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ÖZET 

ATRİAL FİBRİLASYONLU HASTALARDA İLAÇ UYUMU VE SAĞLIK 

ALGISI ARASINDAKİ İLİŞKİDE İNME FARKINDALIĞININ ARACILIK ROLÜ 

Çakır, İlayda 

 Yüksek Lisans, Hemşirelik Anabilim Dalı 

Tez Danışman: Doç. Dr. Döndü ŞANLITÜRK 

Kasım, 2025, xi+82 sayfa 

Bu araştırma Atriyal Fibrilasyon’lu hastaların tedaviye uyum ve sağlığı algılama 

düzeyleri arasındaki ilişkiyi ve bu ilişkideki inme farkındalığının aracılık rolünü 

ortaya koymak amacıyla gerçekleştirilmiştir. Araştırma 30 Ekim 2024-30 Haziran 

2025 tarihleri arasında toplam 208 hasta ile tamamlanmıştır. Veriler, "Hasta Tanıtım 

Formu," “İlaç Uyumu Bildirim Ölçeği” ve Sağlık Algısı Ölçeği” kullanılarak 

toplanmıştır. Araştırmada hastaların yaş ortalaması 64,75 ± 12,74 yıl ve %62’sinde 

inme farkındalığının olduğu belirlenmiştir. Hastaların ilaç uyumu puan 

ortalamalarının 23,03 ± 2,95 ile yüksek düzeyde, sağlık algıları puan ortalamalarının 

ise 42,08 ± 6,79 ile orta düzeyde seyrettiği saptanmıştır. İlaç uyumu ile sağlık algısı 

arasındaki pozitif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu, inme farkındalığı ile sağlık algısı 

(β=-0,138; p<0,001) ve ilaç uyumu arasında negatif yönde ve anlamlı (β=-0,704; 

p<0,001) bir ilişki belirlenmiştir. Sağlık algısının ilaç uyumu üzerindeki doğrudan 

etkisi ise pozitif ve anlamlı bulunmuştur (β=0,150; p<0,001). Sağlık algısı ile ilaç 

uyumu arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu ve bu ilişkide inme 

farkındalığının aracılık rolünün bulunduğu belirlenmiştir (β=0,225; p<0,001). Sonuç 

olarak hastaların sağlık algısının orta düzeyde ilaç uyumlarının yüksek olduğu ve 

yarıdan fazlasında inme farkındalığının olduğu belirlenmiştir. Hastaların sağlık algısı 

düzeyleri arttıkça ilaç uyumlarının da arttığı belirlenmiştir. İnme farkındalığı ile ilaç 

uyumu ve sağlık algısıyla arasındaki ilişkide inme farkındalığının aracılık rolünün 

olduğu belirlenmiştir.   

Anahtar Kelimeler: Atrial Fibrilasyon, İlaç Uyumu, Sağlık Algısı, İnme, Aracılık 

Rolü 
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ABSTRACT 

THE MEDİATİNG ROLE OF STROKE AWARENESS İN THE 

RELATİONSHİP BETWEEN MEDİCATİON ADHERENCE AND HEALTH 

PERCEPTİON İN PATİENTS WİTH ATRİAL FİBRİLLATİON 

Çakır, İlayda 

Master's Thesis, Department of Nursing 

Thesis Advisor: Doç. Dr. Döndü ŞANLITÜRK 

October 2025, xi+82 pages 

This study was conducted to investigate the relationship between treatment 

adherence and health perception in patients with atrial fibrillation, and to determine 

the mediating role of stroke awareness in this relationship. The study was completed 

with a total of 208 patients between October 30, 2024, and June 30, 2025. Data were 

collected using the "Patient Information Form," "Medication Adherence Reporting 

Scale," and "Health Perception Scale." The mean age of the patients in the study was 

64.75 ± 12.74 years, and 62% of them were found to have stroke awareness. It was 

determined that the mean score of the patients for medication adherence was high at 

23.03 ± 2.95, and the mean score of their health perception was moderate at 42.08 ± 

6.79. There was a positive and significant relationship between medication adherence 

and health perception, and a negative and significant relationship (β=-0.138; 

p<0.001) was found between stroke awareness and health perception and medication 

adherence (β=-0.704; p<0.001). The direct effect of health perception on medication 

adherence was found to be positive and significant (β=0.150; p<0.001). There was a 

negative and significant relationship between health perception and medication 

adherence, and this Stroke awareness was found to have a mediating role in the 

relationship (β=0.225; p<0.001). As a result, it was determined that patients' health 

perception was moderately high, and medication adherence was high, and more than 

half had stroke awareness. It was determined that as patients' health perception levels 

increased, their medication adherence also increased. Stroke awareness was found to 

have a mediating role in the relationship between stroke awareness, medication 

adherence, and perceived health. 
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Mediator Role 
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1. GİRİŞ 

Atrial Fibrilasyon (AF), tüm dünyada en sık görülen ritim bozukluğudur (Rivera 

Caravaca ve ark., 2020). Yüksek ölüm riski, akut koroner sendrom, kalp yetersizliği ve 

inme gibi serebrovasküler ve kardiyovasküler olaylarla ilişkilidir (Zhou ve ark., 2020). 

Yüksek gelirli ülkelerde hastalığın ve hastalık ilişkili komplikasyonlarının bakım 

maliyetinin ülkelerdeki tüm sağlık harcamalarının %2‘sini oluşturması nedeniyle AF 

ekonomik yükü yüksek bir halk sağlığı sorunu olarak nitelendirilmektedir (Jones ve 

ark., 2020). Son yıllarda AF insidansı ikiye katlanmıştır ve yaşla birlikte hızla artış 

eğilimindedir (Jankowska-Polańska ve diğerleri, 2016). Avrupa ve Amerika’da orta 

yaştaki her dört bireyden birinde AF gelişmektedir. AF‘li hastaların sayısının 2030 

yılında Avrupada yeni tanı konanlarla birlikte 14‐17 milyon olacağı öngörülmektedir 

(Kirchhof ve ark., 2016). Türkiye’de ise; 65 yaş ve üzeri 5694 hasta ile yapılan bir 

çalışmada AF prevelansı %27,3 olarak raporlanmıştır (Zoghi, ve ark., 2017). AF, 

hastaların inme geçirme riskini beş kata kadar artırmaktadır ve 60 yaş üzerindeki 

hastalarda meydana gelen inmelerin üçte birinden sorumlu tutulmaktadır (Salmasi ve 

ark., 2020). İleri yaş, erkek cinsiyet, hipertansiyon, kalp kapak hastalıkları, kalp 

yetersizliği, koroner arter hastalığı, obezite, obstruktif uyku apnesi, obezite, sigara, ağır 

egzersiz, diyabetes mellitus ve hipertiroidi AF için risk faktörleri olarak 

sayılabilmektedir (Çöteli, 2018).  

AF’li hastaların tedavisinde oral antikoagülan (OAK) ilaçlar kullanılmaktadır 

(Engdahl ve Rosenqvist, 2021; Romiti ve ark., 2022). OAK tedavisi, AF ile ilgili 

sistemik emboli ve iskemik inmenin önlenmesinde en önemli tedavidir (Hernández 

Madrid ve ark., 2016). OAK ilaçlar pıhtılaşma faktörlerinin normal fizyolojisini 

değiştirerek, trombin oluşumunu azaltıp veya direkt olarak trombin etkinliğini 

önleyerek, kanın koagülasyonu azaltarak etki göstermektedir (Baugh ve ark., 2020). 

OAK kullanımı, AF’si olan hastalarda inme ve emboli riskinin yaklaşık %70 oranında 

azalmasını sağlamaktadır (Engdahl ve Rosenqvist, 2021). OAK tedavisi alan AF tanılı 

hastalarda yapılan çalışmalarda, hastaların tedavileri hakkında bilgi düzeylerinin düşük 

olduğu raporlanmıştır (Salmasi ve ark., 2020; Moudallel ve ark., 2022). Çalışma 

sonuçlarına göre OAK ilaç tedavisi alan kişilere; ilaç etki mekanizması, ilaç alma 
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saatleri, ilaç dozu, laboratuvar kontrolleri, ilaç yan etkileri, ilacın diğer besinlerle ve 

ilaçlarla etkileşimi doğrultusunda bilgi verilmelisi gerektiği vurgulanmaktadır (Köksal 

ve Avşar, 2015; Manzato ve ark., 2021; Jang, 2021).  

İlaç uyumu, hastaların reçete edilen dozdaki ilacı kullanması gereken şekilde 

alması olarak tanımlanmaktadır (Marrero ve ark., 2020). İlaç uyumsuzluğu ise; hekim 

tarafından reçete edilmiş olan ilacın alınmaması, ilaç bitiminin ardından tekrar reçete 

ettirilmemesi, reçete edilenden fazla veya eksik doz alması, tedavi süresi 

tamamlanmadan ilacın kesilmesi ve ilacın yanlış saatlerde alınması olarak 

tanımlanmaktadır (Demir ve ark., 2020). İlaç kullanan hastaların, ilacı hakkında bilgi 

düzeyinin düşük olması ilaç uyumsuzluğuna neden olmaktadır (Anderson ve ark., 2020; 

Alalaqi ve ark., 2021). İlaç uyumsuzluğu olumsuz klinik sonuçlarına, artan bakım 

maliyetlerine, genel sağlığın daha da bozulmasına ve hatta ölümlere neden 

olabilmektedir (Salmasi ve ark., 2020; Alalaqi ve ark., 2021; Lima ve ark., 2021; Sieben 

ve ark., 2021). OAK kullanan hastalarda ilaç uyumsuzluğu tromboembolik olayların 

olası bir nedenidir (Kjekshus ve Schuster, 2020). Bu sebeple OAK ilaç tedavisi alan 

hastalarda ilaca uyum, en uygun antikogülasyon seviyesine ulaşmak, ilaca bağlı kanama 

komplikasyonlarını en aza indirmek için önemlidir (Barcellona ve ark., 2021). Yapılan 

bir çalışmada AF tanılı hastaların, OAK ilaç tedavisine başlandıktan bir yıl sonra ilaç 

uyumunun yaklaşık %50 oranında azaldığı bulunmuştur (Chen ve ark., 2020). AF 

hastalarında tedaviye uyumu olumsuz etkileyen çeşitli bireysel ve çevresel etkenler 

bulunmaktadır. Bunlar arasında antikoagülan ilaçların uzun süreli kullanım zorunluluğu, 

kanama komplikasyonları korkusu, ilaçların yan etkileri, ilaç fiyatları ve sağlık 

sistemine erişimde yaşanan zorluklar öne çıkmaktadır. Bu faktörlerin çoğu, psikososyal 

destek yetersizliği ile birleştiğinde, tedaviye uyumu ciddi biçimde sekteye 

uğratmaktadır (Montalescot ve ark., 2020).  

Hemşirelik, yalnızca klinik müdahaleleri değil, aynı zamanda eğitici, danışman 

ve destekleyici rolleri de kapsamaktadır. AF’li hastalarda, tedaviye uyumu destekleyen 

hemşirelik uygulamaları hem bireysel hem de toplumsal sağlık çıktılarında belirgin 

iyileşmeler yaratabilmektedir. Bu kapsamda hemşireler, hastaların sağlık algısını ve 

tedavi farkındalığını güçlendirmeye yönelik stratejik görevler üstlenmektedir (Toscos 

ve ark., 2020). Hemşire liderliğinde yürütülen yüz yüze görüşmeler, kronik 
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hastalıklarda ilaç uyumunu artırmada etkili olabilir. Eğitimsel, davranışsal ve iletişim 

temelli çeşitli girişimlerin ilaç uyumunu geliştirmede etkili olduğu bulunmuştur. Bu 

girişimler, hastalara ilaçları, hastalıkları ve tedaviye uyumun önemi hakkında bilgi 

verilmesini içermektedir (Berardinelli ve ark., 2024). Hemşire, hastayı ilaç uyumu 

konusunda eğitmeli ve düzenli aralıklarla takip sağlamalıdır. Son olarak, hastaya inme 

belirtileri ve acil servise ne zaman dönmesi gerektiği konusunda eğitim verilmelidir 

(Dan ve ark., 2018).  

Kronik hastalıkların yönetiminde hastaların sağlık algısı önemlidir (Gür, 2017). 

Sağlık algısı, bireyin sağlığını kendi bakış açısı, duyguları ve düşünceleri ile kendisinin 

değerlendirmesidir (Yalnızoğlu Çaka ve ark., 2017). Açıkgöz ve Yılmaz’ın 

çalışmasında sağlık algısının ilaca uyumda önemli bir belirleyici olduğu saptanmıştır 

(Açıkgöz ve Yılmaz, 2025). Hastaların sağlık algısı, sağlıkla ilgili davranışlarını 

etkileyerek hastalık sürecini yönetme biçimlerinde de değişiklikler oluşturmaktadır 

(Şensoy ve diğerleri, 2020; Li, Silverio, Cunningham, LaNoue & Mills, 2021). Bu 

kapsamda sağlık algısı hastaların sağlıklı yaşam davranışı kazanmaları, sürdürmeleri ve 

geliştirmeleri konusunda önemli rol oynamaktadır (Küçük ve Yapar, 2016). Hemşireler, 

atriyal fibrilasyon hastalarının sağlık algısını geliştirmek amacıyla bireysel eğitimler, 

grup temelli bilgilendirme oturumları ve davranış değişikliğini destekleyen yaklaşımlar 

aracılığıyla müdahalelerde bulunabilirler (Polat & Erdem, 2017; Özdemir & Taşcı, 

2019; Yıldız & Demir, 2021). Sağlık algısı güçlü olan hastaların, ilaçlarını daha düzenli 

kullandığı, kontrollerine daha sık gittiği ve hastalık sürecini daha etkin yönettiği 

gösterilmiştir (Yücel & Gürkan, 2021; Çetin & Aksoy, 2023; Ahmed et al., 2025; 

Nowak & Kowalska, 2024; Sönmez & Tuncer, 2024).  

İnme farkındalığı tedaviye uyumla doğrudan ilişkilidir. İnmenin belirtilerini 

tanıma, risk faktörlerini anlama ve erken müdahalenin önemini kavrama, bireyin 

antikoagülan tedaviyi aksatmamasında güçlü bir motivasyon sağlamaktadır (Chen et al., 

2019; Zhou et al., 2020). Ayrıca OAK kullanımına bağlı beyin kanaması gelişme 

riskinin yüksekliği hastaların tedaviye uyumlarını etkileyen diğer faktördür 

(Montalescot ve ark., 2020). 
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Sonuç olarak AF, yalnızca kardiyak bir ritim bozukluğu değil, aynı zamanda 

bireyin yaşam kalitesini ve işlevselliğini etkileyen çok boyutlu bir sağlık sorunudur. Bu 

nedenle, tedaviye biyomedikal bir perspektifle yaklaşmak yetersiz kalmakta; 

psikososyal, davranışsal ve eğitsel desteklerin entegre edildiği bütüncül hemşirelik 

uygulamaları önem kazanmaktadır. AF hastalarında antikoagülan tedaviye uyum, 

yalnızca reçete edilen ilacı almakla sınırlı değildir; çünkü tedavide kullanılan OAK 

ilaçların komplikasyonlarının çokluğu ve ciddiyeti bireyin hastalığını anlaması, riskleri 

fark etmesi, sağlığına değer vermesi ve tedaviye aktif katılım göstermesini 

gerektirmektedir. Hemşireler, bu sürecin hem eğitici hem de izleyici aktörleri olarak, 

hasta ile sürekli iletişim kurmalı, geri bildirim almalı ve gerektiğinde bireye özgü destek 

planları oluşturmalıdır. Böylece, inme gibi hayati komplikasyonların önüne geçilmesi 

sağlanabilir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

AF, koordinasyonsuz atriyal elektriksel aktiviteye ve bunun sonucunda etkisiz 

atriyal kasılmalara yol açan bir supraventriküler taşikardi türüdür (ESC, 2023). 

Elektrokardiyogramda (EKG) tipik olarak P dalgaları görülmez. Bunun yerine, farklı 

frekans, genişlik ve biçimlerde düzensiz fibrilasyon (f) dalgaları ve yine düzensiz 

aralıklarla ortaya çıkan QRS kompleksleri gözlenmektedir (Jameson, 2018). 

 2.2. Atrial Fibrilasyon Epidemiyolojisi 

  AF, dünya genelinde en yaygın karşılaşılan kalp ritim bozukluklarından biridir 

(Hindricks ve ark., 2021). Yetişkin hastalarda görülme sıklığı %2 ila %4 arasında 

tahmin edilmektedir. Son yirmi yıl içinde bildirilen AF sıklığında %13’lük bir artış 

olduğu gözlenmiştir (Petryszyn ve ark., 2019). Bu durumun özellikle hipertansiyonun 

yaygınlığı ve yaşlı nüfusun artmasıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir (Wetterslev ve 

ark., 2019). Yapılan projeksiyonlara göre, Amerika Birleşik Devletleri’nde 2050 yılına 

kadar 6 ila 12 milyon, Avrupa’da ise 2060 yılına kadar yaklaşık 17,9 milyon kişinin AF 

tanısı alacağı öngörülmektedir (Lippi ve ark., 2021). 

Türkiye'de Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) 

çalışmasında, AF’nin genel sıklığı %1,25 olarak rapor edilmiştir. Bir diğer ulusal 

araştırma olan Türkiye’de Atrial Fibrilasyon: Epidemiyolojik Kayıt Çalışması (AFTER) 

ise, en sık görülen AF tipi olan non-valvüler AF’nin tüm vakaların %78’ini 

oluşturduğunu ve kalıcı/ısrarcı AF’nin hastaların %81’inde tespit edildiğini ortaya 

koymuştur (Sarı ve ark., 2014; Şengül ve Uysal, 2019). Avrupa’daki tahminler, yaşamı 

boyunca AF gelişme olasılığının daha önce her dört kişiden biri olarak hesaplanırken, 

bu oran daha sonra her üç kişiden biri şeklinde güncellenmiştir (Hindricks ve ark., 

2021). 

Sağlık teknolojilerindeki ilerlemeler, tanı yöntemlerinin daha hassas hale 

gelmesi ve hastaların sağlık taramalarına daha fazla yönelmesiyle birlikte, AF tanısında 
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artış yaşanmıştır. Bu durum, hastalığın görülme ve ortaya çıkma oranlarında belirgin bir 

yükselişe neden olmuştur. Önümüzdeki yarım yüzyıl içinde AF tanısı konan hasta 

sayısının yaklaşık 2,5 kat artacağı ve bu artışın, özellikle yaşlı hastalarda önemli bir 

halk sağlığı sorunu haline geleceği öngörülmektedir (Hagiwara ve ark., 2018). Nüfusa 

dayalı çalışmalarda, her 10 yıllık yaş artışında AF insidansının iki katına çıktığı 

belirlenmiştir. Seksen yaşına ulaşıldığında ise toplumun yaklaşık %10’unda AF 

bulunduğu bildirilmektedir. AF tanısı alan hastaların çoğu ileri yaştadır ve sıklıkla 

diyabet, sol ventrikül hipertrofisi, ekokardiyografik bozukluklar, kapak hastalıkları, 

koroner arter hastalığı, konjestif kalp yetersizliği ve inme gibi eşlik eden sağlık 

sorunlarıyla karşılaşılmaktadır (Hindricks ve ark., 2021). 

