 8.5
unutma

Is yogunlugu 6 3.6
Toplam 165 100.0

*Sayilar kisiler iizerinden degil verilen cevaplar iizerinden hesaplanmuistir.
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Atriyal fibrilasyon ile ilgili olarak diizenli saglik kontrollerine gitmeyen hastalarin
saglik kontroliine gitmeme nedenlerinin dagilimi Grafik 4.3 ’te verilmistir.

PN
N

= Saglik kurulusuna ulasim problemi = Kendini iyi hissetme
= Saglik kontroliine gitmeye gerek gérmeme = Saglik kontroliine gitmeyi unutma

= [s yogunlugu

Grafik 4.3. Atriyal fibrilasyon ile ilgili olarak diizenli saglik kontrollerine gitmeyen
hastalarin saglik kontroliine gitmeme nedenlerinin dagilimi

Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gostermeyen toplam
201(%42.1) hasta oldugu saptandi. Calisma grubunda uyum gostermeme nedeni olarak
en ¢ok unutkanlik(%36.7) ve en az ise daha 6nce kanamaya neden olmasi (%0.7)
bildirildi. Calisma grubundakilerin antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gdstermeme

nedenleri Tablo 4.11 ’de verilmistir.
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Tablo 4.11. Calisma grubunda hastalarin antikoagiilan ilag tedavisine uyum

gostermeme nedenlerinin dagilimi

Antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyum gostermeme Say1 (n) | Yiizde (%)
nedenleri

Ilag igmeyi unutmak 98 36.7
Ilag bittigi icin 41 154
Ilag igmeye ihtiyacinin olmadigini diisiinmek 33 12.4
Ilaglarin kanama yapma riski oldugu igin 30 11.2
[laglarin zararl oldugunu diisiinmek 27 10.1
Daha 6nce istenmeyen etki yasadigi i¢in 22 8.2
Maglarin yararli olmadigini diisiinmek 8 3.0
Ilaglar daha 6nce kanama yaptig1 icin 2 0.7
Diger 6 2.3
Toplam 267 100.0

*Sayilar belirtilen nedenler lizerinden hesaplanmastir.

Calisma grubunu olusturan 478 hastanin 86’sina (%18.0) altinc1 ay takibinde
ulagilamadi. Ulagilamayan hastalarin 38’1 (%44.2) erkek, 48’1 (%55.8) kadindir.
Yagslari ise 18-89 arasinda degismekte olup; ortalama 72.12 + 8.34 y1l idi.

Calismada alt1 aylik takip siiresinin sonunda 138’1 (%35.2) erkek, 254’1
(%64.8) kadin olmak iizere toplam 392 (%82.0) hastaya ulasildi. Hastalarin yaglari1 48
- 89 arasinda degismekte olup; ortalama 70.96 & 9.01 y1l idi. Caligmada takip siiresinin
sonunda kendisine ulasilan ve ulasilamayan hastalarin yas ortalamalar1 arasinda bir

fark saptanamadi (p= 0.274).

Calismada takip siiresinin sonunda ulasilabilen hastalardan 33’iiniin (%8.4)
herhangi bir nedenle acil servis bagvurusu yaptigi saptandi. Antikoagiilan ilag
tedavisine uyum gosteren ve gdstermeyen hastalar arasinda izlem siiresince acil servis
bagvurusu yapma bakimindan bir fark saptanamadi (RR; %95 GA : 1.050;
0.511-2.162). Calisma grubunda antikoagiilan ilag tedavisine uyumu olan ve olmayan
hastalarin izlem stiresi i¢inde acil servis bagvurusu yapma bakimindan dagilimi Tablo

4.12 >de verilmistir.
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Tablo 4.12. Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumu olan ve olmayan

hastalarin izlem siiresi i¢inde acil servis bagvurusu yapma bakimindan

dagilimi
Antikoagiilan ilag Acil servis basvurusu
tedavisine uyum var Yok Toplam**
n (%)* n (%)*
Yok 14 (8.6) 148 162 (41.3)
(%91.4)
Var 19 (8.3) 211 (91.7) 230 (58.7)
Toplam 33(8.4) 359 (91.6) 392 (100.0)
Test degeri X2 ; p 0.018;0.894

*Satir ylizdesi **Siitun yiizdesi

Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gosteren hastalarin %14.3°l (n=33), uyum
gostermeyenlerin ise %17.9’unun (n=26) izlem siiresince hastanede yatarak tedavi
gordiigli saptand1 (RR; %95 GA: 1.302; 0.755-2.245). Antikoagiilan ila¢ tedavisine
uyum gosteren ve gostermeyen hastalarin izlem siiresince hastanede yatarak tedavi

gorme agisindan dagilimi Tablo 4.13 ’te verilmistir.

Tablo 4.13. Calisma grubunda antikoagiilan ilag tedavisine uyum gosteren ve
gostermeyen hastalarin izlem siiresince hastanede yatarak tedavi gérme

acisindan dagilimi

Antikoagiilan ilag Hastanede yatarak tedavi Toplam**
tedavisine uyum gorme

Var Yok

n(%)* n(%o)*
Yok 29 (17.9) 133 (82.1) 162 (41.3)
Var 33 (14.3) 197 (85.7) 230 (58.7)
Toplam 62 (15.8) 330 (84.2) 392 (100.0)
Test degeri X?; p 0.901;0.342

* Satir ylizdesi ** Siitun yiizdesi

Calismada izlem siiresince hastalarin 13’iiniin (%3.3) yogun bakimda tedavi
gordiigli saptandi. Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gosteren ve gostermeyen
hastalar arasinda izlem siiresince yogun bakimda tedavi gérme agisindan bir fark
saptanamadi (RR (%95 GA), 1.225 (0.404 - 3.716)). Calisma grubunda antikoagiilan
ilag tedavisine uyum gosteren ve gostermeyen hastalarin izlem siiresince yogun
bakimda tedavi gérme agisindan dagilimi Tablo 4.14 ’te verilmistir.
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Tablo 4.14. Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gosteren ve
gostermeyen hastalarin izlem siiresince hastanede yatarak tedavi gérme
agisindan dagilimi

Antikoagiilan ilag¢ Yogun bakimda tedavi Toplam**
tedavisine uyum gorme

Var Yok

n (%)* n (%)*
Yok 6 (3.7) 156 (96.3) 162 (41.3)
Var 7 (3.0) 223 (97.0) 230 (58.7)
Toplam 13 (3.3) 379 (96.7) 392 (100.0)
Test degeri X2 ; p 0.129;0.719

*Satir ylizdesi **Siitun yiizdesi

Calismada takip siiresince hastalardan 35’1 (%8.9) kanama, 9’u (%2.3) inme
veya gecici iskemik atak, 3’i (%0.6) pulmoner emboli, 3’ (%0.6) miyokardiyal
enfarktiis ve 1 (%0.2) hasta ise derin ven trombozu yasadigini bildirdi. Calisma
grubunu olusturan hastalarda izlem siiresince saptanan saglik sorunlarinin diyagrami
Sekil 4.1 ‘de verilmistir.

Hastalarin 35'inde (%8.9)
— kanama komplikasyonu

gozlendi.
86 (%18.0) hastaya izlemde
ulasilamadi.
478 hasta ¢alisma grubunu T Hastalarin 13'linde (%3.3)
olusturdu. tromboembolik olay gelisti.

Hastalarin 21'inde (%3.3)
mortalite goraldi.

Sekil 4.1. Calisma grubunu olusturan hastalar arasinda alt1 izlem siiresince saptanan
saglik sorunlarmin diyagrami
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Calisma grubunda antikoagiilan ilag tedavisine uyum gosteren ve gostermeyen
hastalarda kanama ve tromboembolik komplikasyonlar yasama agisindan bir fark
bulunamadi (sirastyla RR (% 95 GA), 1.381 (0.689 — 2.769), 0.884 (0.284 — 2.752)).
Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisi uyumu olan ve olmayanlarin izlem siiresi
icinde kanama ve tromboembolik olay yasama durumlarina goére dagilimi
Tablo 4.15 *de verilmistir.

Tablo 4.15. Calisma grubunda antikoagiilan ilag tedavisi uyumu olan ve olmayanlarin
izlem siiresince kanama ve tromboembolik olay yasama durumlarina gore

dagilim1
Antikoagiilan Kanama Tromboembolik Toplam
ilac tedavisine olay n (%)
uyum Var Yok Var Yok

n (%) n (%) n (%) n (%)

Yok 17 (10.5) | 145(89.5) |5(3.1) |157(96.9) | 162 (41.3)
Var 18 (7.8) |212(92.2) |8(3.5) |222(96.5) | 230 (58.7)
Toplam 35(8.9) |357(91.1) |13(3.3) |379(96.7) | 392 (100.0)
Test degeri X?; p | 0.832;0.362 0.046;0.831

* Satir ylizdesi ** Siitun yiizdesi

Calisma grubunda izlem stiresince 35 (%8.9) hastada kanama meydana geldigi
gorildii. Hastalarin 14’1 (% 40.0) burun kanamasi, 5’1 (%14.3) GIS kanama, 16’s1
(%45.7) hematiiri sikayeti yasadigini bildirdi. Calisma grubunda hastalarin izlem
stiresinde bildirdikleri kanama sikayetlerine gore dagilimi Tablo 4.16 ’da verilmistir.