Cinsiyete göre yapılan değerlendirmelerde belirgin farklar göze çarpmaktadır. 

Kadınların yaklaşık üçte biri ve erkeklerin %20’si valvüler kalp hastalığı taşırken, 

koroner arter hastalığı erkeklerde %28 oranında, kadınlarda ise %50 oranında rapor 

edilmiştir. Her iki cinsiyet grubunda da konjestif kalp yetersizliği %25 oranında 

görülmektedir. Yapılan ayrıntılı analizler; yaş, diyabetes mellitus, valvüler hastalıklar, 

kalp yetersizliği ve hipertansiyon gibi durumların, AF gelişimi açısından bağımsız risk 

faktörleri olduğunu göstermektedir (Lippi ve ark., 2021). 

 2.3. Atrial Fibrilasyon Etiyolojisi Ve Patofizyolojisi 

    AF, çeşitli kardiyovasküler hastalıklarla ilişkili, kompleks yapılı bir ritim 

bozukluğudur. AF'nin gelişiminde rol oynayan eşlikçi tıbbi durumlar, atriyum yapısında 

yapısal değişikliklere neden olarak hastalığın ilerlemesine ve kronikleşmesine zemin 

hazırlar. Bu durumlar yalnızca eşlik eden faktörler olarak değil, aynı zamanda genel 

kardiyovasküler risk düzeyinin ve kalp hasarının belirleyicileri olarak da kabul 

edilmektedir (Abuhasira, 2018). Gelişmiş ülkelerde AF'nin ortaya çıkmasında en sık 

karşılaşılan nedenlerin başında hipertansiyon ve koroner arter hastalığı gelmektedir 

(Turğul, 2016). Hipertansiyon, yalnızca AF’nin başlangıcında değil, aynı zamanda 

komplikasyonların özellikle inme ve sistemik emboli gelişme riskini artıran temel bir 

etmendir. Süregelen hipertansiyon, atriyal basınçta yükselmeye ve bunun sonucunda 

atriyal genişleme ve fibrozise neden olarak AF'nin kalıcı hale gelmesini kolaylaştırır. 

(Proietti, 2018). 
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Koroner arter hastalığı (KAH) ile AF sıklığı yaşla birlikte paralel olarak 

artmakta ve çoğunlukla birlikte görülmektedir (Weng ve ark., 2018; Sharma ve ark., 

2022). Araştırmalar, valvüler olmayan AF hastalarında koroner arter hastalığının 

oldukça yaygın olduğunu göstermekte; bu hastaların yarısından fazlasında, invaziv ya 

da bilgisayarlı tomografi ile yapılan koroner anjiyografide KAH saptanmaktadır 

(Sharma ve ark., 2022). Bu oran, genel popülasyonda görülen %12-14 düzeyindeki 

KAH oranından oldukça yüksektir. Dahası, AF'nin KAH ve akut koroner sendromlar 

açısından bağımsız bir risk faktörü olduğu yönünde güçlü kanıtlar mevcuttur 

(Michniewicz ve ark., 2018; ; Liang ve Wang, 2021; Yan ve ark., 2022). 

AF ile en sık ilişkili yapısal kalp hastalıkları arasında iskemik kalp hastalığı, 

mitral kapak patolojileri, hipertrofik ve dilate kardiyomiyopatiler yer alır. Daha nadir 

nedenler arasında ise amiloidoz, konstriktif perikardit ve kalp içi tümörler gibi restriktif 

kardiyomiyopatiler bulunur. Ayrıca, şiddetli pulmoner hipertansiyon da sağ kalpte 

basınç yükünü artırarak AF gelişimi açısından önemli bir risk teşkil eder (Kamel, 2016). 

AF’ye katkıda bulunan diğer önemli risk faktörleri arasında obezite, kronik alkol 

kullanımı, sol ventrikül hipertrofisi, diyabet, hipertiroidi, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı (KOAH) ve pulmoner emboli gibi durumlar yer alır (Çeğilli, 2016). 

Kardiyomiyopatiler de özellikle genç hastalarda AF gelişiminde önemli rol 

oynamaktadır; bu hastalık grubunun nadir olmasına karşın, AF hastalarının yaklaşık 

%10’unda saptanmaktadır (De Bruijn ve ark., 2015). 

Yakın dönemde yürütülen yerli genetik tarama çalışmaları, belirli genetik 

varyantların AF gelişiminde rol oynayabileceğini ortaya koyarak hastalığın kalıtsal 

yönünü desteklemiştir (Başpınar ve ark., 2021). Hastalığın en sık gözlenen nedenleri 

arasında hipertansiyon, koroner arter hastalığı ve kalp kapak hastalıkları yer almaktadır. 

Risk faktörleri cinsiyete göre farklılık göstermektedir: Erkek hastalarda daha çok inme, 

kalp yetmezliği, romatizmal kalp hastalıkları ve hipertansiyon ön plana çıkarken, 

kadınlarda özellikle romatizmal kapak hastalıkları daha belirgin bir rol oynamaktadır 

(Karakuş ve ark., 2022). Yaklaşık üçte bir oranında, altta yatan belirgin bir yapısal 

kardiyak neden olmaksızın AF ortaya çıkabilir; bu durum “lone AF” olarak tanımlanır. 

Lone AF, paroksismal atakların %30–45’ini ve kalıcı formların %20–25’ini 

oluşturmaktadır ve çoğunlukla genç erişkinlerde görülmektedir (Andersson ve ark., 
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2023). Bununla birlikte, ileri yaşta olan hastalarda de yapısal kalp hastalığı olmaksızın 

AF görülebilir; bu olgu genellikle yaşa bağlı miyokardiyal sertleşme ve atriyal yeniden 

yapılanma süreçleriyle ilişkilidir (Zhao ve Wang., 2024). 

Akut gelişen bazı durumlar, AF ataklarının başlamasında tetikleyici rol 

oynayabilir. “Holiday heart sendromu” olarak bilinen ve aşırı alkol tüketiminin ardından 

ortaya çıkan AF, Türkiye'de yapılan çalışmalarda da tanımlanmıştır (Şimşek ve ark., 

2021). Ayrıca akut miyokard enfarktüsü, perikardit, miyokardit, pulmoner emboli, 

tirotoksikoz ve ani gelişen akciğer hastalıkları da ani AF epizodlarını başlatabilecek 

klinik durumlar arasında yer alır. Koroner arter bypass greftleme gibi kardiyak cerrahi 

girişimler sonrası AF gelişme riski %30–40 seviyelerinde bildirilmiştir. Mitral kapak 

prolapsusu, mitral anulus kalsifikasyonu ve sağ atriyumun idiopatik genişlemesi gibi 

durumlar ise yüksek oranda AF ile ilişkilendirilmekle birlikte, doğrudan nedensel 

ilişkileri henüz tam olarak kanıtlanmamıştır (Pehlivanlı ve Söğüt, 2018). AF 

gelişiminde otonom sinir sisteminin rolü de dikkat çekicidir. Kalp yapısı normal olan 

bazı hastalarda atak öncesinde vagal aktivitenin artışı veya sempatik tonusun baskın 

hale gelmesi gözlemlenmiştir. Vagal kaynaklı ataklar genellikle gece saatlerinde ve 

yemek sonrası dönemde görülürken, sempatik kaynaklı olanlar daha çok gündüz 

saatlerinde ortaya çıkmaktadır. Son yıllarda yapılan yerli araştırmalar, obezitenin AF 

riskini artıran önemli bir faktör olduğunu ortaya koymuştur. Vücut kitle indeksi (VKİ) 

yükseldikçe sol atriyum çapında büyüme görülmekte ve buna paralel olarak AF gelişme 

riski artmaktadır. Bu nedenle kilo kontrolü, AF’ye bağlı komplikasyonların 

azaltılmasında önemli bir strateji olarak değerlendirilmektedir (Yalçın ve ark., 2022). 

AF’nin başlaması ve devamlılığı; birçok risk faktörünün etkisi altında hem 

patofizyolojik hem de elektrofizyolojik süreçlerin etkileşimiyle ortaya çıkan karmaşık 

bir mekanizmadır. Bu sürecin merkezinde ise atriyumda meydana gelen yapısal 

değişiklikler, yani “yeniden yapılanma” (remodelling) yer almaktadır (Nattel ve Harada, 

2014). Yapısal remodeling sürecinin en karakteristik özelliği atriyal fibrozistir ve bu 

durum, AF’nin sürdürülebilirliğiyle doğrudan ilişkilidir (Pellman ve Sheikh, 2015). 

Ancak bu yapısal değişikliklerin altında yatan moleküler düzeydeki mekanizmalar 

henüz tam olarak aydınlatılamamıştır (Li ve ark., 2021). 
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Atriyal fibrozis, AF'nin gelişiminde merkezi bir rol oynar ve farklı patolojik 

süreçlerin ortak bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. Bu süreçte etkili olan üç temel 

mekanizma şunlardır: 

1. Atriyum duvarında oluşan mekanik gerilme ve stresin, renin-

anjiyotensin-aldosteron (RAA) sistemini aktive ederek profibrotik sinyal yollarını 

başlatması, 

2. Genetik yatkınlık ve spesifik mutasyonlar, 

3. İmmün sistem aracılığıyla gelişen inflamatuvar süreçler. 

RAA sisteminin aktivasyonu, kardiyomiyosit dışı hücrelerde kolajen sentezini 

artırarak fibrozisi yoğunlaştırır. Genetik faktörler ve ailesel yatkınlık, fibrozis riskini 

artıran diğer etkenlerdir. İnflamasyon ise, oksidatif stres ve proinflamatuvar sitokinler 

aracılığıyla atriyal dokunun bütünlüğünü bozarak fibrozisin gelişmesini 

kolaylaştırmaktadır (Sheikh ve ark., 2015). 

AF açısından değiştirilebilir risk faktörleri arasında hipertansiyon, KAH, kapak 

hastalıkları, kalp yetersizliği, kardiyomiyopatiler, DM, obezite, obstrüktif uyku apnesi, 

hipertiroidi, aşırı alkol tüketimi, bazı ilaçların kullanımı ve yoğun fiziksel efor yer 

alırken; değiştirilemeyen veya sınırlı ölçüde değiştirilebilen risk faktörleri arasında ise 

ileri yaş, düşük vücut kütlesi, uzun boy ve ailesel yatkınlık öne çıkmaktadır (Lippi ve 

ark., 2021). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.1. Atriyal Fibrilasyon Risk Faktöerleri (Lippi ve ark., 2021) 
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 2.4. Atrial Fibrilasyon Belirti Bulguları 

    AF semptomların şiddeti ve türü; ventriküler yanıtın hızı ve düzensizliği, 

atağın süresi, eşlik eden kardiyo-pulmoner hastalıklar ve bireysel hasta özelliklerine 

bağlı olarak değişkenlik gösterir. En sık karşılaşılan şikayetler çarpıntı, halsizlik, nefes 

darlığı ve aşırı terleme olurken; göğüs ağrısı, pulmoner ödem ve senkop gibi bulgular 

daha nadiren görülmektedir. Ayrıca, AF atağının başlangıcında ve bitiminde artan 

atriyal natriüretik peptid düzeylerine bağlı olarak poliüri gelişebileceği de gösterilmiştir 

(Matsushita ve ark., 2016). 

AF ile ilişkili en yaygın semptomlar arasında çarpıntı, dispne ve yorgunluk yer 

almakla birlikte, bazı hastalar baş dönmesi, göğüs ağrısı, senkop ve uyku düzensizliği 

gibi daha geniş bir belirti yelpazesi ile sağlık kuruluşlarına başvurabilmektedir. Bu 

semptomların görülme şekli hastanın genel fizyolojik durumu ve AF'nin formuna göre 

farklılık göstermektedir. Örneğin, paroksismal AF hastalarının yaklaşık %80’i 

semptomatiktir; buna karşın, kalıcı AF hastalarında bu oran %51 civarındadır (Diker ve 

ark., 2015).  

AF hastalarında görülen şikayetlerin yalnızca aritmiye bağlı olmayabileceği de 

önemlidir. Hipertansiyon ve kalp yetmezliği gibi eşlik eden, ancak yeterince kontrol 

altına alınmamış komorbiditeler de semptomların şiddetini artırabilir. Özellikle kalp 

yetersizliği olan hastalarda artan atriyal basınç ve hacim yükü, nefes darlığı ve egzersiz 

kapasitesinde azalma gibi belirtilerin daha belirgin hale gelmesine neden olur. İlginç 

şekilde, çarpıntı şikayetinin diğer semptomlara göre daha düşük kardiyovasküler olay ve 

mortalite riski ile ilişkili olduğu da rapor edilmiştir (Siontis ve ark., 2016). 

 2.5. Atrial Fibrilasyon Komplikasyonları 

              AF’nin komplikasyonları aşağıdaki başlıklarda kısaca bahsedilecektir. 

   2.5.1.Kalp Yetersizliği 

AF ve kalp yetersizliği (KY), ortak patofizyolojik temellere sahip olan ve 

sıklıkla birlikte seyreden iki önemli kardiyak durumdur. AF’de atriyal sistolün kaybı, 
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ventriküler dolumun azalmasına ve sonuç olarak kalbin pompalama kapasitesinin 

düşmesine neden olmaktadır (Schnabel ve ark., 2015). AF’nin ventriküler hızla birlikte 

seyrettiği vakalarda kardiyak debinin düşmesi, kalp kasının fonksiyonlarını olumsuz 

etkileyerek KY’nin gelişmesine ya da mevcut bir KY’nin kötüleşmesine neden 

olabilmektedir (Carlisle ve Baughman., 2019). Öte yandan, var olan bir kalp yetersizliği 

durumu da AF gelişimi için uygun bir zemin hazırlamaktadır. KY’de atriyal dolum 

basıncının artışı, atriyum duvarında gerilme ve genişlemeye yol açmaktadır. Bu süreç, 

atriyumda yapısal değişiklikler ve fibrozis oluşumuyla sonuçlanarak aritmi gelişimi için 

elverişli bir ortam oluşturmaktadır. Ayrıca, sempatik sinir sisteminin artan aktivitesi ve 

atriyum düzeyindeki iletim bozuklukları, elektriksel düzensizliklere neden olarak 

AF’nin başlamasını ve devamlı hale gelmesini kolaylaştırmaktadır (Şengül ve Uysal, 

2019). Bu karşılıklı etkileşim, AF ile KY’nin birbirini tetiklediği ve birbirinin 

patofizyolojisini derinleştirdiği bir "kısır döngü" şeklinde tanımlanabilmektedir. Bu 

klinik tablo hem tanı hem de tedavi sürecinde bütüncül bir yaklaşım gerektiren 

karmaşık bir durumu temsil etmektedir. 

2.5.2.Demans  

AF ile bilişsel işlev bozukluğu arasındaki ilişki çok faktörlüdür ve çeşitli 

mekanizmalar öne sürülmüştür. AF kaynaklı bilişsel bozukluğun temel nedeninin 

serebral enfarktüs olduğu görülsede, öne sürülen diğer mekanizmalar arasında AF ile 

ilişkili serebral hipoperfüzyon, inflamasyon, mikrohemoraji ve beyin atrofisi veya 

sistemik aterosklerotik vasküler hastalık yer almaktadır (Rivard ve ark., 2022). AF'li 

hastaların %15 ila %50'sinde beyin enfarktüsü bulunmaktadır (Hahne ve ark., 2016) ve 

AF tanısı sırasında sessiz serebral enfarktlar semptomatik enfarktlardan 5 kata kadar 

daha yaygındır (Gupta ve ark, 2016). Başlangıçta belirgin nörolojik defisitlere neden 

olmasalar da hem eş zamanlı bilişsel performans hem de gelecekte bilişsel gerileme 

riskiyle ilişkilidirler (Sigurdsson ve ark., 2017; Azeem ve ark., 2020).  Ek olarak, AF ile 

ilişkili mikroembolizasyon ve hipoperfüzyon iskemik demiyelinizasyonu hızlandırarak 

bilişsel gerilemeyi daha da artırabilir (Berman ve ark., 2019).  
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2.5.3.Yaşam Kalitesi 

AF, hastaların yaşam kalitesini anlamlı düzeyde düşürmektedir. AF tanısı almış 

hastalarda fiziksel kapasite azalmakta, günlük yaşam aktiviteleri sınırlanmakta ve 

bağımsız yaşam becerileri olumsuz etkilenmektedir (Kirchhof ve ark., 2016). Ayrıca, 

AF’nin yol açtığı semptomlar öz bakım yeterliliğini azaltırken, psikolojik, sosyal ve 

ekonomik açıdan ciddi sonuçlara yol açmakta, hastane yatış sürelerini uzatmakta ve iş 

gücü kaybına neden olmaktadır (Karadeniz ve ark., 2022). 

AF’li hastalarda yorgunluk, çarpıntı ve efor dispnesi en sık gözlenen semptomlar 

arasında yer almaktadır. Bu semptomlar, hastaların günlük aktivitelerini sınırlayarak 

yaşam kalitesinde düşüşe neden olmaktadır. Freeman ve arkadaşlarının 1925 hasta 

üzerinde gerçekleştirdiği çalışmada, semptomatik AF’nin yaşam kalitesinde belirgin bir 

düşüş ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Freeman ve ark., 2015). Semptom yükü fazla 

olan hasta grubunda, yaşam kalitesinin düşük olmasının yanı sıra hastaneye yatış 

oranlarının da daha yüksek olduğu bildirilmiştir. AF’nin, hastaların yaşam kalitesini 

bozmasının temel nedenleri arasında düzensiz kalp ritmine bağlı oksijenlenme 

yetersizliği, azalan egzersiz kapasitesi ve anksiyete yer almaktadır. Sık tekrarlayan AF 

atakları, hastalarda fiziksel performansın yanı sıra psikolojik iyi oluş halini de olumsuz 

yönde etkileyerek sosyal yaşamı kısıtlamaktadır (Theunissen ve Boogaard., 2023; Yeo 

ve ark., 2025). 