Tablo 4.16. Calisma grubunda hastalarin izlem siiresinceki kanama sikayetlerine

gore dagilimi

Saghk sikayetleri Say1 (n) Yiizde (%0)
Burun kanamasi 14 40.0
Gastrointestinal kanama 5 14.3
Hematiiri 16 45.7
Toplam 35 100.0

Calismada izlem siiresince 21 (%5.4) hastanin hayatin1 kaybettigi saptandi.
Antikoagiilan ilag tedavisine uyum gosteren ve goOstermeyen hastalar arasinda
mortalite agisindan bir fark saptanamadi (RR (%95 GA), 0.867 (0.351 — 2.143)).
Calisma grubunda antikoagiilan ila¢ tedavisi uyumu olan ve olmayanlarin izlem
stiresindeki mortalite agisindan dagilimi Tablo 4.17 *de verilmistir.



Tablo 4.17. Calisma grubunda antikoagiilan ilag tedavisi uyumu olan ve
olmayanlarin mortalite agisindan dagilimi
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Antikoagiilan ilag¢ Izlemde mortalite Toplam**
tedavisine uyum Var Yok

n (%)* n (%)*
Yok 8(38.1) 154 (41.5) 162 (41.3)
Var 13 (61.9) 217 (58.5) 230 (58.7)
Toplam 21 (5.4) 371 (94.6) 392 (100.0)
Test degeri X?; p 0.096;0.757

* Satir ylizdesi ** Siitun yiizdesi

Calisma grubundaki hastalarin kognitif fonksiyonlarinin belirlenmesinde
kullanilan kisa BOMC testinden alinan puanlar 8-28 arasinda degismekte olup;
ortalama 21.18 + 6.55 puan (ortancast 22.0) idi. Hastalarm HLS —-EU-Q16 Saglik
Okuryazarligi Olgegi'nden aldiklar1 puanlar ise 0-50 arasinda degismekte olup;
ortalama 21.77 + 18.18 puan (ortanca 16.67) idi. Calismada antikoagiilan ilag
tedavisine uyum gosteren ve gostermeyen hastalarin HLS -EU-Q16 Saglik
Okuryazarligi Olgegi'nden aldiklar1 puan ortancalari arasinda bir fark saptanamadi.
Calisma grubunda antikoagiilan ilag tedavisi uyumu olan ve olmayan hastalarin kisa
BOMC testi ile HLS —~EU-Q16 Saglik Okuryazarligi Olgegi’nden aldiklari puanlarin
dagilimi Tablo 4.18 *de verilmistir.

Tablo 4.18. Caligma grubunda antikaogiilan ilag tedavisi uyumu olan ve olmayan

hastalarin Kisa Blessed Oryantasyon Bellek Konsantrasyon testi ile

Saglik Okuryazarligi Olgegi’nden aldiklari puanlarin dagilimi

Antikoagiilan
ila¢ tedavisine
uyum

Kisa BOMC Testi
puan ortancasi
(Min-Max.)

HLS-EU-16 Saghk
Okuryazarhgi Olcegi
puan ortancasi
(Min-Max.)

Yok

24.0 (10.0-28.0)

16.67 (0.00-50.00)

Var

16.67 (0.00-50.00)

22.0 (8.0-28.0)

Test degeri z; p

1.041; 0.298

0.929; 0.353
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S.TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yiiksek
morbidite ve mortaliteye yol acan, tan1 ve tedavi masraflar1 yoniinden de maliyeti
olduke¢a yiiksek olan bir hastalik grubudur. Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda en
cok goriilen ritm bozuklugu Atriyal fibrilasyondur. Kanin efektif bir sekilde organlara
iletilmesini engelleyen ve tromboembolik olaylara yatkinli§i arttiran Atriyal
fibrilasyon oncelikle beyin olmak iizere diger organ ve dokularda biiyiik hasarlara yol
acmaktadir. Son yillarda yasanan tibb1 gelismeler sonucunda Atriyal fibrilasyonun
etiyolojisinde kapak dis1 patolojiler 6n plana ¢ikmistir. Bu calismada kalp kapagi
hastaligina bagli olmayan Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan ilag
tedavisi uyumu, sonuglarin izlenmesi ve saglik okuryazarligi diizeylerinin belirlenmesi
amaglandi.