2.5.4.İnme 

AF en ciddi ve yaygın komplikasyonlarından biri iskemik inmeler olup, bu 

durumun temelinde yatan tromboembolik olaylar çeşitli patofizyolojik mekanizmalarla 

açıklanmaktadır. Atriyal dokuda gelişen düzensiz reentran ileti dalgaları, sol atriyum 

içinde kanın normal akışını bozarak özellikle sol atriyal apendikste kan birikmesine, 

yani staza yol açmaktadır (Senoo ve ark., 2022). Atriyum kasları normal şekilde 

kasılamadığı için, atriyum içinde titreşim tarzı hareketler meydana gelmektedir. Bu 

yetersiz kasılmalar kanın atriyum içinde duraklamasına neden olarak pıhtı oluşumu için 

riskli bir zemin oluşturmaktadır.  Kan akımındaki bu düzensizlik aynı zamanda atriyum 

endotelinde hasar ve ödeme neden olarak “endotelde kabalaşma” diye tanımlanan 
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morfolojik değişikliklere sebebiyet vermektedir. Bu değişiklikler, pıhtılaşma 

hücrelerinin bir araya gelmesini kolaylaştırmaktadır (Senoo ve ark., 2022). Tüm bu 

süreçlerin sonunda oluşan trombüsler dolaşıma katılarak beyin damarlarını tıkayabilir 

ve embolik inmeye sebep olabilmektedir (Uzuner, 2015) 

AF hastalarında bazı ek klinik durumlar inme riskini daha da artırmaktadır. Daha 

önce geçirilmiş GİA ya da inme öyküsü, hipertansiyon, diyabet, kadın cinsiyeti ve 

periferik damar hastalıkları, inme gelişimini kolaylaştıran başlıca faktörler arasında yer 

almaktadır (Uzuner, 2015). Özellikle 75 yaş üzerindeki hastalar, romatizmal mitral 

darlığı olanlar, kalp yetersizliği veya miyokard enfarktüsü geçmişi bulunanlar yüksek 

riskli gruplar olarak tanımlanmaktadır (Mozaffarian ve ark., 2016). 

AF, tüm yaş gruplarında bağımsız bir inme risk faktörü olarak kabul edilmekte 

olup, tek başına bile inme olasılığını yaklaşık beş kat artırabilmektedir. AF’li hastalarda 

ortalama yıllık inme görülme oranı %2 civarındadır; ancak öncesinde GİA ya da inme 

geçirmiş hastalarda bu oran %10 seviyelerine kadar ulaşabilmektedir. Ayrıca, inme 

nedeniyle hastaneye başvuran hastalarda yapılan sistematik elektrokardiyografik 

değerlendirmelerde her 20 hastadan birinde AF tespit edilmiştir (Ergin ve ark., 2015). 

AF’ye bağlı gelişen inmeler, diğer nedenlerle ortaya çıkan inmelerle 

karşılaştırıldığında daha ağır nörolojik etkiler, daha yüksek ölüm oranı ve kalıcı 

özürlülük gibi sonuçlarla ilişkilendirilmiştir. Literatürde yer alan araştırmalar, AF'nin 

inme riskini beş kat, mortaliteyi iki kat, kalp yetersizliği gelişimini üç kat ve demans 

riskini iki kat artırdığını ortaya koymaktadır (Berilğen, 2015). Türkiye'de yürütülen 

“Atrial Fibrillation in Turkey: Epidemiologic Registry” adlı araştırmada, ülke genelinde 

AF’ye bağlı inme prevalansı %15 olarak saptanmıştır. Ayrıca kadınlarda bu durumun 

erkeklere göre yaklaşık 1,5 kat daha sık görüldüğü rapor edilmiştir. Antikoagülan tedavi 

almayan ve önceki inme öyküsü bulunmayan hastalarda yıllık inme riski %5’e 

yakınken; sekonder koruma kapsamında olan, yani geçmişte GİA veya inme geçirmiş 

hastalarda bu oran %12’ye kadar çıkmaktadır. Uygulanan tedavi stratejileri sayesinde, 

birincil koruma ile yıllık inme riskinde %3, ikincil koruma ile ise %8’lik mutlak risk 

azalması sağlandığı bildirilmiştir (Mozaffarian ve ark., 2016). 
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2.6. Atriyal Fibrilasyon Sınıflandırması 

AF, aritminin süresi ve hastanın sağlık kuruluşuna başvuru şekline göre farklı 

kategoriler altında değerlendirilmektedir (Kirchhof ve ark., 2016). AF sınıflaması 

aşağda sunulmuştur: 

1. İlk kez AF tanısı konulan olgular, semptomların süresine ya da şiddetine 

bakılmaksızın “yeni tanı konmuş AF (first diagnosed/new onset)” olarak 

adlandırılır.  

2. Genellikle 48 saat içinde kendiliğinden sonlanan ataklar Paroksismal AF olarak 

tanımlanmaktadır. Ancak bazı durumlarda bu sürenin 7 güne kadar uzayabildiği 

görülmektedir. Ayrıca, farmakolojik ya da elektriksel kardiyoversiyonla 7 gün 

içinde sonlandırılan ataklar da bu gruba dahil edilmektedir Süresi 7 günü aşan ve 

spontan olarak sonlanmayan ataklar “inatçı (persistan) AF” olarak 

tanımlanmaktadır. Bu tür aritmiler yalnızca medikal tedavi ya da 

kardiyoversiyon müdahalesi ile sonlandırılabilmektedir.  

3. Eğer aritmi bir yıl veya daha uzun süredir devam ediyorsa ve ritim kontrolü 

hedefleniyorsa, bu durum “uzun süreli inatçı (long-standing persistent) AF” 

olarak tanımlanmaktadır.  

4. Bir yıl veya daha uzun süredir devam eden AF’nin, hekim tarafından ritim 

düzenleme girişimi yapılmadan takip edilmesi kararlaştırılmışsa, bu durum 

“kalıcı AF” olarak tanımlanmaktadır (Kirchhof ve ark., 2016). 

AF’nin zaman içerisinde ilerleyici bir progresyon gösterebilmektedir.  Bu 

nedenle başlangıçta kısa süreli olan paroksismal ataklar giderek daha sık ve uzun hale 

gelerek, sonunda kalıcı aritmiye dönüşebilir. Bu durum hastalığın progresif özelliği ile 

açıklanmaktadır. Bunun dışında AF, patofizyolojik nedenlerine göre de “valvüler” ve 

“non-valvüler” olmak üzere iki gruba ayrılır. Valvüler AF, özellikle romatizmal mitral 

darlığı veya mekanik kalp kapaklarına sahip hastalarda görülür ve tedavi kararlarını 

doğrudan etkileyen bir alt tiptir. Özellikle antikoagülan ilaç seçimi ve inme riskinin 

değerlendirilmesi sürecinde bu ayrım kritik öneme sahiptir (Yavuz ve ark., 2017). 
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AF, yüzeyel EKG, epikardiyal veya endokaviter elektrogramlar yardımıyla 

atriyal elektriksel aktivitenin değerlendirilmesine dayalı farklı açılardan da 

sınıflandırılabilir. Aynı zamanda hastanın genel klinik durumu ve aritminin zaman 

içerisindeki seyri de bu sınıflamaya yön verir. Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin Aritmi 

Çalışma Grubu, AF’yi esas olarak “paroksismal” ve “kronik” (persistan/kalıcı) olmak 

üzere iki ana başlık altında incelemektedir (Kirchhof ve ark., 2020). Paroksismal AF, 

sıklıkla 7 gün içinde, hatta çoğu zaman ilk 48 saat içinde kendiliğinden sinüs ritmine 

dönen ataklarla karakterizedir. Bununla birlikte, bazı epizodlar uzayarak inatçı form 

halini alabilir (Köseoglu ve ark., 2021). Kronik AF ise 7 günden uzun süren ve 

kardiyoversiyon uygulanmasına rağmen sinüs ritmine geri dönmeyen durumları ifade 

eder. Bu formda aritmi, günlerce hatta haftalarca sürebilir (Lane ve ark., 2015). 

Paroksismal AF’nin ne zaman sonlanacağı öngörülemez; ancak ilk 48 saat içinde 

kendiliğinden sonlanma olasılığı daha yüksektir. İnatçı epizodlar genellikle 

kardiyoversiyonla tedavi edilse de hangi hastanın ritmini kendiliğinden düzelteceğini 

öngörmek çoğu zaman zordur (Taggar ve ark., 2016). AF sınıflamaları birbirini 

dışlamaz; bir hastada hem paroksismal hem de zaman zaman kalıcı AF atakları 

görülebilir. Bu nedenle, klinisyen pratikte en baskın formu esas alır. Kronik AF tanımı 

hem epizod süresini hem de genel hastalık sürecini içerir ve klinisyene göre farklılık 

gösterebilir (TKD, 2020). 

Akut miyokard enfarktüsü, kalp cerrahisi, perikardit, miyokardit, hipertiroidi 

veya akut akciğer hastalıkları gibi tetikleyici klinik tablolar sonrasında gelişebilen AF 

ikincil AF olarak tanımlanmaktadır. Bu türde altta yatan hastalığın yönetilmesi 

genellikle AF’nin de düzelmesini sağlamaktadır (Cooper ve Klein, 2020). 

Son olarak, “tek başına AF” kavramı, 60 yaşından küçük, hipertansiyon veya 

kardiyopulmoner hastalık gibi eşlik eden bir durumu bulunmayan hastalar için 

kullanılır. Bu tür hastalarda hastalığın gidişatı ve tedavi yaklaşımı, yapısal kalp hastalığı 

olanlardan farklı olabilmektedir (Ellinor ve Benjamin, 2022). 
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2.7. Tanı Yöntemleri 

AF, birçok hastada çarpıntı şikayetine neden olsa da önemli bir hasta grubunda 

tamamen sessiz, yani asemptomatik şekilde seyredebilmektedir. Uzun süreli 

ambulatuvar EKG takipleri, aynı bireyde hem belirti veren hem de belirtisiz AF 

epizodlarının birlikte bulunabildiğini göstermektedir. Bu durum, AF’nin semptomatik 

sunumunun oldukça değişken olduğunu ve geniş bir klinik spektrum gösterdiğini ortaya 

koymaktadır. Hastalığın zaman içerisindeki ilerleyişi de farklılık gösterebilir; 

başlangıçta baskın semptom çarpıntı iken, aritmi kalıcı hale geldikçe bu belirtiler 

kaybolabilmektedir. Paroksismal AF’de hastalar çarpıntıyı yalnızca atak anlarında 

hissederken, kronik evreye geçenlerde semptomlar daha belirsiz hale gelebilmektedir 

(Kamel ve Healey, 2023). 

Ventriküllerin yanıt hızının dakikada 100 atımın üzerine çıkması, kontrolsüz 

taşikardi olarak tanımlanmakta ve bu durum uzun vadede taşikardiye bağlı 

kardiyomiyopati gelişimi için zemin hazırlamaktadır. Sürekli hızlı ventrikül yanıtı, 

kalpte yapısal değişimlere neden olarak sol ventrikül fonksiyonlarında bozulmaya yol 

açabilmektedir (Wahid ve ark., 2023). Klinik muayene sırasında düzensiz nabız hissi, 

juguler venöz dalgalarda düzensizlik, değişken ilk kalp sesi ve sinüs ritminde 

duyulabilen dördüncü kalp sesinin kaybolması gibi bulgular AF’den şüphelenmeyi 

gerektirmektedir. Kesin tanı için 12 derivasyonlu EKG ve en az 30 saniyelik ritim kaydı 

gereklidir. Eğer paroksismal AF ihtimali varsa, 24 saatlik Holter EKG veya implant 

edilebilir olay kaydediciler (loop recorder) epizodların belgelenmesinde faydalıdır 

(Taggar ve ark., 2016).  

Tanı sürecinin bir parçası olarak akciğer grafisi çekilmesi, eşlik eden pulmoner 

patolojilerin değerlendirilmesi ve kardiyotorasik oran ölçümü açısından yararlıdır. 

Laboratuvar testleri tiroid fonksiyon testleri, böbrek ve karaciğer parametreleri, 

elektrolit düzeyleri ile tam kan sayımını kapsamalıdır. Bu incelemeler, AF’yi 

tetikleyebilecek olası altta yatan nedenlerin belirlenmesinde kritik rol oynar (Kirchhof 

ve ark., 2020). 
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Tüm hastalara transtorasik iki boyutlu Doppler ekokardiyografi yapılmalıdır. Bu 

yöntemle sol atriyum ve ventrikülün yapısal boyutları ve işlevleri incelenirken, aynı 

zamanda valvüler patolojiler, perikardial hastalıklar ve hipertrofik kardiyomiyopati gibi 

yapısal kalp hastalıkları dışlanmalıdır (Kirchhof ve ark., 2020). 

2.8. Atrial Fibrilasyon Tedavisinde Oral Antikoagülan Tedavi 

AF tedavisinde tromboemboli riskinin azaltılması, ventrikül hızının kontrol 

altına alınması ve ritim düzeninin sağlanması şeklinde üç temel amaç öne çıkmaktadır. 

Warfarin gibi antikoagülan ilaçlarla sağlanan pıhtı önleyici tedavi, inmeyi önlemede 

etkili olurken; semptomların hafifletilmesi ve kardiyomiyopati gelişiminin engellenmesi 

için hız ve ritim kontrolü önemlidir. Ritim koruma stratejileri, hastalarda hemodinamik 

düzelme ve yaşam kalitesinde artış sağlayabilmektedir (Kaya ve Durmuş, 2019). 

AF, kardiyoembolik inmelerin en önemli nedenlerinden biridir. Bu nedenle 

OAK tedavisi, hastalığın uzun vadeli yönetiminde kilit bir yer tutmaktadır. Türkiye'deki 

kılavuzlara göre tromboemboli riski değerlendirilerek OAK tedavisine başlanması 

önerilmektedir (Aykan ve Aydın, 2019). Günümüzde iki ana OAK grubu 

kullanılmaktadır: geleneksel vitamin K antagonistleri (örneğin warfarin) ve daha yeni 

nesil direkt oral antikoagülanlar (NOAK'lar). Warfarin, uzun süre boyunca AF’ye bağlı 

tromboemboli önlenmesinde tercih edilen ilaç olmuş; ancak terapötik etkinliği INR 

(International Normalized Ratio) düzeyinin ideal aralıkta (2,0–3,0) tutulmasına bağlıdır. 

Ancak Türkiye'de bu hedefe ulaşma oranı %40–50 düzeyinde kaldığı bildirilmiştir 

(Kara ve ark., 2018). Warfarin tedavisinde hedef düzeye ulaşılamamasında K vitamini 

içeren besinler, ilaç etkileşimleri ve hastanın çoklu komorbid durumlarının bulunması 

neden gösterilmiştir (Özkan ve Demirel, 2021). Bu sebeple, sabit dozda kullanılabilen 

ve INR takibi gerektirmeyen NOAK'lar, klinik pratikte giderek daha fazla tercih 

edilmektedir. Ayrıca Dabigatran, rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban gibi ajanların, 

intrakraniyal kanama riskini warfarine göre daha düşük düzeyde tuttuğu saptanmıştır 

(Gürsoy ve Kılıç, 2021). Warfarine karşı olumlu etkilerine karşın NOAK kullanımının 

önerilmediği ya da doz ayarlaması gerektirdiği hasta grubu bulunmaktadır. Özellikle 

böbrek fonksiyonları zayıf olan hastalarda doz ayarlaması gereklidir. Kreatinin klerensi 

30 mL/dk’nın altına inen hastalarda dabigatran önerilmezken, diğer NOAK'lar için doz 
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düşürülmesi gerekmektedir (Ergene ve Ateş, 2023). Ayrıca mekanik kalp kapağı ya da 

ciddi mitral darlığı bulunan hastalarda NOAK kullanımı uygun değildir; bu grupta 

warfarin tek seçenektir (Otto ve ark., 2020).  

Antikoagülan tedavinin etkinliği sadece ilaçların farmakolojik özelliklerine 

değil, aynı zamanda hastanın uyumuna da bağlıdır. Türkiye'de NOAK kullanan 

hastaların yaklaşık %80’i düzenli ilaç alırken, doz atlamalarının en yaygın nedeni 

unutkanlık olarak bildirilmiştir (Çelik ve Koç, 2022). Mobil uygulamalar ve hasta 

eğitimi gibi destekleyici yöntemlerin ilaç uyumunu artırdığı görülmektedir. Bununla 

birlikte, OAK alan hastalarda kanama riski mutlaka değerlendirilmeli; HAS-BLED 

skoru ≥3 olanlarda koruyucu önlemler alınmalıdır (Guo ve ark., 2020). Ciddi 

kanamalarda, tedavi şekli kullanılan antikoagülana göre belirlenir. Warfarin kaynaklı 

durumlarda INR’nin hızlıca düşürülmesi, protrombin kompleks konsantresi ve 

intravenöz K vitamini ile sağlanır. Dabigatran için idarucizumab, faktör Xa inhibitörleri 

için andeksanet alfa veya yüksek doz PCC tercih edilir. Kanamanın ardından 

antikoagülasyonun ne zaman tekrar başlanacağı, bireysel risk değerlendirmesi ile 

kararlaştırılmalıdır (Gürsoy ve Kılıç, 2021). 

Uzun süreli takipte böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri, kan basıncı ölçümleri 

ve hemogram düzenli olarak izlenmelidir (TKD, 2020). NOAK kesilme süreleri, ilacın 

yarı ömrü ve böbrek fonksiyonlarına göre 24–72 saat arasında değişiklik gösterir. Bu 

bulgular, antikoagülasyonun kişiye özel planlanması gerektiğini ve sağlık politikalarının 

maliyet-etkinlik verileri ile desteklenmesi gerektiğini ortaya koymaktadır (Soyer., 

2021). 

AF, küresel ölçekte önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir. 2010 

itibarıyla dünya genelinde yaklaşık 35 milyon kişiyi etkilediği bildirilmiş ve 2030’a 

kadar bu sayının ikiye katlanacağı öngörülmektedir (Senoo ve ark., 2022). Araştırmalar, 

AF’nin inmeyi yaklaşık beş kat artırdığını ortaya koymuş; buna bağlı olarak OAK 

tedavisi, inme profilaksisinde kilit rol oynamaktadır. Bazı çalışmalar, bu tedavi ile inme 

riskinde %66 oranında azalma sağlandığını göstermiştir (Salmasi ve ark., 2020). 