Avrupa Kalp Ritmi Birligi, ila¢ tedavisine uyumun tedavinin basarisini
etkileyen dnemli bir unsur oldugunu ve hastalarin bu yonde desteklenmesi gerektigini
belirtmektedir. Diinya Saglik Orgiitii, kronik saglik sorunlar1 olan ¢ogu hastanmn, ilag
tedavilerine yeterli uyum gostermediklerini raporlamaktadir. Atriyal fibrilasyon tanili
hastalarda da benzer bir durum s6z konusudur(31, 161). Calismamizda hastalarin
%57.9’unun antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gosterdigi saptandi. Cesitli iilkelerde
yapilmis bazi calismalarda da antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyumun %?22.8-75.6
arasinda degistigi bildirilmektedir(36, 97, 161-163). Emren ve arkadaslarinin
Tiirkiye’de yaptiklar1 calismada ise Atriyal fibrilasyon tanisi almis hastalarin %51.0
nin antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gosterdigi rapor edilmektedir(148).
Calismalarda bildirilen farkli sonuglarin nedenleri arasinda ila¢ tedavisine uyumun
saptanmas1 amaciyla standart bir metodun bulunmayisi nedeniyle farkli 6lgme
yontemlerinin kullanilmas sayilabilir.

Ilag tedavisine uyum sorununun biitiin yas gruplarinda goriilen ortak bir saglk
problemi oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte yaslilarda kognitif fonksiyonlarin
zayiflamasi ve kronik dejeneratif hastaliklara bagli olarak kullanilan ilag miktarinin
artmasinin yaslilarda ilag tedavisine uyumu olumsuz yonde etkiledigi diisiiniilmektedir
(31). Caligmamizda antikoagiilan ilag tedavisine uyum agisindan yas gruplari arasinda
bir fark bulunamamistir. Yapilan bazi ¢calismalarda da benzer sonug raporlanmaktadir
(111, 164). Borne ve arkadaglari ile Miyazaki ve arkadaglarinin yaptiklari calismalarda
ise yas ilerledik¢e antikoagiilan ilag tedavisine uyumun arttig1 bildirilmektedir (97,
165). Calisma grubunun ¢ogunlugunun yaslh bireylerden olusmasi antikoagiilan ilag
tedavisine uyum ile yas arasinda bir iliski saptanamamasinin nedenleri arasinda
sayilabilir.

Diinya Saglik Orgiitii, kadinlarin ila¢ tedavisine uyumlarinin daha diisiik
oldugunu raporlamaktadir. Kadinlarin saglik hizmetlerine erisim ve bu hizmetlerinden
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yararlanma bakimindan erkeklere gore daha dezavantajli bir konumda olmasinin ilag
tedavisine uyumu olumsuz yonde etkiledigi diisiiniilmektedir (31). Calismamizda
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum agisindan cinsiyetler arasinda bir fark
bulunamamuistir. Yapilan gesitli calismalarda da ¢alismamiza benzer sekilde erkek ve
kadinlar arasinda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum agisindan bir fark saptanamadigi
raporlanmaktadir (111, 164, 166). Rasmussen ve arkadaslari ile Mc Horney ve
arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismalarda ise antikoagiilan ilag tedavisine uyumun
kadinlarda daha fazla oldugu belirtilmektedir (167, 168). Popiilasyonlarin kiiltiirel
ozellikleri ve toplumsal cinsiyet algilar1 calismalarda bildirilen farkli sonuglarin
nedenleri arasinda sayilabilir.

Ogrenim diizeyi yiiksek olan bireylerin, hastaliklar1 ve tedavisiyle ilgili
konular1 daha iyi anladiklari, hatirlama agisindan daha az sorun yasadiklari ve bdylece
ilag tedavisine daha fazla uyum gosterdikleri raporlanmaktadir(169) Calismada
Ogrenim diizeyi ile antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyum arasinda bir iligki bulunamadi.
Kneeland ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise 6grenim diizeyi yiiksek olan
bireylerde antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumun daha diisiik oldugu bildirilmektedir

(133).

Bireylerin aile gelir durumunun iyi olmasi, saglik hizmetlerine erisimi
kolaylastirdigindan ilag tedavisine uyumu da olumlu yonde etkilemektedir (31).
Calismada aile gelir durumu ile antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum arasinda bir iliski
saptanamadi1. Orensky ve arkadaslarinin yaptiklar calismada calismamizla benzer
sonug bildirilmektedir (111). Kneeland ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise
yoksullarin  antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumlarmin daha diisik oldugu
bildirilmektedir (133). Tiirkiye’de antikoagiilanlarin sosyal giivenlik sistemince geri
0deme kapsaminda olmas1 ve dolayisiyla hastalarin ilaglar i¢in bir 6deme yapmasinin
gerekmemesi ¢alismamizin sonucunu etkilemis olabilir.

Calismada tek degiskenli analizde evli olmayanlarda antikoagiilan ilag
tedavisine uyum daha yiiksek oldugu saptanirken; yapilan regresyon analizinde
medeni durum ile antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum arasinda bir iliski
bulunamamigstir. Yapilan bir ¢aligmada ise evli olmayan bireylerin antikoagiilan ilag
tedavisine daha fazla uyum gosterdikleri bildirilmektedir (111).