Antikoagülanlar yalnızca inme önlenmesinde değil, aynı zamanda kardiyovasküler 

mortalite ve morbiditeyi düşürmede de önem taşımaktadır (Machado ve ark., 2021). 
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2.9. Af Tanılı Hastalarda Tedaviye Uyum 

AF gibi kronik hastalıkların tedavisinde, tedavi etkinliğini ölçen en belirleyici 

faktör tedaviye uyumdur. Hastaların tedaviye uyumunu; diyet, hekim tarafından 

önerilen ilaçların doğru zamanda doğru dozda kullanımı, yaşam tarzı değişiklikleri, 

egzersiz ve hareket durumu kapsamaktadır. Irk, eğitim durumu, evlilik durumu, 

sosyoekonomik durum ve davranış değişikliği için motivasyon gereksinimi gibi 

faktörler de tedaviye uyumu etkilemektedir (Demirbaş ve Kutlu, 2020). Bununla 

birlikte, tedaviye uyumsuzluk, AF yönetiminde karşılaşılan en temel zorluklardan 

biridir. AF tedavisinde sıklıkla kullanılan özellikle varfarinin, düzenli izlem 

gerektirmesi, sık doz ayarı, gıda‐ilaç etkileşimi, ilaç‐ilaç etkileşimi gibi nedenlerden 

dolayı kullanımı zor olmaktadır. Ayrıca varfarin kullananların önemli bir kısmında 

antikoagülasyon yetersiz kalmaktadır. İntrakraniyal hemorajilere neden olması da diğer 

bir yönüdür. Tüm bu nedenlerden dolayı etkin, güvenli ve kullanımı kolay NOAK 

ajanlara gereksinim duyulmaktadır (Kailas ve Thambuluru, 2016; Kirley ve ark., 2016).  

Bu uyumun düşük düzeyde olması tekrarlı hastane yatışlarını ve mortalite oranlarında 

ciddi artışa neden olmakmaktadır (Ferguson ve diğerleri, 2015). 

Antikoagülan tedavinin en büyük yan etkisi kanama riskinin artmasıdır. Bu 

kanama, basit bir burun kanamasından büyük çaplı intrakraniyal hemorajilere kadar 

çeşitlilik gösterebilmektedir (Mohammed Hashem Elkerdawy ve ark, 2023). AF tanılı 

hastalarla yapılan bir çalışmada, antikoagülan tedaviye uyumsuzluğun sebeplerinden 

birinin, hastaların kanamadan korkmaları nedeniyle ilaç alımından çekindikleri ve buna 

bağlı tedaviye uyumlarının düşük olduğu raporlanmıştır (Yao ve ark, 2022). AF tanısı 

olan hastalarda inme ve arteriyel tromboemboli riski fazladır (Özer, 2016). Tedavide 

kullanılan OAK ilaçlar inme riskini azaltarak bireyin yaşam süresini arttırmaktadır 

(Koca, 2018). 

2.10. Af Tanılı Hastalarda Sağlık Algısı 

Sağlık algısı, bireyin kendi sağlığına ilişkin değerlendirmesini ve sağlıkla ilgili 

davranışlara olan tutumunu şekillendiren bilişsel bir kavramdır (Özdelikara ve ark., 

2018). Hastaların sağlığı algılaması, yaşam biçimi davranışları ve kişisel yeterliliği 
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kronik hastalıkların etkili yönetimi için önemlidir (Gür ve Sunal, 2018). Yüksek sağlık 

algısına sahip hastalar, sağlıklarını korumak ve iyileştirmek adına daha bilinçli hareket 

ederken; sağlık algısı düşük olan hastalarda tedavi süreçlerine ilgisizlik, tedaviyi ihmal 

etme ve risklerin farkında olmama gibi eğilimler görülebilmektedir. Bu durum, özellikle 

sessiz seyreden veya semptomları belirgin olmayan kronik hastalıklarda tedaviye 

uyumu doğrudan olumsuz etkileyebilmektedir (Sheikh ve ark., 2015). 

AF gibi uzun süreli izlem gerektiren bir hastalıkta, bireyin sağlığını tehdit 

altında hissetmemesi durumunda tedaviye ilgisi azalmakta, bu da iskemik inme gibi geri 

dönüşü olmayan sonuçlara yol açabilmektedir (Miyazaki ve ark., 2018).  Asemptomatik 

seyreden AF vakalarında, sağlık algısı yetersiz olan hastalarda tedaviye bağlılık oranı 

oldukça düşük olduğu bildirilmiştir. AF’li hastalarda sağlık algısını etkileyen birçok 

unsur bulunmaktadır. Bunlar arasında yaş, eğitim düzeyi, sosyoekonomik koşullar, 

önceki sağlık deneyimleri, sosyal destek sistemi, inanç yapısı ve genel yaşam 

memnuniyeti gibi bireysel ve çevresel faktörler yer almaktadır (Sarı ve ark., 2015). 

Hemşireler, empatik iletişim kurarak hastanın hastalıkla ilgili korkularını, yanlış 

inanışlarını ve motivasyon eksikliklerini anlamalıdır. Bu doğrultuda motivasyonel 

görüşme teknikleri kullanılarak bireyin tedaviye yönelik içsel motivasyonu 

desteklenebilmektedir (Rollnick & Miller, 2019). Ayrıca, hastalara kendi sağlık 

durumlarını izleme becerileri kazandırmak örneğin nabız kontrolü, kan basıncı takibi 

veya INR ölçüm sonuçlarını takip etme; onların kendi sağlıklarını yönetebilme inancını 

güçlendirmektedir. Bu durum, öz-etkililik ve sağlık algısının birlikte artmasına katkı 

sağlamaktadır (Sousa et al., 2021). 

2.11.Tedaviye Uyum Ve Sağlık Algısı İlişkisi 

Tedaviye uyum, bireyin kendisine önerilen tıbbi tedavi planına gönüllü olarak 

katılım göstermesi, ilaçlarını reçetelendiği şekilde düzenli ve doğru biçimde kullanması, 

randevularına gitmesi ve yaşam tarzı değişikliklerine riayet etmesi olarak 

tanımlanabilir. Kronik hastalıklarda, tedaviye uyum; tedavi başarısını doğrudan 

etkileyen belirleyici bir faktördür. Bu noktada, bireyin tedaviye yaklaşımını ve sürece 

katılımını şekillendiren önemli psikososyal bir etken olan sağlık algısı, tedaviye 
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uyumun temel belirleyicileri arasında yer almaktadır (Sheikh ve ark., 2015). Vinereanu 

ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada AF hastalarının antikoagülasyon tedavisine 

yönelik algılarını ve bu algıların tedavi uyumuyla ilişkisi incelenmiş çalışmanın 

sonuçlarına göre bazı hastaların yan etki korkusu, tedavinin gerekliliğini küçümseme 

gibi nedenlerle tedaviye ilgisiz davranabildikleri belirtilmiştir (Vinerenau ve ark., 

2020). Araştırmalar, sağlık algısı yüksek olan hastaların, hastalıklarına dair 

farkındalıklarının arttığını, tedavi sürecini sahiplenme düzeylerinin yükseldiğini ve tıbbi 

önerilere daha çok uyduklarını göstermektedir (Guruhan ve ark., 2023). Bu hastalar, 

tedavi sürecinde sağlık profesyonelleriyle daha etkili iletişim kurmakta, semptomlarını 

izleme ve raporlama konusunda daha dikkatli davranmakta ve ilaçlarını zamanında alma 

konusunda daha hassas olmaktadır (Noghabi ve ark., 2022).  

Tedaviye uyum ile sağlık algısı arasındaki ilişki, yalnızca bireyin bilişsel 

farkındalığına değil, aynı zamanda duygusal ve sosyal desteğine de bağlıdır. Kendisini 

sağlık açısından güçlü ve kontrol sahibi hisseden hastalar, tedavi sürecinde 

karşılaşacakları olası zorluklarla baş etme konusunda daha dirençlidir. Örneğin, uzun 

süreli ilaç kullanımı, yan etkilerle başa çıkma ya da yaşam tarzı değişikliklerini 

sürdürme gibi durumlarda, güçlü sağlık algısı önemli bir koruyucu faktör olarak 

devreye girer (Sharma ve ark., 2015). Bu bağlamda özellikle hemşireler hastaların 

sağlık algısını güçlendirmek için eğitimler ve destek programları sunarak hastalıklarının 

etkili yönetimini ve akılcı ilaç kullanımını teşvik edebilirler. Bu şekilde, hastaların 

sağlık sonuçları iyileştirilebilir ve yaşam kaliteleri artırılabilir (Özdelikara Ağaçdiken 

Alkan ve Mumcu, 2018). 

2.12. Hemşirelik Bakımı 

OAK tedavisi alan AF hastalarında hemşirelik müdahaleleri, hem inme riskini 

azaltmak hem de kanama gibi tedaviye bağlı komplikasyonları önlemek açısından kritik 

öneme sahiptir. Hemşirelik bakımı; bireysel risk profillerinin değerlendirilmesi, hasta 

eğitimi, ilaç uyumunun sürdürülmesi ve disiplinler arası iş birliği gibi çok yönlü 

bileşenlerden oluşmaktadır (Çelik ve Koç, 2022). AF’nin erken tanısına yönelik 

toplumsal taramalar, tanı almış hastalarda primer korunma uygulamaları ve inme 

geçirmiş hastalarda sekonder korunma stratejilerinin uygulanması ve hastalara 
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benimsetilmesi de hemşirelik bakımının temelinde yer almaktadır (İltuş ve 

Karadakovan, 2017). Güncel rehberler, hemşirelerin CHA₂DS₂-VASc ve HAS-BLED 

gibi klinik skorlama sistemlerini kullanarak hem hastaya hem sağlık ekibine rehberlik 

etmesini desteklemektedir (Nesheiwat ve ark., 2023). 

Kanıta dayalı uygulamaların, kardiyovasküler riskleri azaltmada etkili olduğu 

bilinmektedir. Hemşire liderliğinde yürütülen AF yönetimine ilişkin programların 

maliyet etkin ve sonuç odaklıdır fakat ülkemizde bu anlamdaki programlar sınırlı 

sayıdadır (Yıldırım ve Bayık Temel, 2020). 

AF nedeniyle OAK başlanan hastalarda hemşirelerin tedavinin başlangıcında 

hastayı OAK tedavisinin amacı, potansiyel yan etkileri ve kanama bulguları hakkında 

detaylı bilgilendirmesi; özellikle NOAK kullananlarda böbrek fonksiyonlarının düzenli 

takibi ve yaşlı hastalarda doz ayarlamaları konusunda bilinç kazandırması 

beklenmektedir (Ergene ve Ateş, 2023). İzlem sürecinde ilaç uyumu ve yaşam tarzı 

danışmanlığı öne çıkmaktadır. Türkiye’deki saha çalışmaları, NOAK kullanıcılarının 

yaklaşık %20’sinin doz atladığını, bunun temel nedeninin unutkanlık olduğunu ortaya 

koymuştur. Bu sorun, hemşirelerin hastaya özel günlük ilaç takvimleri oluşturması, aile 

katılımını teşvik etmesi ve dijital hatırlatıcılar önermesi ile azaltılabileceği 

bildirilmektedir. Warfarin kullanan hastalar için ise K vitamini içeren besinlerin düzenli 

alımı ve alkol/NSAİİ (Non-Steroid Antiimflamatuar İlaç) tüketiminin sınırlanması 

yönünde eğitim verilmelidir (Kara ve ark., 2018). Hasta ve aile eğitimlerinin içeriğinde; 

OAK tedavisinin tanımı, ilaç etki mekanizmaları, risk-fayda dengesi, olası etkileşimler 

ve acil durum yönetimine yer verilmelidir. Eğitim, bireyin yaşına ve öğrenim düzeyine 

göre uyarlanmalı; broşürler, yüz yüze görüşmeler ve sunumlar gibi çoklu yöntemlerle 

desteklenmelidir (Us ve Yazıcı, 2021). Görsel-işitsel materyallerle desteklenen, tekrar 

ilkesine dayalı eğitim modellerinin bilgi kalıcılığını artırdığı, mobil uygulamalar ve 

hatırlatıcıların ise tedaviye uyumda sürekliliği desteklediği bildirilmiştir (Galmarini ve 

ark., 2024). Yapılandırılmış hemşirelik eğitimlerinin, warfarin güvenliği ve hasta 

uyumu açısından belirgin fayda sağladığı gösterilmiştir (Us ve Yazıcı, 2021).  

AF’li hastalarda hemşirelik bakımında ilaç ve tedaviye uyumun arttırılması, 

düzenli kontrollerin öneminin vurgulanması konularında bireyselleştirilmiş planlı 
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eğitimlerin uygulanmasının yanı sıra hastaya psikososyal destek sağlanması da 

önemlidir. OAK kullanan hastalarda, özellikle kanama endişesi kaygıya neden 

olabilmekte ve bu durum tedaviye uyumu olumsuz etkileyebilmektedir. Hemşire, 

hastanın ruhsal durumunu düzenli olarak değerlendirmeli, gerektiğinde liyezon 

konsültasyon hemşirelerine veya psikolojik danışmanlık hizmetlerine yönlendirmelidir. 

Yüzyüze bireyselleştirilmiş eğitimin yanında tele-hemşirelik uygulamaları, özellikle 

pandemi döneminde, AF’li hastalarda hem ilaç uyumunu hem de yaşam kalitesini 

artırıcı etkileriyle dikkat çekmiştir (Yıldız ve Karadeniz, 2021). 

AF’nin ciddi komplikasyonlara yol açabilmesi, hemşireyi bu alanda aktif bir 

izleyici ve rehber konumuna taşımaktadır. Özellikle OAK tedavi alan hastalarda 

multidisipliner ekip yaklaşımının benimsenmesi ve ekipte hemşireler vazgeçilmezdir. 

Hemşire, kardiyolog, iç hastalıkları uzmanı, eczacı ve beslenme ekipleri ile birlikte 

çalışarak hastanın tedavi sürecini bütüncül biçimde yönetmelidir. Laboratuvar 

bulgularının takibi, tedavi protokollerinde gerektiğinde güncellemeler yapılması ve 

bireysel izlem planlarının oluşturulması bu iş birliğinin temel unsurlarını 

oluşturmaktadır (Us ve Yazıcı, 2021). 

Warfarin tedavisinin güvenli sürdürülebilmesi için terapötik INR düzeylerinin 

korunması gereklidir. Hareket kısıtlılığı ya da ulaşım engeli olan hastalarda eve arke 

izlem, taşınabilir INR ölçüm cihazları ve hemşire eşliğinde yapılan ziyaretler, 

komplikasyon oranlarını azaltarak tedaviye katkı sunabilmektedir. Ev destekli 

programlara dahil edilen hastalarda, öz yönetim becerileri ve INR kontrol başarısı 

anlamlı düzeyde arttığı gösterilmiştir (Yıldırım ve Bayık Temel, 2020). Dar terapötik 

aralık ve çoklu ilaç-besin etkileşimleri nedeniyle, warfarine bağlı istenmeyen olaylar 

(trombotik ya da kanama komplikasyonları) hâlâ acil başvuruların önemli bir kısmını 

oluşturmaktadır. Bu hastaların önemli bir bölümünde, tedaviye dair bilgi eksiklikleri 

saptanmış; özellikle doz yönetimi ve etkileşimler konusunda yetersizlikler 

belirlenmiştir. Sürekliliği olan ve güncel bilgilerle desteklenen hasta eğitimleri, bu 

komplikasyonların önlenmesinde kilit rol oynamaktadır (Yakar ve ark., 2020). 
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2.13. İnme Farkındalığı Ve Hemşirelik 

İnme; iskemik ve hemorajik tipleriyle beyin dokusunda ani kan akımı bozukluğu 

sonucu oluşan nörolojik işlev kaybıdır. Küresel yükü yüksektir ve GİA gelecekteki 

inme riski açısından uyarıcıdır. Erken tanı ve tedavi ile mortalite ve sakatlık 

azaltılabilir; bu nedenle toplum ve sağlık çalışanları düzeyinde farkındalığın arttırılması 

hayati önem taşımaktadır (Feigin ve ark., 2025). 

Dünya genelinde hem ölüm hem de uzun süreli sakatlık nedenleri arasında üst 

sıralarda yer alan inme, zamanında ve doğru müdahaleyle büyük ölçüde önlenebilir ya 

da etkileri azaltılabilir bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir. Bu bağlamda, inme 

farkındalığı hem bireysel hem de toplumsal düzeyde, hızlı tanı, etkin tedavi ve 

komplikasyonların önlenmesi açısından kritik öneme sahiptir (Yıldız, 2018). İnme 

farkındalığı, hastaların inmenin belirtilerini, risk faktörlerini ve acil müdahalenin 

gerekliliğini bilmesi anlamına gelmektedir. İnmenin en sık görülen belirtileri arasında 

aniden gelişen konuşma bozukluğu, vücudun bir yarısında güçsüzlük veya hissizlik, 

bilinç bulanıklığı, görme kaybı ve denge bozukluğu yer almaktadır. Bu belirtileri 

tanımak ve hızlıca sağlık kuruluşuna başvurmak, bireyin hayatının kurtarılmasında 

belirleyici olabilmektedir. Ne yazık ki, birçok kişi bu belirtileri yeterince tanımadığı için 

acil servise geç başvurmakta ve bu durum kalıcı hasar riskini artırmaktadır. Bu nedenle, 

inme farkındalığını artırmak, sağlık sistemlerinin yükünü azaltmanın yanı sıra hastaların 

yaşam kalitesini korumada da önemli bir adımdır (Aydın, 2023). 

Hemşireler; halka yönelik eğitimlerde inme, risk faktörlerini ve inme sırasında 

ortaya çıkan ve FAST/BE FAST şeklinde kısaltılan sırasıyla denge, ani görme kaybı, 

yüzde meydana gelen asimetri, konuşma bozukluğu, zaman kaybetmeden 112’yi arama 

şeklinde belirti bulguların neler olduğunun anlatılmasında aktif rol üstlenmektedirler. 

Risk faktörleri ve belirtilerin halk tarafından öğrenilmesi toplumun erken başvuru 

davranışını değiştirilmesinde etkilidir. Ayrıca hasta tabanlı programlar (hasta ve hasta 

yakını toplantıları) inme sonrası bakım uyumunu da iyileştirmektedir. Türkiye’de 

yapılan çalışmalarda sağlık personeli ve hasta yakınları arasındaki farkındalık düzeyleri 

incelenmiş ve çalışmalarda eğitim ihtiyacı vurgusu yapılmıştır (Çelik ve ark., 2020; 

Bayraktar ve ark., 2021). 
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İnme farkındalığı hem birey hem toplum sağlığı açısından stratejik bir öneme 

sahiptir ve bu alanda hemşirelik mesleği çok yönlü sorumluluklar üstlenmektedir. Gerek 

hastaların bilgi düzeylerini yükseltmek gerekse yaşam tarzı değişikliklerini teşvik etmek 

açısından hemşirelerin önleyici sağlık hizmetlerindeki rolleri, inmenin önlenmesinde ve 

etkilerinin azaltılmasında vazgeçilmezdir. Bu nedenle hemşirelerin farkındalık artırıcı 

çalışmalara liderlik etmesi, sağlık sistemlerinde daha etkili sonuçlar elde edilmesini 

sağlayacaktır (Yıldız, 2018). 
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3. YÖNTEM 

  3.1. Araştırmanın Amacı Ve Türü 

Bu araştırma, tanımlayıcı ve ilişki arayıcı türde bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri Ve Zamanı 

Araştırma 30.10.2024-30.06.2025 tarihleri arasında Erbaa Devlet Hastanesi’nde 

gerçekleştirilmiştir. Erbaa Devlet Hastanesinde 2 kardiyoloji polikliniği bulunmaktadır.  