Calismada antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum ile obezite arasinda bir iliski
saptanamadi. Mc Horney ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da ¢alismamizla
benzer sonug bildirilmektedir (168). Contreraz ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada
ise hastalarin viicut agirligi arttikca antikoagiilan ilag tedavisine uyumun azaldigi
raporlanmaktadir (164). Onemi giderek artan bir halk saglig: problemi olan obezite ile
antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyum arasindaki iliskinin ayrintili olarak incelenmesi ve
daha net bir sekilde ortaya konmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.



50

Kronik hastaligi olan bireylerin daha sik saglik kontroliine gitmesi, ilaglar
hakkinda daha fazla bilgilendirilmesi gibi unsurlar hastalarda ila¢ tedavisine uyumun
onemi ile ilgili farkindaligr arttirmaktadir. Calismada yapilan lojistik regresyon
analizinde Atriyal fibrilasyon disinda hekim tanili herhangi bir kronik hastaligi olan
bireylerin antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumlarinin daha yiiksek oldugu gorildii.
Westendorf ve arkadaslar1 ile D1 Minno ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda da
benzer sonug¢ rapor edilmektedir (100, 129). Yapilan bazi ¢alismalarda ise
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum ile hekim tanili kronik hastalik 6ykiisii arasinda bir
iliski saptanamadigi raporlanmaktadir(164, 166). Mc Horney ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada ise komorbid hastalik Oykiisii olanlarda antikoagiilan ilag
tedavisine uyumun daha diisiik oldugu bildirilmektedir (168).

Hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi arttikca ortaya c¢ikan ilag igcmeye karsi
bikkinlik hissi ve unutkanlik gibi faktorlerin ilag tedavisine uyumu olumsuz yonde
etkiledigi belirtilmektedir (100). Bu ¢alismada antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum ile
antikoagiilanlar haricinde ila¢ kullanma 6ykiisii arasinda bir iliski saptanamadi.

Contreras ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise antikoagiilanlarin haricinde ilag
kullanma oykiisii olanlarin ilag tedavisine uyumlarmin daha diisiikk oldugu
bildirilmektedir (164). Westendorf ve arkadaslarinin yaptiklart c¢alismada ise
antikoagiilanlarin haricinde ila¢ kullanan hastalarin ila¢ tedavisine daha fazla uyum
gosterdikleri raporlanmaktadir (129).

Avrupa Kalp Ritmi Birligi, antikoagiilan ilag tedavisine uyumu arttirabilecegi
icin akilli telefonlar veya diger teknolojik cihazlardan yararlanilarak hatirlatici
programlarin veya saat alarmlarinin kullanilmasini 6nermektedir (170). Calismada
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum ile antikoagiilan ilaglar1 igmeyi hatirlamak i¢in saat
alarmi1 kullanma arasinda bir iligki saptanamadi. Contreras ve arkadaglarinin yaptiklar
caligmada ise ilag i¢gmeyi hatirlamak i¢in yardimci programlar kullananlarda
antikoagiilan ilag tedavisine uyumunun daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (164).

Hastalarda CHA2DS>-VASc risk semasindan alinan puanlarin artmasi
komplikasyon gelisme riskini de arttirmaktadir. Bu nedenle de hastalarin antikoagiilan
ila¢ tedavisinin 6nemi ve gerekliligi konusunda daha fazla bilgilendirilmesi ilag
tedavisine uyumu arttiran bir unsur olarak distiniilmektedir (167). Calismada
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gosteren hastalarin CHA2DS,-VASC risk
semasindan aldiklar1 puanlarin daha yiiksek oldugu goriildii. Despande ve arkadaslar
ile Rasmussen ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismalarda da ¢alismamizla benzer sonug
rapor edilmektedir (167, 171).

Yapilan bir calismada ise antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gdosteren ve
gostermeyen hastalar arasinda CHA;DS2-VASc risk semasindan alinan puanlar
acisindan bir fark saptanamadigi bildirilmektedir(164).
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Mc Horney ve arkadaslariin yaptiklar caligmada ise CHA2DS2-VASc risk
semasindan yiiksek puan alanlarda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumun daha diisiik
oldugu raporlanmistir (168).