Polikliniklerde EKG, EFOR ve holter ölçümü için iki oda yer almakta ve 3 hemşire 

görev yapmaktadır. Kardiyoloji hastaları karma dahiliye servisi olarak adlandırılan 

birimde takip edilmektedir. Bu birimde 5 adet hasta yatağı kardiyoloji hastaları için 

ayrılmıştır. Serviste 10 hemşire görev yapmaktadır.  

3.3. Araştırmanın Evren Ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Erbaa Devlet Hastanesi acil servis ve kardiyoloji 

polikliniğine başvuran ve yatarak tedavi alan tüm AF’li hastalar oluşturmuştur. Bu 

çalışmada ulaşılması gereken minimum sayı G*Power V3.1.9.7 programı kullanılarak 

hesaplanmıştır. Örneklem için referans alınan çalışmada HBHTUÖ (Hill-Bone 

Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği) ile SAÖ (Sağlık Algısı Ölçeği) arasındaki 

ilişki dikkate alındığında; %95 güven (1-α), %95 test gücü (1-β), f²=0,076 etki 

büyüklüğü ile regresyon analizi power analizi sonucuna göre çalışmaya minimum 206 

katılımcı dahil edilmesi gerektiği sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmadan veri kaybı 

olabileceği düşünülerek çalışmaya örneklem hesabında hesaplanan hasta sayısının %10 

fazlası olan 226 hasta dahil edilmiştir. Veri toplanan hastalardan 8’inin eksik veri 

vermesi, 6’sının 6 ayın altında tanı süresinin bulunması ve 4’ünün çalışmaya katılmak 

istememesi nedeniyle çalışma 208 hasta ile tamamlanmıştır.  

3.4. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. AF tanısı almış olan (en az 6 ay), 

2. Oral antikoagülan tedavi alan, 



27 
 

3. Bilinci açık, oryante, koopere, 

4. İşitme sorunu olmayan, 

5. 18 yaş ve üzeri, 

6. Araştırmaya katılmayı kabul etmedir. 

3.5. Dışlanma Kriterleri 

1. AF tanısını 6 aydan daha kısa süre önce almış olması 

2. 18 yaşın altında olması 

3. Bilişsel sorunu olması 

4. Kooperasyon kurulamaması 

5. İşitme ve konuşma sorunu olmasıdır 

3.6. Araştırmanın Bağımlı Ve Bağımsız Değişkenleri 

Sağlık algısı, tedaviye uyum ve inme farkındalığı araştırmanın bağımlı 

değişkenleridir. Hastaların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, eğitim durumu, gelir 

durumu, birlikte yaşanılan kişiler, sigara ve alkol kullanımı) ve hastalığa ait özellikleri 

(ek kronik hastalık öyküsü, daha önce GİA geçirme durumu, antikoagülan ilaç 

kullanımı, hastalık hakkındaki bilgi düzeyi) araştırmanın bağımsız değişkenleridir. 

 3.7. Araştırmanın Soruları 

1. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda tedaviye uyum düzeyi nasıldır? 

2. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda sağlık algısı düzeyi nasıldır?  

3. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda inme farkındalığı var mıdır?  

4. Demoğrafik özellikler ilaç uyumunu etkiler mi?  

5. Demoğrafik özellikler ile sağlık algısı düzeyleri arasında ilişki var mıdır? 

6. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda tedaviye uyum ve sağlık algısı düzeyleri 

arasında ilişki var mıdır?  

7. Atriyal fibrilasyonlu hastalarda tedaviye uyum düzeyleri ile sağlık algısı 

arasındaki ilişkide inme farkındalığının aracılık rolü var mıdır?  
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3.8. Verilerin Toplanması 

Veri toplama sürecinde araştırmaya dahil edilme ve dışlanma kriterleri 

doğrultusunda hastaların çalışmaya katılma isteği, 18 yaş üstü olması ve OAK ilaç 

kullanması sorgulanarak örnekleme dahil edilme kriterlerine uyan hastalar araştırmaya 

alınmıştır. Veri toplama formları uygulanmadan önce her hastadan bilgilendirme sonrası 

sözlü olarak araştırmaya katılmayı kabul ettiğine dair onam alınmıştır. Çalışmaya 

katılan tüm hastalara “Hasta tanıtım formu”, “İUBÖ” ve SAÖ” araştırmacı tarafından 

yüz yüze uygulanmıştır. Araştırmanın verileri hastaların uygun olduğu saatlerde 

poliklinikte ve acil serviste (akut tedavi yapıldıktan sonra), yatan hastalarda ise tedavi 

ve bakım saati olmayan bir zaman diliminde hasta odalarında toplanmıştır. 

3.8.1. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında, araştırmacı tarafından hazırlanan “Hasta Tanıtım 

Formu”, “İUBÖ” ve “SAÖ” kullanılmıştır. 

3.8.1.1. Hasta Tanıtım Formu 

Hasta tanıtım formu, araştırmacılar tarafından ilgili literatür doğrultusunda 

hazırlanmıştır (Soylu, 2018; Yıldırak, 2019; Altuntaş, 2022). Formda AF’li hastaların 

yaş, cinsiyet, eğitim durumu, gelir durumu, sigara ve alkol kullanım öyküsü gibi tanıtıcı 

özelliklerini sorgulayan 6 soru, hastalık süresi, ek hastalık varlığı, hastalık bilgi düzeyi, 

antikoagülan ilaç kullanım öyküsü gibi hastalık özelliklerini sorgulayan 6 soru ve 

hastaların sahip olduğu düzensiz kalp ritminin inmeye sebep olup olmadığı konusundaki 

inme farkındalığını ölçen bir soru dahil olmak üzere toplam 13 soru yer almaktadır.  

3.8.1.2. İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği (İUBÖ) 

Horne ve Hankins (2001) tarafından ilaç uyumunu değerlendirmek için 

geliştirilen bir ölçektir. Ölçeğin geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Şen ve arkadaşları 

(2019) tarafından yapılmıştır. Beşli likert tipinde olan ölçek (5=asla, 4=nadiren, 

3=bazen, 2=sık sık ve 1=her zaman) beş maddeden oluşmaktadır. Maddelerden elde 

edilen puanlar toplanarak toplam puan elde edilmektedir. Ölçekten alınan puanlar 5 ile 
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25 arasında değişmektedir. Elde edilen puanlardaki yükselme daha iyi ilaç uyumuna, 

puanlardaki düşme ise ilaç uyumsuzluğuna işaret etmektedir. Türkçe uyarlama 

çalışmasında ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,84 olarak bulunmuştur (Şen ve ark., 2019). 

Bu çalışmanın Cronbach’s alfa değeri 0,875 olarak bulunmuştur. 

3.8.1.3 Sağlık Algısı Ölçeği (SAÖ) 

Sağlık Algısı Ölçeği 2007 yılında Diamond ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş 15 madde ve dört alt boyuttan oluşan beşli likert tipi bir ölçektir. Ölçek 

“çok katılıyorum= 5”, ve “Hiç katılmıyorum= 1” şeklinde puanlanmaktadır. Ölçekte yer 

alan olumsuz ifadeler ters puanlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek en az puan 15, en çok 

puan 75’tir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Kadıoğlu ve Yıldız tarafından 

yapılmıştır (Kadıoğlu ve Yıldız 2012). Ölçeğin alt boyutlarının Cronbach alfa değerleri 

kontrol merkezi 0.737, öz farkındalık 0.590, kesinlik 0.652 ve sağlığın önemi alt boyutu 

için 0.571’dir. Ölçeğin toplamına ilişkin Cronbach’s alfa değeri ise 0.811’dir.  Bu 

çalışmada Cronbach’s alfa değerleri kontrol merkezi için 0,690, kesinlik 0,480, sağlığın 

önemi 0,812, öz farkındalık 0,663 ve ölçeğin toplamı için 0,823 olarak elde edilmiştir. 

 3.9. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın yapılabilmesi için önce Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Sosyal 

ve Beşeri Bilimler Araştırmaları Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı (22.10.2024/17/E-

33490967-044-490443) alınmıştır (Ek 7). Araştırmanın yürütülebilmesi için Erbaa 

Devlet Hastanesi ve Tokat İl Sağlık Müdürlüğü’nden kurum izni (20.11.2024/E-

87064461-044-259987517) alınmıştır (Ek 8). Araştırmaya başlamadan önce “İlaç 

Uyumu Bildirim Ölçeği” ve “Sağlık Algısı Ölçeği” ülkemizde geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmasını yapmış olan ilk yazarlardan e-posta yoluyla izin alınmıştır (Ek 4 ve Ek 5).  

Katılımcılara açıklama yapıldıktan sonra çalışmayı kabul ettiklerine dair yazılı ve sözlü 

onam alınarak veriler toplanmıştır (Ek 6). 
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3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak 

değerlendirilmesinde veriler R programı v4.4.1 ve IBM SPSS v23 ile analiz edilmiştir. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk Testi ve Kolmogorov Smirnov Testi 

ile incelenmiştir. İki gruplarda normal dağılma uymayan verilerin analizinde Mann 

Whitney U testi kullanılmıştır. Üç ve üzeri kategorili bağımsız değişkenlerde normal 

dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis H testi 

kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Dunn testi ile incelendi. Normal dağılıma uymayan 

değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyonu 

kullanılmıştır. Aracı etkinin analiz edilmesinde Lavaan paketi kullanılmış olup tahmin 

etme yöntemi olarak WLSMV (Wighted Least Squares Mean and Variance Adjusted) 

yöntemi kullanılmıştır. Nicel verilerin gösteriminde ortalama ± standart sapma ve 

ortanca (minimum - maksimum) kullanıldı. Kategorik veriler frekans (yüzde) şeklinde 

sunulmuştur. Örneklem büyüklüğü G*Power V3.1.9.7 programı ile hesaplanmıştır. 

Önem düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde AF’li hastaların sosyodemografik, hastalıkla ilgili özellikleri, 

ölçeklere ait tanımlayıcı istatistikler, ilaç uyumu ve sağlık algısı arasındaki korelasyon 

analizine yönelik bulgular, demografik değişkenlerle ölçek puan ortalamalarına ilişkin 

bulgular ve ilaç uyumu ve sağlık algısı arasındaki ilişkideki inme farkındalığının 

aracılık rolüne ilişkin bulgulara yer verilmiştir.  

Tablo 4. 1. AF’li Hastaların Sosyodemografik ve Hastalık Özelliklerinin Dağılımı 

(n=208) 

  

Ortalama ± 

standart sapma 

Ortanca (minimum - 

maksimum) 

Yaş 64,75 ± 12,74 65,5 (31 - 91) 

  Frekans Yüzde 

Cinsiyet 

  Kadın 102 49 

Erkek 106 51 

Eğitim düzeyi 

  Okur yazar olmayan 20 9,6 

Okur yazar 76 36,5 

İlkokul 44 21,2 

Lise ve üzeri 68 32,7 

Gelir durumu 

  Fazla 32 15,4 

Eşit 124 59,6 

Az 52 25 

Birlikte yaşanılan kişiler 

  Eş 138 66,3 

Aile 52 25 

Yalnız 18 8,7 

Sigara ve alkol kullanma durumu  

 Yalnızca sigara 60 28,9 

Alkol 4 1,9 

Her ikisi 16 7,7 

Hiçbiri 128 61,5 

Ek hastalık varlığı 

  Evet   151 72,6 

Hayır   57 27,4 

 

Geçici iskemik inme geçirme durumu 

  Evet 65 31,2 

Hayır 143 68,8 

Hastalık hakkında eğitim alma durumu 

 

 

 

Evet 150 72,1 

Hayır 58 27,9 

Bilgi kaynağı 

  Doktor 146 97,3 

Hemşire 52 34,7 

Eczacı 18 12 

İnternet 20 13,3 

 

Komşu / akraba 0 0 

Af hastası 8 5,3 

Diğer 0 0 
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Tablo 4.1. (Devam) AF’li Hastaların Sosyodemografik ve Hastalık Özelliklerinin Dağılımı 

(n=208) 

OAK kullanımı 

  Evet  208                          100 

Hayır  0 0 

Poliklinik kontrolü 

  Hiç 3   1,4 

Yılda bir 57 27,5 

Yılda 2 kez 102 49 

Yılda 3 kez 24 11,5 

Yılda 4 kez 14 6,8 

Yılda 6 kez 8 3,8 

İnme farkındalığı 

  Evet 129 62 

Hayır 12 5,8 

Bilgim yok 67 32,2 

Not: Birden fazla işaretlenen sorularda toplam yüzde 100'ü aşmaktadır. 

Tablo 4.1’de yer alan bulgular katılımcı grubunun demografik özelliklerini 

ayrıntılı biçimde göstermektedir. Araştırmaya katılan hastaların yaş ortalaması 64,75 ± 

12,74 yıl, %51’inin erkek, %35,1’inin okur yazar, %59,6’sının gelirinin giderine eşit, 

%66,3’ünün eşi ile yaşadığı, %61,5’inin sigara veya alkolden hiçbirini kullanmadığı, 

%72,6’sının ek hastalığının bulunduğu, %68,8’inin geçici iskemik inme geçirmediği, 

%72,1'inin hastalık hakkında bilgi almadığı, %97,3’ünün bilgi kaynağının doktor, 

%49’unun yılda iki kez poliklinik kontrolüne gittiği ve %62’sinin inme farkındalığının 

olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4. 2. Ölçek Puanlarına Ait Tanımlayıcı İstatistikler ve Korelasyon Analizi 

Sonuçları 

  

Ortalama ± 

S.sapma 

Ortanca (minimum - 

maksimum) İlaç uyumu 

İlaç uyumu 23,03 ± 2,95 24 (12 - 25) r p 

Sağlık algısı 42,08 ± 6,79 42 (29 - 56) 0,722 <0,001 

Kontrol 

merkezi 11,99 ± 2,78 11 (7 - 18) 0,684 <0,001 

Kesinlik 9,21 ± 2,06 9 (5 - 16) 0,347 <0,001 

Sağlığın önemi 10,9 ± 2,34 11 (6 - 15) 0,549 <0,001 

Öz farkındalık 9,98 ± 1,9 10 (4 - 15) 0,473 <0,001 

r: Spearman’s rho korelasyonu 
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Tablo 4.2’de AF tanılı hastaların İUBÖ ve SAÖ ölçekleri ve SAÖ alt 

boyutlarından aldıkları ortalama puanlarına ilişkin bulgular yer almaktadır. Hastalarının 

İUBÖ puan ortalamasının 23,03±2,95 olduğu belirlenmiştir. SAÖ toplam ölçek puan 

ortalamasının 42,08±6,79, kontrol merkezi alt boyutu ortalamasının 11,99±2,78, 

kesinlik alt boyutu ortalamasının 9,21±2,06, sağlığın önemi alt boyutu ortalamasının 

10,9±2,34 ve öz farkındalık alt boyutu ortalamasının 9,98±1,9 olduğu belirlenmiştir.  

İUBÖ ile SAÖ arasında güçlü, pozitif ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (r=0,722; p<0,001). İUBÖ ile SAÖ kontrol merkezi, kesinlik, sağlığın 

önemi, öz farkındalık alt boyutları arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0,001).  

Tablo 4. 3. Yaş ile Ölçek Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 Yaş 

r p 

Sağlık algısı -0,334 <0,001 

İlaç uyumu -0,344 <0,001 

Kontrol merkezi -0,194 0,005 

Kesinlik -0,003 0,972 

Sağlığın önemi -0,468 <0,001 

Öz farkındalık -0,290 <0,001 

r: Spearman’s rho korelasyonu 

Tablo 4.3’te AF tanılı hastaların yaş ile SAÖ alt boyutları ve İUBÖ toplam puan 

ortalamaları ile karşılaştırılması yer almaktadır. Katılımcıların yaşı ile sağlık algısı (r=-

0,334), ilaç uyumu (r=-0,344), sağlığın önemi (r=-0,468) ve öz farkındalık (r=-0,290) 

arasında negatif yönlü ve anlamlı ilişkiler saptanmıştır (p<0,001). Bu sonuç, yaş 

ilerledikçe hastaların sağlık algısında ve ilaç uyumu düzeylerinde azalma olduğunu 

göstermektedir. 
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Tablo 4. 4. Sosyodemografik Özellikler ile İlaç Uyumu Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması 

 Ortalama ± 

SS 

Ortanca (minimum - 

maksimum) 

Test 

İstatistiği 

p 

Cinsiyet     

      Kadın 22,87 ± 3,22 24 (12 - 25)  5274,500 0,748x 

      Erkek 23,19 ± 2,67 24 (14 - 25)    

Eğitim düzeyi     

      Bilmiyor 21,8 ± 4,58 23,5 (13 - 25) a 44,953 <0,001y 

      Okuma yazma bilen 22,13 ± 3,2 23 (12 - 25) a   

      İlkokul 23,14 ± 1,94 23,5 (19 - 25) a   

      Lise ve üzeri 24,34 ± 1,98 25 (17 - 25) b   

Ek hastalık varlığı     

      Evet 24,04 ± 2,11 25 (17 - 25)  5763,500 <0,001x 

      Hayır 22,66 ± 3,13 24 (12 - 25)    

Geçici iskemik inme geçirme 

durumu 

    

      Evet 22,51 ± 3,55 24 (12 - 25)  4071,000 0,127x 

      Hayır 23,27 ± 2,61 25 (14 - 25)    

Hastalık hakkında eğitim alma 

durumu 

    

      Evet 23,59 ± 2,78 25 (12 - 25)  6718,500 <0,001x 

      Hayır 21,59 ± 2,9 22 (14 - 25)    

Poliklinik kontrolü     

      Hiç 20,33 ± 1,15 21 (19 - 21) ab /27,17 93,218 <0,001y 

      Yılda bir 21,25 ± 2,93 22 (13 - 24) a /53,52   

      Yılda 2 kez 23,24 ± 3,04 25 (12 - 25) bc /111,78   

      Yılda 3 kez 24,96 ± 0,2 25 (24 - 25) d /155,48   

      Yılda 4 kez 25 ± 0 25 (25 - 25) cd /158   

      Yılda 6 kez 25 ± 0 25 (25 - 25) cd /158   

xMann Whitney U Testi; yKruskal Wallis H Testi; a-d aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

AF tanılı hastaların bazı sosyodemografik özellikleri ile İUBÖ toplam puan 

ortalamalarının karşılaştırılmasına Tablo 4.4’te yer verilmiştir. Eğitim düzeyi, ek 

hastalık varlığı, hastalık hakkında eğitim alma durumu ve poliklinik kontrol sıklığına 

göre ilaç uyumu puanları arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Lise ve üzeri 

eğitime sahip olan, ek hastalığı bulunan, hastalık hakkında eğitim alan ve poliklinik 

kontrolüne gitme sıklığı yüksek olan hastalarda ilaç uyumunun daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir.  
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Cinsiyet ve GİA geçirme durumu arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4. 5. Sosyodemografik Özellikler ile Sağlık Algısı Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması 

 Ortalama ± S.sapma Ortanca (minimum - maksimum) Test İstatistiği p 

Cinsiyet     

      Kadın 42,22 ± 7 41,5 (29 - 56)  5626,000 0,613x 

      Erkek 41,94 ± 6,62 42 (31 - 56)    

Eğitim düzeyi     

      Bilmiyor 38,15 ± 6,91 38,5 (29 - 47) a 40,366 <0,001y 

      Okuma yazma bilen 40,3 ± 5,65 39 (33 - 54) a   

      İlkokul 40,11 ± 5,74 39 (31 - 48) a   

      Lise ve üzeri 46,49 ± 6,47 45,5 (31 - 56) b   

Ek hastalık varlığı     

      Evet 46,56 ± 6,2 48 (34 - 56)  6506,500 <0,001x 

      Hayır 40,38 ± 6,23 39 (29 - 56)    

Geçici iskemik inme geçirme durumu     

      Evet 40,17 ± 6,8 40 (29 - 54)  3591,000 0,009x 

      Hayır 42,94 ± 6,64 42 (31 - 56)    

Hastalık hakkında eğitim alma durumu     

      Evet 43,67 ± 6,81 43 (29 - 56)  6535,500 <0,001x 

      Hayır 37,95 ± 4,72 37 (31 - 47)    

Poliklinik kontrolü     

      Hiç 36 ± 0 36 (36 - 36) ab 108,516 <0,001y 

      Yılda bir 36,02 ± 4,09 36 (29 - 42) a   

      Yılda 2 kez 42 ± 4,87 42 (33 - 53) b   

      Yılda 3 kez 49,96 ± 5,37 51 (36 - 56) c   

      Yılda 4 kez 50,57 ± 4,5 52 (45 - 56) c   

      Yılda 6 kez 50 ± 3,51 50 (46 - 54) c   

xMann Whitney U Testi; yKruskal Wallis H Testi; a-c aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

AF tanılı hastaların bazı sosyodemografik özellikleri ile SAÖ toplam puan 

ortalamalarının karşılaştırılmasına Tablo 4.5’te yer verilmiştir. Eğitim düzeyi, ek 

hastalık varlığı, geçici iskemik inme öyküsü ve hastalık hakkında eğitim alma durumu 

değişkenlerine göre sağlık algısı puanları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). 

Lise ve üzeri eğitim düzeyine sahip hastalarda sağlık algısının daha yüksek olduğu, 

ayrıca düzenli poliklinik kontrollerine katılan hastaların sağlık algılarının anlamlı 

biçimde arttığı saptanmıştır.  
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Cimsiyet değişkenine göre sağlık algısı puanında anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05).  

Tablo 4. 6. Sosyodemografik Özellikler ile Kontrol Merkezi Alt Boyutu Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 Ortalama ± 

S.sapma 

Ortanca (minimum - 

maksimum) 

Test 

İstatistiği 

p 

Cinsiyet     

      Kadın 11,9 ± 2,96 11 (7 - 18)  5278,000 0,767x 

      Erkek 12,07 ± 2,61 12 (7 - 17)    

Eğitim düzeyi     

      Okur yazar olan 11,3 ± 2,68 11 (7 - 15) ab 26,312 <0,001y 

      Okur yazar olmayan 11,57 ± 2,52 11 (9 - 18) a   

      İlkokul 11,02 ± 2,53 11 (7 - 15) a   

      Lise ve üzeri 13,28 ± 2,83 13 (7 - 18) b   

Ek hastalık varlığı     

      Evet 13,6 ± 2,77 14 (7 - 18)  6349,000 <0,001x 

      Hayır 11,38 ± 2,54 11 (7 - 18)    

Geçici iskemik inme geçirme 

durumu 

    

      Evet 11,46 ± 2,08 11 (7 - 15)  4016,500 0,114x 

      Hayır 12,22 ± 3,02 12 (7 - 18)    

Hastalık hakkında eğitim 

alma durumu 

    

      Evet 12,47 ± 2,58 12 (7 - 18)  6078,000 <0,001x 

      Hayır 10,72 ± 2,89 10 (7 - 18)    

Poliklinik kontrolü     

      Hiç 11 ± 1,73 10 (10 - 13) abc 82,944 0,001y 

      Yılda bir 9,74 ± 2 10 (7 - 14) a   

      Yılda 2 kez 12,1 ± 2,35 11 (7 - 18) b   

      Yılda 3 kez 15,04 ± 2,39 16 (9 - 18) c   

      Yılda 4 kez 14,71 ± 1,2 15 (13 - 16) c   

      Yılda 6 kez 13 ± 2,14 13 (11 - 15) bc   

xMann Whitney U Testi; yKruskal Wallis H Testi; a-c aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur 

AF tanılı hastaların sosyodemografik özellikleri ile SAÖ kontrol merkezi alt 

boyutu puan ortalamalarının karşılaştırılmasına Tablo 4.6’da yer verilmiştir. Kontrol 

merkezi alt boyutu puan ortalaması ile eğitim düzeyi, ek hastalık varlığı ve hastalık 

hakkında eğitim alma durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 
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saptanmıştır (p<0,05). Özellikle lise ve üzeri eğitim düzeyine sahip hastalarda kontrol 

merkezi puan ortalamalarının ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip olanlara göre 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Yılda 3 kez poliklinik kontrolüne giden hastaların 

puan ortalamalarının da yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Cinsiyet ve GİA geçirme durumu ile SAÖ kontrol merkezi alt boyutu arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4. 7. Sosyodemografik Özellikler ile Kesinlik Alt Boyutu Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması 

 Ortalama ± 

S.sapma 

Ortanca (minimum - 

maksimum) 

Test 

İstatistiği 

p 

Cinsiyet     

      Kadın 9,3 ± 1,87 9 (6 - 14)  5926,000 0,221x 

      Erkek 9,12 ± 2,23 8,5 (5 - 16)    

Eğitim düzeyi     

      Bilmiyor 8,75 ± 1,48 9 (6 - 10)  1,957 0,581y 

      Okuma yazma bilen 9,03 ± 1,77 9 (5 - 13)    

      İlkokul 8,93 ± 1,65 8 (7 - 12)    

      Lise ve üzeri 9,74 ± 2,61 9 (6 - 16)    

Ek hastalık varlığı     

      Evet 9,75 ± 2,19 9 (6 - 14) /118,91 5125,000 0,030x 

      Hayır 9,01 ± 1,98 9 (5 - 16) /99,06   

Geçici iskemik inme geçirme 

durumu 

    

      Evet 8,94 ± 1,98 9 (5 - 13)  4398,000 0,527x 

      Hayır 9,34 ± 2,09 9 (6 - 16)    

Hastalık hakkında eğitim alma 

durumu 

    

      Evet 9,49 ± 2,3 9 (5 - 16) /110,04 5331,000 0,010x 

      Hayır 8,48 ± 0,9 9 (7 - 10) /87,59   

Poliklinik kontrolü     

      Hiç 8,67 ± 0,58 9 (8 - 9) abc 42,198 <0,001y 

      Yılda bir 8,16 ± 0,92 8 (6 - 10) a   

      Yılda 2 kez 9,07 ± 1,8 9 (5 - 14) b   

      Yılda 3 kez 10,25 ± 2,61 10,5 (6 - 14) bc   

      Yılda 4 kez 11,86 ± 3,01 12 (9 - 16) c   

      Yılda 6 kez 11 ± 1,41 11 (9 - 13) bc   

xMann Whitney U Testi; yKruskal Wallis H Testi; a-c aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

Sosyodemografik özellikler ile SAÖ kesinlik alt boyutu puan ortalamalarının 

karşılaştırılmasına Tablo 4.7’de incelenmiştir. Cinsiyet değişkeni ile kesinlik alt boyutu 
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puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı 

görülmektedir (p>0,05). Eğitim düzeyine göre yapılan karşılaştırmada da anlamlı bir 

fark saptanmamış (p>0,05), ancak lise ve üzeri eğitim düzeyine sahip hastaların 

ortalama puanlarının diğer gruplara göre bir miktar daha yüksek olduğu gözlenmiştir. 

Ek hastalığı bulunan hastaların kesinlik alt boyutu ortalama puanının, ek hastalığı 

olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,030). GİA 

geçirme durumuna göre gruplar arasında ise anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Hastalık hakkında eğitim alan hastaların kesinlik alt boyutu ortalama puanının, eğitim 

almayanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p=0,010). Poliklinik 

kontrol sıklığı açısından gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,001). 

Kontrol sıklığı arttıkça kesinlik skorlarının da yükseldiği görülmektedir. Özellikle yılda 

dört ve daha fazla kez kontrole giden hastaların ortalama puanlarının daha yüksek 

olması ancak yılda altı kez kontrole gidenlere kıyasla anlamlı bir farklılık göstermemesi 

dikkat çekmektedir. 

Tablo 4. 8. Sosyodemografik Özellikler ile Sağlığın Önemi Alt Boyutu Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 Ortalama ± 

S.sapma 

Ortanca (minimum - 

maksimum) 

Test 

İstatistiği 

p 

Cinsiyet     

      Kadın 11,08 ± 2,4 12 (6 - 15)  5910,000 0,239x 

      Erkek 10,74 ± 2,29 11 (6 - 15)    

Eğitim düzeyi     

      Bilmiyor 9,3 ± 2,43 9 (6 - 13) a /68,50 53,072 <0,001y 

      Okuma yazma 

bilen 

10,08 ± 2,2 10 (6 - 15) a /79,45   

      İlkokul 10,68 ± 2,29 12 (7 - 14) a /101,32   

      Lise ve üzeri 12,44 ± 1,61 12 (8 - 15) b /145,15   

Ek hastalık varlığı     

      Evet 12,39 ± 1,95 12 (7 - 15)  6540,500 <0,001x 

      Hayır 10,34 ± 2,24 11 (6 - 15)    
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Tablo 4.8. (Devam) Sosyodemografik Özellikler ile Sağlığın Önemi Alt Boyutu Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Geçici iskemik inme geçirme durumu     

      Evet 10,28 ± 

2,56 

10 (6 - 15)  3550,500 0,006x 

      Hayır 11,19 ± 2,19 12 (6 - 15)    

Hastalık hakkında eğitim alma 

durumu 

    

      Evet 11,49 ± 2,08 12 (6 - 15)  6444,000 <0,001x 

      Hayır 9,38 ± 2,32 10 (6 - 13)    

Poliklinik kontrolü     

      Hiç 7,67 ± 0,58 8 (7 - 8) ab 63,982 <0,001y 

      Yılda bir 9,28 ± 2,47 9 (6 - 14) a   

      Yılda 2 kez 11,04 ± 1,8 11 (6 - 14) bc   

      Yılda 3 kez 13,08 ± 

1,74 

13 (9 - 15) d   

      Yılda 4 kez 12 ± 0,96 12 (11 - 14) bcd   

      Yılda 6 kez 13,5 ± 1,6 13,5 (12 - 15) 

cd 

  

xMann Whitney U Testi; y Kruskal Wallis H Testi; a-d aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

Sosyodemografik özellikler ile SAÖ sağlığın önemi alt boyutu puan 

ortalamalarının karşılaştırılmasına Tablo 4.8.’de yer verilmiştir. İncelendiğinde, cinsiyet 

değişkenine ile sağlığın önemi alt boyutu puan ortalaması arasında anlamlı bir fark 

bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). Eğitim düzeyi açısından değerlendirildiğinde, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,001). Eğitim 

düzeyi yükseldikçe sağlığın önemi alt boyutu puan ortalamasının da arttığı 

görülmektedir. Özellikle lise ve üzeri eğitim düzeyine sahip hastaların puanları diğer 

gruplara göre belirgin şekilde daha yüksektir. Ek hastalığı olan hastaların sağlığın 

önemi skorlarının, ek hastalığı olmayan hastalara göre anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p<0,001). GİA geçiren hastaların sağlığın önemi alt boyutu puan 

ortalamasının geçirmeyen hastalara göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğu 

saptanmıştır (p=0,006). Hastalık hakkında eğitim alan hastaların sağlığın önemi 

skorlarının anlamlı biçimde yüksek (p<0,001), poliklinik kontrol sıklığı değişkeni 
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incelendiğinde de, gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,001). 

Kontrol sıklığı arttıkça sağlığın önemi skorları da artmaktadır. Ancak yılda üç kez 

kontrole giden hastalar ile yılda 6 kez giden hastaların puan ortalamaları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

Tablo 4.9. Sosyodemografik Özellikler ile Öz Farkındalık Alt Boyutu Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 Ortalama ± 

S.sapma 

Ortanca (minimum -

maksimum) 

Test 

İstatistiği 

p 

Cinsiyet     

      Kadın 9,93 ± 2,05 10 (4 - 15)  5246,000 0,708x 

      Erkek 10,02 ± 1,75 10 (6 - 14)    

Eğitim düzeyi     

      Bilmiyor 8,8 ± 2,04 10 (4 - 10) a 39,723 <0,001y 

      Okuma yazma bilen 9,63 ± 1,95 10 (6 - 15) a   

      İlkokul 9,48 ± 1,39 9 (7 - 13) a   

      Lise ve üzeri 11,03 ± 1,61 11 (7 - 14) b   

Ek hastalık varlığı     

      Evet 10,82 ± 1,54 11 (8 - 13)  5987,500 <0,001x 

      Hayır 9,66 ± 1,93 10 (4 - 15)    

Geçici iskemik inme 

geçirme durumu 

    

      Evet 9,49 ± 2,48 10 (4 - 15) /91,08 3775,500 0,027x 

      Hayır 10,2 ± 1,52 10 (7 - 14) /110,60   

Hastalık hakkında eğitim 

alma durumu 

    

      Evet 10,21 ± 2,09 10 (4 - 15) /112,59 5563,000 0,002x 

      Hayır 9,36 ± 1,07 10 (7 - 11) /83,59   

Poliklinik kontrolü     

      Hiç 8,67 ± 0,58 9 (8 - 9) ab   

      Yılda bir 8,84 ± 1,49 9 (4 - 11) a 66,748 <0,001y 

      Yılda 2 kez 9,79 ± 1,54 10 (6 - 13) b   

      Yılda 3 kez 11,58 ± 1,47 12 (10 - 13) c   

      Yılda 4 kez 12 ± 1,47 12 (10 - 14) c   

      Yılda 6 kez 12,5 ± 2,67 12,5 (10 - 15) bc   

xMann Whitney U Testi; yKruskal Wallis H Testi; a-c aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 
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Sosyodemografik özellikler ile SAÖ öz farkındalık alt boyutu puan 

ortalamalarının karşılaştırılmasına Tablo 4.9’da yer verilmiştir. Cinsiyet değişkenine 

göre öz farkındalık alt boyutu puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). Eğitim düzeyi açısından değerlendirildiğinde 

gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,001). Eğitim düzeyi arttıkça öz 

farkındalık puan ortalamaları da yükseldiği görülmektedir. Özellikle lise ve üzeri eğitim 

düzeyine sahip hastaların ortalama puanlarının diğer gruplara göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Ek hastalığı bulunan hastaların öz farkındalık skorları, ek hastalığı 

olmayan hastalara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,001). GİA geçiren 

hastaların öz farkındalık puanları, geçirmeyenlere göre anlamlı düzeyde daha düşük 

(p=0,027), hastalık hakkında eğitim alan hastaların öz farkındalık skorlarının anlamlı 

biçimde daha yüksek (p=0,002), olduğu bulunmuştur. Poliklinik kontrol sıklığına göre 

yapılan analizde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,001). Kontrol sıklığı arttıkça öz farkındalık skorlarının da yükseldiği 

görülmektedir. 

Tablo 4.10. Modele Ait Sonuçlar ve Dolaylı Etkilerin İncelenmesi 

Bağımlı 

değişkenler 
 

Bağımsız 

değişkenler 
β1 β2 S.hata 

Test 

İstatistiği 
p 

İnme farkındalığı 
<--

- 
Sağlık algısı 

-0,138 (-0,177: -

0,099) 

-

0,685 
0,02 -6,950 

<0,00

1 

İlaç uyumu 
<--

- 
İnme farkındalığı 

-0,704 (-0,988: -

0,420) 

-

0,328 
0,145 -4,858 

<0,00

1 

İlaç uyumu 
<--

- 
Sağlık algısı 0,150 (0,072: 0,227) 0,345 0,040 3,777 

<0,00

1 

Dolaylı etki 

      β1 (%95 GA) β2 p     

Sağlık algısı--> İnme farkındalığı --> İlaç 

uyumu 

 

0,097 (0,052: 0,142) 0,225 
<0,00

1 

    

1Standartlaştırılmamış Beta Katsayı; 2Standartlaştırılmış Beta Katsayı; (%95 GA): Bootstrap %95 Güven 

Aralığı 

Modele ait sonuçlar ve dolaylı etkilerin incelenmesine Tablo 4.10’da yer 

verilmiştir. Modelde sağlık algısı, inme farkındalığı ve ilaç uyumu değişkenleri 

arasındaki doğrudan ve dolaylı ilişkilerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir. Sağlık algısının inme farkındalığı üzerindeki etkisi negatif yönde ve 

anlamlı bulunmuştur (β=-0,138; p<0,001). İnme farkındalığının ilaç uyumu üzerindeki 



42 
 

etkisi de negatif yönde ve anlamlıdır (β=-0,704; p<0,001). Sağlık algısının ilaç uyumu 

üzerindeki doğrudan etkisi ise pozitif ve anlamlı bulunmuştur (β=0,150; p<0,001). 

Modelin dolaylı etkilerine bakıldığında, sağlık algısının ilaç uyumu üzerindeki etkisinin 

inme farkındalığı aracılığıyla da anlamlı biçimde gerçekleştiği görülmektedir (β=0,097; 

p<0,001).  