Calismada antikoagiilanlarin kullanilma siiresi ile ilag tedavisine uyum
arasinda bir iligki saptanamadi. Yapilan ¢esitli ¢alismalarda ise antikoagiilanlarin
kullanilma siiresi uzadikca ilag tedavisine uyumun azaldigi raporlanmaktadir (129,
168).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan tedavide kullanilan ilaglar
vitamin K antagonistleri ve Non vitamin K antagonistleri olmak tizere iki ana gruba
ayrilmaktadir.  Ilag ve besin etkilesimlerinin daha az olmasi ve koagiilasyon
faktorlerinin takibine ihtiya¢ duyulmamasi gibi faktorlerin etkisiyle Non vitamin K
antagonisti antikoagiilan kullanan hastalarin ila¢ tedavisine uyumlarinin daha yiiksek
olmasi beklenmektedir(129). Calismada antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyum ile
kullanilan antikoagiilan ilaglar tiirii arasinda bir fark saptanamadi. Borne ve arkadaslari
ile Benzimra ve arkadaglarinin yaptiklart ¢aligmalarda da benzer sonug
bildirilmektedir(97, 172). Oysa Schulman ve arkadaslariin yaptiklari ¢alismada Non
vitamin K antagonisti ila¢ kullanan hastalarin ila¢ tedavisine uyumlarinin daha yiiksek
oldugu rapor edilmektedir(173).

Ilaglarin giinliik kullanim sikligi arttikga ilag tedavisine uyum olumsuz
etkilenmektedir(104). Hastalarin sik sik ilag igmeye karsi duyduklar isteksizlik ve
unutkanlik yagamasinin ilag¢ tedavisine uyumu azaltan etkenler oldugu bildirilmektedir
(166). Bu calismada giinliik antikoagiilan ilag kullanim sikligi ile antikoagiilan ilag
tedavisine uyum arasinda bir iligki saptanamadi. Yapilan gesitli calismalarda da benzer
sonug raporlanmaktadir(97, 174). Laliberte ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise
giinde bir kere i¢en hastalarda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumun daha yliksek
oldugu bildirilmektedir(166).

Sigara bir¢ok kronik hastaliga yatkinligi arttirmaktadir. Sigara igcen bireylerin
saglik kurulusu basvurularinin artti§1 ve bu hastaliklarin tedavisine yonelik daha ¢ok
ila¢ kullandiklar1 bilinmektedir(175). Boylece bireylerin saglikla iliskili konularda
farkindaliklar1 artmasi ve 1ila¢ tedavilerine daha fazla uyum gostermeleri
beklenmektedir. Calismamizda sigara igen hastalarda antikoagiilan ila¢ tedavisine
uyumun hi¢ igmeyenlere gore daha yiiksek oldugu saptandi. Reading ve arkadaslarinin
yaptiklar ¢aligmada ise sigara i¢en hastalarin antikoagiilan ilag tedavisine uyumlarinin
daha diisiik oldugu raporlanmaktadir. Yapilan bazi ¢aligmalarda ise antikoagiilan ilag
tedavisine uyum ile sigara tiiketimi arasinda bir iliski saptanamadigi bildirilmektedir
(164, 168).

Oznel saglik algisi bireylerin kendi saglik durumlarini fiziksel, ruhsal ve sosyal
acilardan nasil tanimladiklariyla iliskili bir kavramdir(176). Oznel saglik algist,
bireylerin saglikla ilgili konularda dogru kararlar almasi ve sorumluluklarini yerine
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getirmesini etkiledigi gibi, ila¢ tedavilerine gosterilen uyum ile de yakindan
iliskilidir(177-179). Bu ¢alismada yapilan lojistik regresyon analizinde 6znel saglik
algis1 kotii olanlarin antikoagiilan ilag tedavisine daha az uyum gosterdikleri saptandi.
Miyazaki ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada ise calismamizla benzer olarak 6znel
saglik algis1 kotii olanlarda 1ilag tedavisine uyumun daha disik oldugu
raporlanmaktadir(165). Bununla birlikte Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda 6znel
saglik algis1 ile antikoagiilan ilag tedavisine uyum arasindaki iligskiyi degerlendiren
calismalar kisithdir. Oznel saglik algist ve ilag tedavisine uyumu degerlendiren
ayrintili nitel ¢calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ilaglarin hep ayni1 zaman diliminde alinmasinin hatirlamay1 kolaylastirdig: ve
ila¢ tedavisine uyumu arttirdigi belirtilmektedir(180, 181). Calismada yapilan lojistik
regresyon analizinde ilaglarin1 ayni zaman diliminde almayanlarda ilag¢ tedavisine
uyumun yaklasik 1.5 kat daha diisiik oldugu saptandi.

Avrupa Kalp Ritmi Birligi, hastalarin Atriyal fibrilasyon ve antikoagiilanlar ile
ilgili yanls tutum ve inanglar ile bilgi eksikligi, koagiilasyon faktorlerinin yakindan
takibinin gerekmesi veya kanama yapma riski gibi birtakim nedenlerle ilag tedavisine
uyum gostermediklerini raporlamaktadir (60). Bu ¢alismada hastalarin en sik
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gostermeme nedeninin unutkanlik en az ise ilaglarin
daha Once kanama yapmasi oldugu goriildii. Sarrazin ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada ise ilag¢ tedavisine en sik uyum gostermeme nedeninin antikoagiilanlar
hakkindaki endise ve kaygilar oldugu bildirilmektedir(182).

Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gostermeyen Atriyal fibrilasyon tanili
hastalarda komplikasyonlar daha sik goriilmekte olup; bu hastalarda saglik kurulusu
basvurulart da artmaktadir. Caligmada antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gosteren ve
gostermeyen hastalar arasinda herhangi bir nedenle acil servis bagvurusu yapma,
hastanede yatma ve yogun bakimda tedavi gérme agisindan bir fark saptanamadi.
Stephenson ve arkadaslar1 ile Mc Horney ve arkadaslarinin yaptiklari calismalarda ise
antikoagiilan ilag tedavisine uyum gostermeyen hastalarda acil servis basvurularinin
ve hastane yatislarinin daha fazla oldugu raporlanmaktadir (168, 183).

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda atriyumlarda kanin gollenmesi hastalarda
tromboembolik olaylara yatkilhig arttirmaktadir. inme ve pulmoner emboli gibi
tromboembolik olaylarin ise antikoagiilan tedavi ile Onlenebildigi bilinmektedir.
Bununla birlikte antikoagiilan ilaglarin kanama riskini arttirdigi raporlanmaktadir.
Fakat antikoagiilan ilag¢ tedavisi ile hayati tehdit eden ciddi tromboembolik
komplikasyonlardan  korunmadan beklenen yararin kanamanm potansiyel
zararlarindan daha fazla oldugu bildirilmektedir (184-187). Bu nedenle tromboemboli
riski yliksek olan Atriyal fibrilasyon tanili hastalara antikoagiilan ilag tedavisi
verilmektedir. Antikoagiilan tedavide ilk kullanilan ilaglardan olan Vitamin K
antagonistlerinde hastanin ictigi ilag miktarin1 onda bir kadar arttirmasi veya haftada
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bir kez almamas1 koagiilasyon testlerinde istenilen diizeyden uzaklagmaya neden
olmaktadir(130). Bunun yani sira antikoagiilan ilag tedavisinde kullanilan diger bir ilag
olan non vitamin K antagonisti antikoagiilanlarda ilag tedavisine uyum gosterilmemesi
koagiilasyon parametrelerinin tedaviden Onceki diizeylerinin iizerine ¢ikmasina yol
acmaktadir. Rebound hiperkoagiilasyon olarak adlandirilan bu durum, hastalar
tromboembolik olaylar yoniinden daha riskli hale getirmektedir (188, 189). Bu nedenle
antikoagiilan ilaclarin hem etkili hem de gilivenli olabilmesi ancak tedaviye
gosterilecek uyum ile miimkiin olabilmektedir (99). Calismamizda antikoagiilan ilag
tedavisine uyum goOsteren ve goOstermeyen hastalar arasinda izlem siiresince
tromboembolik olay, hemorajik komplikasyon veya mortalite agisindan bir fark
bulunamadi (her biri i¢in; p>0.05). Borne ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da
calismamiza benzer sekilde antikoagiilan ilag tedavisine uyum ile alt1 aylik izlem
sliresince mortalite ve inme agisindan bir iliski saptanamadigi raporlanmaktadir (97).
Alberts ve arkadaglar1 ile Mc Horney ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismalarda ise
antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gostermeyen hastalarda inme riskinin daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir (187, 190). Tirkiye’de ¢ok merkezli olarak yapilan bir
calismada ise antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum goOstermeyen hastalarda
tromboembolik olay ve kanama komplikasyonlarinin daha fazla goriildigi
raporlanmaktadir (148). Shore ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise antikoagiilan
ilag tedavisine gostermeyen hastalarda mortalite ve inmenin daha fazla goriildigi
raporlanmaktadir(163). Antikoagiilan ilag tedavisine uyum gerek tromboembolik
olaylar gerekse kanama komplikasyonlari agisindan onemli bir unsur olarak
goriilmektedir. Calismamizda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum ile tedavinin
sonuclarinin izlem siiresinin alt1 ay ile sinirlandirilmis olmasi ¢alismanin sonuglarini
etkilemis olabilir. Bu nedenle ilag tedavisine uyum ile antikoagiilan tedavinin
sonuglarinin daha ayrintili caligmalarla ortaya konmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Gilinlimiizde ilag tedavisine uyum ile yakindan iligkili oldugu diisiiniilen saglik
yazarligi, bireylerin saglikla iliskili alanlarda bilgiye erisme, anlama ve bunlar
uygulama kapasitesini ifade eden bir kavram olarak tanimlanmaktadir (139).