Sonuç olarak sağlık algısı puanının inme farkındalığı düzeyi üzerinde negatif bir 

etkisi vardır (p<0,001). İnme bilgisi düzeyinin ilaç uyumu üzerinde negatif bir etkisi 

vardır (p<0,001). Sağlık algısı puanının ilaç uyumu üzerinde pozitif bir etkisi olup bir 

birim artması ilaç uyumu puanını 0,345 birim artırmaktadır (p<0,001). Sağlık algısı 

puanının ilaç uyumu puanı üzerindeki dolaylı etkisi 0,225 ile istatistiksel olarak anlamlı 

elde edilmiştir (p<0,001). Sağlık algısı puanının ilaç uyumu puanı üzerindeki etkisinde 

inme farkındalığı inme farkındalığı düzeyinin aracılık etkisi vardır. Model uyum 

indeksleri incelendiğinde GFI=1,000, IFI=1,000, CFI=1,000 olarak elde edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.2: Sağlık Algısı ve Tedaviye Uyum İlişkisinde İnme Farkındalığının Aracılık 

Rolünün Etkisinin Modellenmesi 
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5. TARTIŞMA 

AF’li hastalarda ilaç uyumu ve sağlık algısı arasındaki ilişkiyi ve inme 

farkındalığının bu ilişkideki aracılık rolünü belirlemek amacıyla gerçekleştirilen 

çalışmadan elde edilen bulgular güncel literatür ışığında başlıklar halinde tartışılmıştır. 

Bu başlıklar aşağıda verilmiştir: 

1. AF hastalarında ilaç uyum düzeyi ve etkileyen faktörlerin tartışılması 

2. AF hastalarında sağlık algısı düzeyi ve etkileyen faktörlerin tartışılması 

3. AF hastalarında ilaç uyumu ve sağlık algısı düzeyi ilişkisindeki inme 

farkındalığının aracılık rolünün tartışılması 

5.1. Af Hastalarında İlaç Uyum Düzeyi Ve Etkileyen Faktörlerin 

Tartışılması 

AF hastalarında ilaç tedavisine uyum, inme riskinin azaltılması ve tedavi 

etkinliğinin sürdürülmesi açısından kritik bir belirleyicidir. OAK düzenli kullanımı hem 

mortaliteyi hem de morbiditeyi azaltmakta; buna karşın uyumun düşük olması, 

istenmeyen klinik sonuçların ortaya çıkmasına yol açabilmektedir (Desteghe et al., 

2018; Ozaki et al., 2020; Rodríguez-Bernal et al., 2021). Bu çalışmada hastaların ilaç 

uyumunun yüksek düzeyde olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmanın bulgularıyla benzer 

şekilde Salmasi ve ark. (2020)’nın derlediği sistematik meta-analiz çalışmasının 

sonuçlarına göre AF hastalarında OAK ilaçlara uyum yüksek bulunmuştur (Salmasi ve 

ark., 2020). Ekenler’in kalp yetmezliği hastalarıyla yaptığı çalışmada ilaç uyumunun 

yüksek çıktığı bildirilmiştir (Ekenler, 2022). Bu çalışmanın bulgularından farklı olarak 

AF’li ve kalp yetmezliği olan hastalarla yapılan bazı çalışmalarda ilaç uyumunun düşük 

olduğu raporlanmıştır (Dayapoğlu ve Yildiz, 2017; Emren ve ark., 2018; Miyazaki ve 

ark., 2018). Literatürdeki çalışma sonuçlarının farklılık göstermesinin sebebi 

sosyodemografik özelliklerinin farklı olması ve ilaç uyumunun birden fazla 

değişkenden etkilenmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

AF’de ilaç uyumunu hastaların cinsiyeti, yaşı, eğitim durumu gibi hastalıkla 

ilgili bireysel faktörler etkilemektedir (Riles ve ark., 2015). Bu çalışmada hastaların ilaç 
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uyum toplam puan ortalamaları ile yaş, eğitim düzeyi, ek hastalık varlığı, hastalığı 

hakkında eğitim alma, düzenli poliklinik kontrolüne gitme durumu arasında anlamlı 

farklılık saptanmıştır. Çalışma bulgularından farklı olarak Dağtekin’in AF tanılı 

hastalarla yaptığı çalışmasında antikoagülan tedaviye uyum için bakıldığında yaş, 

cinsiyet, eğitim düzeyi, aile gelir düzeyi, çalışma durumu arasında bir farklılık 

bulunamamıştır (Dağtekin, 2020).  

Yaş ilaç uyumunu etkileyen önemli bir faktör olarak nitelendirilmektedir (Günel 

ve Demirtaş., 2024). Nitekim bu çalışmada da yaş arttıkça ilaç uyumu düzeylerinde 

azalma olduğu saptanmıştır. Benzer olarak Suzuki ve ark.’nın AF tanılı Japon hastalarla 

yürüttüğü araştırmada 65 yaş altında olmanın ilaç uyumsuzluğuyla ilişkili olduğu 

saptanmıştır (Suzuki, 2017). Çalışma bulgularından farklı olarak Zhao ve ark.’nın 

(2017) warfarin kullanan AF tanılı hastalarla yaptığı çalışmada genç yaşta olmanın 

warfarin uyumsuzluğuna neden olabileceğini saptamıştır (Zhao ve ark, 2017). Banerjee 

ve ark.’nın AF’li hastaların OAK uyumuyla ilgili yaptığı çalışmada yaşı 75 ve üzerinde 

olan hastaların antikoagülan tedaviye uyumsuzluk riskinde azalma olduğu belirtilmiştir 

(Banerjee, 2020). Çalışmanın sonucu literatürle farklılık göstermektedir. Bu farklılığın 

hastalarının yaş ortalamasının 64 olması ve diğer çalışmaların popülasyonlarında 65 yaş 

üstü grubun örnekleme alınmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir.   

Çalışma sonuçlarına göre hastaların ilaç uyum düzeylerinin cinsiyet açısından 

farklılık göstermediği tespit edilmiştir. AF’li hastalarla yapılan bir çalışmada bu 

çalışmaya benzer şekilde erkek ve kadınlar arasında antikoagülan ilaç tedavisine uyum 

açısından bir fark saptanamadığı raporlanmaktadır (Marquez-Conreras., 2018). 

Rasmussen ve arkadaşları ile Mc Horney ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda ise 

antikoagülan ilaç tedavisine uyumun kadınlarda daha fazla olduğu belirtilmektedir 

(Rasmussen ve ark., 2015; Mc Horney ve ark., 2017). Popülasyonlara özgü kültürel 

özellikler ve toplumsal cinsiyet anlayışları, araştırmalarda ortaya çıkan sonuçların 

farklılık göstermesinde etkili olabilir. 

Hastaların eğitim düzeyi arttıkça ilaç uyumunun arttığı belirlenmiştir. Bu 

çalışmanın sonucuna benzer olarak Demirbaş ve Kutlu (2020)’nun çoklu ilaç kullanan 

yetişkin hastaların tedaviye uyumunu incelediği çalışmasında ilköğretim ve üstü eğitim 
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düzeyi olanlarda tedaviye uyumu yüksek bulmuştur (Demirbaş ve Kutlu., 2020). Yılmaz 

ve ark. 270 hastada yaptıkları çalışmalarında benzer olarak okuryazarlık seviyesi yüksek 

olanlar ve ilaç bilgisi olanların ilaç uyumunun daha yüksek olduğu gösterilmiştir 

(Yılmaz ve ark., 2017). Kankaya ve ark. (2017)’nın 202 hastada yaptıkları 

çalışmalarında eğitim düzeyi yüksek olan hastaların ilaç uyum puanlarının daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir (Kankaya ve ark., 2017). Eğitim düzeyi arttıkça ilaç uyumunun 

artması literatürle de benzerlik göstermektedir (Köseoğlu ve Enç 2016, Kara ve Kara 

2019). 

İlaca uyumun arttırılmasında eğitim önemlidir. Bu nedenle OAK kullanan 

hastaların ilaç uyumlarının artırılması için oral antikoagülan ilaç eğitiminin verilmesi 

gerektiği ve bu eğitimlerin ilaca uyum için önemli olduğu açıklanmaktadır (Paquette ve 

ark., 2019; Jang, 2021). Bu çalışmanı sonuçlarına göre hastalık hakkında eğitim alma 

durumu ile ilaç uyumu düzeyi arasında anlamlı farklılık bulunmuştur Benzer şekilde 

yapılan bir çalışmada AF’li hastalara hastalık hakkında verilen eğitimin OAK tedavisine 

uyumu arttırdığı belirlenmiştir (Toscos ve ark., 2020). Tör’ün hipertansif hastalarla 

yaptığı çalışmaya göre hastalık hakkında eğitim alan hastaların ilaç uyum düzeyinin 

daha yüksek olduğu belirtilmiştir (Tör, 2019). Çalışma sonuçları literatür ile uyumludur. 

Bu çalışmada ek hastalığı olan hastaların ilaç uyumlarının, ek hastalığı 

olmayanlara göre daha yüksek düzeyde olduğu tespit edildi. Dağtekin’in AF’li 

hastalarla yaptığı çalışmaya göre AF’ye ek olarak fazladan kronik hastalığı olan 

hastaların antikoagülan ilaç tedavisine uyum düzeylerinin daha iyi düzeyde olduğu 

saptanmıştır (Dağtekin, 2020). Tör’ün hipertansif hastaların ilaç tedavisine uyumlarıyla 

ilgili yaptığı çalışmaya göre diğer kronik hastalıkların varlığı ilaç uyum düzeyini 

etkilemediği bulunmuştur (Tör, 2019). Literatürdeki sonuçların farklılığının sebebi 

hasta popülasyonun farklı olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

İskemik inme veya GİA sonrasında hastaların tekrar inme geçirme riski 

yüksektir. İkincil inme önleme yöntemleri arasında antiplatelet tedavi, statinler ve 

antihipertansifler yer alır. Bu noktada tedaviye uyum da önemlidir (Tremonti ve 

Thieben., 2021). Bizim çalışmamızda AF tanılı hastaların geçici iskemik inme geçirme 

durumun tedaviye uyumu etkilemediği tespit edilmiştir. Çalışmamızın sonuçlarından 
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farklı olarak Hoarau ve arkadaşlarının inme sonrası ilaç uyum düzeyini inceledikleri 

çalışmanın sonuçlarına göre inme sonrası ilaca uyum oranının arttığını belirlemişlerdir 

(Hoarau ve ark., 2024). Bir başka çalışmada ise inme sonrası 3 yıllık dönemde ilaç 

uyumunun ne düzeyde olduğuna bakılmış ve inme sonrası ilaca uyum sağlayan 

hastalarda sağ kalım oranının yüksek olduğu bulunmuştur (Dalli ve ark., 2021). 

Çalışmamızın sonuçlarının literatür ile farklılık göstermesinin nedeni çalışmada inme 

geçiren hastaların sayısının azlığından kaynaklanıyor olabilir.  

Literatürde düzenli doktor kontrollerinin ve tedaviye uyumun, hastaların sağlık 

durumunu iyileştirmede önemli rol oynadığını gösteren çalışmalar mevcuttur. (Tong ve 

ark., 2025; Gao ve ark., 2020; Religioni ve Galli., 2025). Bizim çalışmamızda düzenli 

poliklinik kontörlüne giden hastaların ilaç uyumunun yüksek olduğu bulunmuştur. 

Çalışma sonuçlarıyla benzer olarak Kang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada düzenli 

doktor kontrolüne giden hastaların ilaç uyumunun yüksek olduğu belirlenmiştir (Kang 

ve ark., 2023). 

5.2. Af Hastalarında Sağlık Algısı Düzeyi Ve Etkileyen Faktörlerin 

Tartışılması  

AF hastalarında sağlık algısı, bireyin hastalığına yönelik tutumunu, tedaviye 

uyum düzeyini ve yaşam kalitesini doğrudan etkileyen önemli bir psikososyal 

belirleyicidir (Zhang ve ark., 2020). Bu çalışmada sağlık algısı puan ortalamasının 

42,08 ± 6,79 ile orta düzeyde olduğu en yüksek kontrol merkezi alt boyutundan 11,99 ± 

2,78, en düşük kesinlik alt boyutundan 9,21 ± 2,06 ortalama puan aldıkları 

belirlenmiştir. Literatürdeki çalışmalara bakıldığında Özdelikara ve ark. (2018)’nın 

araştırmasında hastaların sağlık algısı puan ortalamalarının 50,57±4,60 olduğu, en 

yüksek kontrol merkezi alt boyutundan 17,37±2,87, en düşük öz farkındalık alt 

boyutundan ise 10,48±1,89 ortalama puan elde ettikleri raporlanmıştır (Özdelikara ve 

diğerleri, 2018). Gür ve Sunal’ın (2019) çalışmasında katılımcıların SAÖ’den aldıkları 

toplam puan ortalaması 47,37±5,77 (Min:35, Max:61) olup, en yüksek puan 

ortalamasına sahip alt boyutun sağlığın önemi (11,33±2,44) ve en düşük puan 

ortalamasına sahip alt boyutun kesinlik (10,84±3,22) olduğu saptanmıştır (Gür ve 

Sunal., 2019). Literatürde yer alan çalışmalara göre, bu çalışmada hastaların sağlık 
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algısı orta düzeyde bulunmuştur. Bu bulgu, örnekleme dahil ettiğimiz hastaların büyük 

çoğunluğunun (n=133) ilkokul ve altı öğrenim düzeyinde olmasından kaynaklanmış 

olabilir. 

Çalışma sonuçlarına göre hastaların yaşı arttıkça SAÖ puan ortalamalarının 

düştüğü belirlenmiştir. Abu ve arkadaşları (2020)’nın çalışmasında yaşlı, çoklu hastalığı 

olan AF hastalarında öz-sağlık durumu daha olumsuz bulunmuş (Abu ve ark., 2020). 

Kwak ve diğerleri (2022)’nin araştırmasında çalışmamızla benzer olarak yaş gruplarına 

göre yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bir fark 

bulunmuştur (Kwak ve ark., 2022). Pala’nın çalışmasında, 63 yaş ve üzeri hastaların 

sağlık algıları diğer yaş gruplarına göre daha yüksek bulunmuştur (Pala., 2023). Kerkez 

ve Şahin’in 2023 yılında yaptığı çalışmanın sonuçlarına göre sağlık algısı düzeyinin yaş 

bakımından farklılık göstermediği sonucuna ulaşılmıştır (Kerkez ve Şahin., 2023). 

Literatürde yaş değişkenine göre sağlık algısı düzeyine ilişkin sonuçların farklılık 

göstermesi, bireylerin sağlık durumunu algılamasında etkili olan çok yönlü faktörlerle 

açıklanabilir. Yaş ilerledikçe kronik hastalık sıklığının artması, fiziksel işlevsellikte 

azalma ve tedaviye bağımlılığın artması sağlık algısını olumsuz yönde etkileyebilir. 

Buna karşın, ileri yaş grubundaki bireylerin hastalığı kabullenme düzeyinin artması, 

sağlık hizmetlerine erişimlerinin kolaylaşması ve yaşam deneyimlerinin artması, sağlık 

algısını olumlu yönde etkileyebilmektedir.  

Bu çalışmada hastaların sağlık algılarının cinsiyete göre farklılık göstermediği 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızla benzer olarak Kerkez ve Şahin’in sağlık okuryazarlığı 

ile sağlık algısı ilişkisinin incelenmesi üzerine yaptığı bir çalışmada sağlık algısının 

cinsiyete göre farklılık göstermediği sonucuna ulaşılmıştır (Kerkez ve Şahin., 2023). Bu 

çalışmaların sonuçlarından farklı olarak Pala’nın çalışmasında kadın hastaların sağlık 

algıları erkek hastalardan daha yüksek bulunmuştur (Pala., 2023). Cinsiyete göre 

yapılan değerendirmeye göre bir araştırmada kadınların (Kwak, Lee, Baek, Shin, 2022), 

bir diğer araştırmada da erkeklerin sağlık algısı puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (Mollaoğlu, Başer ve Candan 2021). Sağlık algısının cinsiyete 

göre farklılık göstermemesinin nedeni cinsiyetin sağlık algısı üzerinde belirleyici bir 

faktör olmaktan ziyade, bireysel deneyim ve yaşam tarzı etmenlerinin daha etkili 

olmasından kaynaklanabilir. 
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Ön lisans mezunu olanların doktora mezunu olanlara göre; lisans mezunu 

olanların ise yüksek lisans ve doktora mezunu olanlara sağlık algılarının daha düşük 

olduğu bulunmuştur (Kerkez ve Şahin., 2023). Gür ve Sunal’ın koroner arter hastalarını 

dahil ettiği çalışmanın sonuçlarına göre eğitim düzeyi yüksek olanların SAÖ puan 

ortalaması arasında anlamlı fark bulunmuştur (Gür ve Sunal., 2019). Akkuş’un 

çalışmasında üniversite mezunu hastaların sağlık algılarının ilköğretim ve lise 

mezunlarına göre yüksek olduğu belirtilmiştir (Akkuş., 2021). 

Ek kronik hastalık varlığı hastaların sağlık algısını olumsuz yönde 

etkilemektedir. Birden fazla hastalıkla yaşamak, bireyin sağlıkla ilgili öz yeterlilik 

algısını, kontrol hissini ve iyilik halini azaltmaktadır. Literatürde, komorbidite sayısının 

artmasıyla birlikte sağlık algısı puanlarının anlamlı biçimde düştüğü bildirilmiştir 

(Rueda-Medina ve ark., 2020; Kendir Çopurlar ve ark., 2017). Yang ve arkadaşlarının 

çalışmasında en az bir kronik hastalığa sahip olan hastalarda kendi sağlıklarını daha 

kötü algılama eğiliminde oldukları bulunmuştur (Yang ve ark., 2021). Bir başka 

çalışmada Diyabetli Hastaların Sağlık Algısı ile Akılcı İlaç Kullanımları Arasındaki 

İlişkiye bakılmış ve bu çalışmanın sonuçlarına göre ek kronik hastalık varlığı ile sağlık 

algısı puan ortalamaları arasında anlamalı bir farklılık bulunmamıştır (Kazanç ve 

Karagözoğlu., 2025). Bu durumun farklı hasta popülasyonları ile çalışılmasına bağlı 

olabileceği düşünülmektedir. 

Aydın’ın çalışmasında hastaların hastalık hakkında eğitim alma durumları ile 

sağlık algısı arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (Aydın., 2023). Açıkgözün koroner 

arter hastalığına sahip olan 225 hasta ile yaptığı çalışmaya göre hastalığı hakkında bilgi 

almayan hastaların SAÖ toplam puan ortalaması ve öz farkındalık alt boyutu puan 

ortalamasının bilgi alan hastalara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Açıkgöz., 

2024).  

GİA geçiren hastalarda uzun süreli yorgunluğun yaygın bir semptom olduğunu 

vurgulamaktadır. Araştırma, hastaların yaklaşık bir yıl süresince yorgunluk, azalmış 

motivasyon ve zihinsel tükenmişlik yaşadığını göstermektedir. Bu durum, hastaların 

genel sağlık algısını olumsuz etkilemektedir (Modrau ve ark., 2025). Liljehut ve 

arkadaşlarının çalışmasında, minör inme veya GİA geçiren hastaların günlük yaşam 
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deneyimleri incelenmiştir. Katılımcılar, sağlık algılarında değişiklikler hissettiklerini ve 

sağlıklarını yönetme konusunda daha bilinçli hale geldiklerini belirtmişlerdir. 