Saglik okuryazarligi diizeyi diisiik olan hastalarin hekimler tarafindan
kendilerine aktarilan tibb1 bilgileri yeterince anlayamadiklar1 i¢in hastaliklarinin ve
tedavisinin 6nemini de kavrayamadiklar1 rapor edilmektedir. Bunun yani sira tibbi
Onerileri hatirlamakta giiglilk cektikleri ve saglik hizmetlerinden yeterince
yararlanamadiklar1 bildirilmektedir (126, 191, 192). Yapilan bir ¢alismada saglik
okuryazarlig1 seviyesi diislik olan Atriyal fibrilasyon tanili hastalarin, antikoagiilan
ilaclarin ne amagla kullanildigi, etki mekanizmalar1 ve yan etkileri hakkinda bilgi
diizeylerinin de daha yetersiz oldugu raporlanmistir (193). Bu faktorlerin saglik
okuryazarlig1 seviyesi diisiik olan hastalarda ila¢ tedavisine uyumu olumsuz yonde
etkiledigi diisliniilmektedir.  Calismamizda antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum
gosterenler ile gostermeyenler arasinda saglik okuryazarligi diizeyi agisindan bir fark
saptanamadi. Fang ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada da benzer sonug rapor
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edilmistir (36). Rolls ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise hastalarin saglik
okuryazarligr diizeyi arttikga antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumun arttig
raporlanmaktadir(193). Calisma grubumuzun biiyiikk bir kismimi yash bireylerin
olusturmasindan dolay1 kognitif fonksiyonlardaki kisitliliklar ¢alismanin sonucunu
etkilemis olabilir.

Bu caligma, Tirkiye’de kalp kapagi hastaligina baghh olmayan Atriyal
fibrilasyon tanili hastalarin antikoagiilan ilag tedavisine uyumlarinin degerlendirildigi
nadir ¢alismalardan birisidir. Calismanin kisitliklar1 arasinda ¢alisma grubunu tek bir
hastaneye bagvuran hastalarin olusturmasi, antikoagiilan ila¢ tedavisine uyumun
Olciilmesinde pahali olmasi1 ve egitimli personel gerektirmesi sebebiyle objektif 6lgme
metotlarinin kullanilamamis olmasi ve izlem siiresinin alt1 ayla siirlanmis olmasi
sayilabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Kalp kapagina bagli olmayan Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan
ilag tedavisine uyumu tespit etmek amacli yapilan bu ¢alismada hastalarin yaklasik
yarisinin antikoagiilan ilag tedavisine uyum gostermedigi saptandi.

Calismamizda hig sigara igmeyenlerde, Atriyal fibrilasyon harici hekim tanili
herhangi bir kronik hastaligi olmayanlarda, ilaglarini1 stirekli ayn1 zaman diliminde
almayanlarda, 6znel saglik algis1 kotii olanlarda ve ilaglarin i¢ilmesi unutuldugunda
bir sonraki ilaci ¢ift doz olarak i¢enlerde antikoagiilan ilag tedavisine uyumun daha az
oldugu goriildii. Caligma grubunda hastalarin antikoagiilan ilag tedavisine en sik uyum
gostermeme nedeni unutkanlik iken; kullandig ilacin daha 6nce kanamaya neden
olmasi ise en az ila¢ tedavisine uyum gostermeme nedeni idi.

Calismada, izlem siiresince herhangi bir nedenle acil servise basvurma,
hastanede yatma ve yogun bakimda tedavi gérme agisindan antikoagiilan ilag
tedavisine uyum gosteren ve gostermeyen hastalar arasinda bir fark saptanamadi.

Calisma grubunda hematiiri ve burun kanamasi izlem siiresince en sik olarak
bildirilen kanama komplikasyonlar idi.

Antikoagiilan ila¢ tedavisine uyum gosteren ve gostermeyen hastalar arasinda
saglik okuryazarligi diizeyi agisindan bir fark bulunamadi.

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikagiilan ila¢ tedavisine uyumun 6nemi
hakkinda farkindalik olusturacak saglik egitimlerinin planlanmasi gerektigi kaanatine
varildi.

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan ilag tedavisine uyumu
arttirmak amaciyla, birinci basamak saglik kuruluslarinda ¢alisan hekim ve
hemsirelerden baslanarak, tim saglik calisanlarina yonelik hizmet i¢i egitimler
planlanmali ve siirekliligi saglanmalidir.

Antikoagiilan ilag tedavisine uyum ile iliskili faktorlerin daha ayrintili
degerlendirildigi nitel ¢aligmalarin planlanmasi onerilir.

Atriyal fibrilasyon tanili hastalarda antikoagiilan ilag¢ tedavisine uyum ile
tedavinin sonuglarinin daha uzun siire ile incelendigi kapsamli caligmalar
planlanmalidir.
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