Hastaların, sağlıklarını iyileştirmek için aktif çaba gösterdikleri bulunmuştur (Liljehut 

ve ark., 2022). Literatürdeki çalışmalara bakıldığında GİA sonrası hastaların sağlık 

algısının, öz yönetim programları, tıbbi yardım arayışı, takip bakımı ve psikososyal 

destek gibi faktörlerle şekillendiğini göstermektedir.  

Düzenli poliklinik kontrollerine katılan bireylerin, sağlık durumlarını daha 

yakından izlemeleri ve sağlık profesyonelleriyle sürekli etkileşimde bulunmaları, sağlık 

algılarını güçlendirmekte ve tedaviye yönelik motivasyonlarını artırmaktadır (Çetin & 

Aksoy, 2023). Bu çalışmada poliklinik kontrol sıklığı ile sağlık algısı arasında anlamlı 

ilişki olduğu belirlenmiştir. Yapılan bir çalışmada düzenli poliklinik kontrolüne 

gidenlerin, kendini hasta hissettiğinde gidenlere göre sağlık algılarının yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Kerkez ve Şahin., 2023). Başka bir çalışmada katılımcılardan düzenli 

şekilde tetkik kontrolü yaptıranların, yaptırmayanlara göre SAÖ puan ortalamaları 

arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Gür ve Sunal., 2019). 

5.3. Af Hastalarında Sağlık Algısı Düzeyi Ve İlaç Uyumu İlişkisindeki İnme 

Farkındalığının Aracılık Rolünün Tartışılması 

AF’li hastalarda inme farkındalığı, hastalığın yönetimi ve tedaviye uyumun 

sürdürülmesinde belirleyici bir faktördür (Addo ve ark., 2021). Çalışma kapsamına 

alınan hastaların yarıdan fazlasında inme farkındalığının bulunduğu tespit edilmiştir. 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada bir üniversite hastanesine başvuran yetişkin bireyler 

arasında inme farkındalığını ölçüyor. Özellikle “felç” ve “inme” terimlerinin bilinme 

düzeyi, inme belirtilerinin tanınması durumlarını ele alan çalışmada katılımcıların 

yarısının inme farkındalığı olduğu belirlenmiştir (Yıldız, Gökçe ve Şahin., 2020). Başka 

bir çalışmada 937 AF hastasında inme bilgisine bakıldığında hastaların %19,5'inin iyi, 

%27,9'unun orta ve %29,8'inin sırasıyla düşük inme bilgisine sahip olduğu; %22,8'inin 

inme bilgisinin olmadığı tespit edilmiştir (Lane ve ark., 2018). Suudi Arabistan’daki 

yetişkin toplulukta inme farkındalığını ve risk faktörü bilgisini değerlendiren bir 

çalışmada yapılan analizler sonucunda katılımcıların %61,7'sinin inme hakkında bilgi 

sahibi olduğunu göstermiştir (Mubaraki ve ark., 2021). 
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Türkiye’de sağlık algısı ile ilaç/tedavi uyumu arasındaki ilişkiyi doğrudan 

inceleyen çalışmalar sınırlıdır. Bu araştırmada, SAÖ ile İUBÖ arasında pozitif yönlü, 

güçlü ve anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Benzer şekilde SAÖ’nün tüm alt boyutları ile 

ilaç uyumu arasında da pozitif ve anlamlı ilişkiler bulunmuştur. Bu sonuçlar 

literatürdeki bazı çalışmalarla paralellik göstermektedir. Açıkgöz (2024)’ün 

araştırmasında, ilaçlarını ara sıra veya düzensiz kullanan hastaların sağlık algısının 

kontrol merkezi ve öz farkındalık düzeylerinin, ilaçlarını her zaman düzenli 

kullananlara göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Benzer şekilde, Şengül (2021)’ün 

çalışmasında ilaçlarını düzenli kullanmayan bireylerin kontrol merkezi alt boyutu puan 

ortalamasının daha yüksek olduğu, ancak düzenli ilaç kullanan hastalarda sağlığın 

önemi alt boyutu puan ortalamasının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Sağlık algısı 

ile ilaç uyumu arasındaki pozitif ilişkiyi destekleyen bu bulgular, literatürdeki 

sonuçlarla tutarlıdır. Özişli (2023)’nin çalışmasında da sağlık algısının akılcı ilaç 

kullanımını pozitif yönde etkilediği raporlanmıştır. Sağlık algısı arttıkça bireylerin 

ilaçlarını düzenli kullanma eğilimlerinin yükselmesinin, sağlıklarına daha fazla özen 

göstermelerinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada sağlık algısı ile ilaç uyumu arasındaki ilişkide inme farkındalığının 

aracılık rolünün olduğu belirlenmiştir. Literatürde bu konuyla ilgili doğrudan üçlü 

ilişkiyi sorgulayan çalışmalara rastlanmamıştır. Benzer olarak sağlık algısı ve inme 

farkındalığı, ilaç uyumu ve inme farkındalığı ilişkisini inceleyen bazı çalışma sonuçları 

bulunmaktadır. Mohammed ve ark. (2025)’nın çalışmasında sağlık algısı yüksek 

bireylerin, inme belirtileri görüldüğünde daha hızlı tıbbi yardım arama eğiliminde 

olduğu tespit edilmiştir (Mohammed ve ark., 2025). Chen ve ark. (2024)’nın 

çalışmasında da inme hakkındaki bilgi düzeyi ve sosyal desteğin sağlık davranışlarını 

doğrudan etkilemekle birlikte; sağlık inançlarının bu ilişkide aracı bir rol oynadığı 

belirlenmiştir (Chen ve ark., 2024). İnme ya da geçici GİA geçirmiş hastalarda inme 

farkındalığı ile ilaç uyumu arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada inme hakkında 

bilgi sahibi olmayanların ilaç uyumunun düşük olduğu bulunmuştur (Widjaja ve ark., 

2021). Nair ve ark. (2024)’nın İnme geçirmiş bireylerde ilaç uyumunu ve ilaçlara ilişkin 

inançlar ile hastalık algısı ilişkisini incelediği çalışmada ilaçlara dair inançlar, uyumu 
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etkileyen önemli bir faktör; inme farkındalığı/algısı da bu sürece dolaylı olarak dahil 

olabilir sonucuna ulaşılmıştır (Nair ve ark., 2024).   

Bu sonuçlar, sağlık algısının ilaç uyumu üzerindeki etkisinde inme 

farkındalığının dolaylı bir aracılık rolü oynadığını göstermektedir. Ancak aracılığın 

yönü dikkat çekicidir. Analiz bulgularına göre sağlık algısı puanındaki artış, inme 

farkındalığı düzeyini negatif yönde etkilemekte; inme farkındalığı düzeyindeki artış ise 

ilaç uyumunu azaltmaktadır. Başka bir ifadeyle, sağlık algısı yüksek olan bireylerin 

kendilerini daha sağlıklı hissetmeleri, inme riskine ilişkin farkındalıklarını görece 

düşürmekte, bu da dolaylı olarak ilaç uyumunu olumsuz etkileyebilmektedir. Buna 

karşın, sağlık algısının doğrudan etkisi pozitif olup, bireyin kendi sağlığını olumlu 

algılaması ilaç uyumunu anlamlı biçimde artırmaktadır. Dolayısıyla, inme farkındalığı 

bu ilişkide ters yönlü bir aracı değişken olarak işlev görmekte; bireylerin inme 

konusundaki farkındalık düzeyleri yükseldikçe ilaç uyumunun azalması, farkındalığın 

hastalığa yönelik kaygı veya algısal çelişkilerle ilişkilendirilebileceğini 

düşündürmektedir. Bu durum, AF’li bireylerde inme farkındalığının yalnızca bilgi 

temelli değil, davranışsal ve duygusal bileşenleriyle birlikte ele alınması gerektiğini 

ortaya koymaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada, AF hastalarında ilaç uyumu ve sağlık algısı arasındaki ilişki ve bu 

ilişkideki inme farkındalığının aracılık rolünün belirlenmesi amaçlanmıştır. Çalışma 

sonucunda; 

 AF hastalarının ilaç uyumlarının yüksek, 

 AF hastalarında yaş arttıkça ilaç uyum düzeyinin azaldığı, 

 AF hastalarında ilaç uyumu ile cinsiyet ve GİA geçirme durumu arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı; eğitim düzeyi, ek hastalık varlığı ve 

poliklinik kontrolüne gitme sıklığı arasında anlamlı fark olduğu,  

 AF hastalarında sağlık algısının orta düzeyde, 

 AF hastalarında yaş arttıkça sağlık algısı düzeyinin azaldığı, 

 AF hastalarında sağlık algısı alt boyutlarından kontrol merkezi, sağlığın 

önemi, öz farkındalık alt boyutunun yaşa göre anlamlı farklılık gösterdiği, 

 AF hastalarında sağlık algısı ile cinsiyete ve GİA geçirme durumu arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı; eğitim düzeyi, ek hastalık varlığı, poliklinik 

kontrolüne gitme sıklığı arasında anlamlı fark olduğu, 

 Sağlık algısıyla ilaç uyumu arasında pozitif yönlü, güçlü ve anlamlı bir ilişki 

olduğu, 

 AF hastalarında sağlık algısının ilaç uyumu üzerindeki etkisinin inme 

farkındalığı aracılığıyla anlamlı biçimde gerçekleştiği görülmektedir. 

 Çalışmanın sonuçlarına göre sağlık algısı ile ilaç uyumu arasındaki ilişkide 

inme farkındalığının aracılı rolü olduğu belirlenmiştir. 
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6.1. Öneriler 

• Kliniklerde AF hastalarının ilaç uyumu ve sağlık algısı düzenli olarak 

değerlendirilmelidir. 

• İlaç uyumu ve sağlık algısını artırmaya yönelik eğitimler, hastaların 

demografik ve klinik özelliklerine göre kişiselleştirilerek uygulanmalıdır. 

• AF’li hastalarda antikoagülan tedavi uyumu ve tedavi sonuçlarının uzun dönem 

izlendiği kapsamlı araştırmalar yapılmalıdır. 

• AF hastalarında inmenin başlıca risk olduğu konusunda farkındalık çalışmaları 

düzenlenmeli; sağlık profesyonelleri ve politika yapıcıları inme önleme 

stratejilerini desteklemelidir. 

• Hemşirelerin inmenin erken tanısı, bakımı ve toplum eğitimindeki kritik rolü 

güçlendirilmeli; kurumlar düzenli eğitim programları, inme yolakları ve kanıta 

dayalı protokollerle bakım kalitesini artırmalıdır. 
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EKLER 

Ek 1. Hasta Tanıtım Formu 

HASTA TANITIM FORMU 

Açıklama: Değerli katılımcı, bu çalışma atrial fibrilasyon tanısı almış bireylerin 

sağlık algısını, tedaviye uyumunu değerlendirmek ve bu hastalığın en önemli 

komplikasyonu olan inmenin farkındalığını değerlendirmek amacıyla planlanmıştır. 

Soruları cevaplamanız tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Verilecek yanıtların 

eksiksiz olması çalışmanın doğrulunu etkileyecektir ve bu yanıtlarınız bilimsel ahlak 

kuralları çerçevesinde başka kişilerle paylaşılmayacak kesinlikle gizli tutulacaktır.  

Bölüm 1. Tanıtıcı özellikler 

1. Yaş: ………………….. 

2. Cinsiyet:       Kadın (  )           Erkek (  ) 

3. Eğitim Durumu:          Okuma yazma bilen (  )     İlkokul (  )   Lise ve üzeri (   ) 

4. Gelir Durumu:    Gelir giderden fazla (  )   Gelir gidere eşit  (   )    Gelir giderden az  ( ) 

5. Birlikte yaşanılan kişiler:     Eş ile (  )  Aile ile (  )    Yalnız (  )    Bakım evi (  )  

6. Sigara ve alkol kullanımı: Yalnızca sigara (  )  Yalnızca alkol (  ) Her ikisi birden (  )  

Hiçbiri (  ) 

Bölüm 2. Hastalık özellikleri 

7. Ek kronik hastalık varlığı: Yok ( )  Var ( )  …………………………………… 

8. Daha önce geçici iskemik inme geçirme durumu:  Evet (  )   Hayır  (  ) 

Evet ise ne zaman ………………… 

9. Hastalık hakkında eğitim alma durumu? Evet (  )   Hayır  (  ) 

10. Hastalık hakkında bilgi kaynağı? ( ) Doktor ( ) Hemşire ( ) Eczacı   ( ) İnternet  

( ) Televizyon ( ) Komşu/akraba ( ) AF hastası  ( ) Diğer: ……………… 

11. Antikoagülan/antiagregan kullanıyor olma durumu:  Evet (  )   Hayır  ( ) 

12. Poliklinik kontrolüne gitme durumu (zaman): ………………………………. 

13. Düzensiz kalp ritminiz inmeye sebep olur mu?  Evet (  )   Hayır (  ) Bilgim yok ( ) 
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Ek 2. İlaç Uyumu Bildirrim Ölçeği 

İLAÇ UYUMUNU BİLDİRİM ÖLÇEĞİ 

İlaç kullanımınıza 

dair kendi tarzınız; 

Her zaman Sık Sık Bazen Nadiren Asla 

1. Almayı unuturum. 

2. Dozunu 

değiştiririm. 

3. Bir süreliğine 

almayı bırakırım. 

4. Bir dozu atlamaya 

karar veririm. 

5. Söylenenden daha 

az alırım. 
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 Ek 3. Sağlık Algısı Ölçeği 

 

 

 

 

  

 SAĞLIK ALGISI ÖLÇEĞİ 
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1. Sağlımı çok düşürüm.      

2. Sağlıklı olmak büyük ölçüde şans işidir.      

3. Ben ne yaparsam yapayım sağlıklı ya da hasta 

olacaksam zaten olan olur. 

     

4. Sağlıklıysam bu Allah’ın bir lütfudur.      

5. Egzersiz yapar ve doğru beslenirsem sağlıklı 

kalırım. 

     

6. Sağlıklı kalmak için yapmam gerekenler 

konusunda sık sık kafam karışıyor. 

     

7. Daha sağlıklı olmayı isterim, fakat bunun için 

yapmam gerekenleri henüz yapamıyorum. 

     

8. Sağlığı koruyan yiyecek türleri üzerine o kadar çok 

farklı bilgi var ki ne yapmam gerektiğini 

bilmiyorum. 

     

9. Benim için sağlıklı olan şeylere daha fazla para 

harcamaya hazırım. 

     

10. Sağlıklı olup olamamak bana bağlıdır.      

11. Sağlığım hayatımda ki en önemli düşüncedir.      

12. Sağlıklı olmak şans işidir.      

13. Ne yaparsam yapayım sağlığımı değiştiremem.      

14. İstediğim kadar sağlıklı olabilirim.      

15. Sağlıklı beslenme hakkında okuduğum her şeyi 

anlayamıyorum. 

     



74 

Ek 4: İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği (İubö) Kullanım İzni 
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Ek 5: Sağlık Algısı Ölçeği (Saö) Kullanım İzni 
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Ek 6: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Araştırmacının Açıklaması 

Atrial Fibrilasyon tanısı almış olan hastaların tedaviye uyum ve sağlığı 

algılama düzeylerinde inme farkındalığının aracılık rolünü ortaya koymak amacıyla bir 

bilimsel araştırma yapmayı planlamaktayız. Yapılması planlan araştırmanın ismi “Atrial 

Fibrilasyonlu Hastalarda İlaç Uyumu Ve Sağlık Algısı Arasındaki İlişkide İnme 

Farkındalığının Aracılık Rolü” dir.  

Atrial fibrilasyon tanısı konan ve/veya bu tanı nedeniyle klinik takibi 

yapılan hastalar üzerinde uygulanacak olan bu çalışmaya, tıbbi durumunuz bu koşullara 

uyduğu için sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki araştırmaya katılıp 

katılmamak gönüllülük esasına dayalıdır. Bu bilimsel çalışmaya katılma kararını 

tamamen hür iradeniz ile vermelisiniz. Bu kararı verirken hiç kimse tarafından size 

telkin ve baskıda bulunulamaz.  

Kararınızdan önce söz konusu bilimsel araştırma ve bu araştırmaya 

katılmayı kabul etmeniz durumunda yapılacak işlemler hakkında sizi bilgilendirmek 

istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra bu bilimsel araştırmaya katılmak 

isterseniz formu imzalayınız. 

Bilimsel çalışma hakkında bilgiler 

 Araştırmaya davet edilmenizin nedeni, 18 yaş ve üzeri yaş aralığında, 

atrial fibrilasyon tanısı konmuş bir birey olmanızdır. Bu araştırma Lisansüstü Eğitim 

Enstitüsü Hemşirelik Anabilim Dalı İç Hastalıkları Hemşireliği Bilim Dalı tarafından 

gerçekleştirilecektir.   

Sağlık algısı ve tedaviye uyum kronik hastalıklarda hastalık yönetiminin 

bel kemiğini oluşturmaktadır. İnme gibi mortaliteyi arttırıcı etkisi olan ve sık görülen 

bir komplikasyonun farkındalığının belirlenmesi, farkındalığın tedaviye uyum ve sağlık 
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algısı ilişkisindeki aracılık rolünün belirlenmesi AF’li hastaların bakımlarının 

planlanmasında rehber bilgiler oluşturulmasını sağlayacağını düşünüyoruz. 

Bu çalışmada atiral fibrilasyonlu hastalarda tedaviye uyum ve sağlık algısı 

arasındaki ilişkide inme farkındalığının aracılık rolünün etkisini ortaya koymak 

amaçlanmıştır. 

Çalışma kapsamında bilinmesi gereken durumlar ve araştırmacılar ile gönüllülerin 

uyması gereken kurallar  

Araştırmaya katılmanız durumunda; 

1. Sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir.  

2. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. 

3. Hekim ile aranızda kalması gereken size ait bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı 

gösterilecektir. 

4. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgileriniz çok büyük bir hassasiyetle korunacaktır. 

5. Çalışma sırasında meydana gelebilecek sağlınız ile ilgili ve diğer olumsuzlukların 

sorumluğu araştırmacılara aittir.  

6. Gönüllü olarak katıldığınız çalışmanın herhangi bir aşamasında araştırmadan 

ayrılabilirsiniz. Ancak ayrılmadan önce araştırmacılara bu durumu bildirmeniz 

önemlidir.  

7. Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde 

hiçbir değişiklik olmayacak, her zaman olduğu gibi aynı özen ve ihtimam ile 

hastalığınızın tedavisi sürdürülecektir.  

 

Katılımcının (Gönüllü)  / Hastanın Beyanı 

Sayın Doç. Dr. Döndü Şanlıtürk tarafından, Gaziosmanpaşa Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Hemşirelik Anabilim Dalı İç Hastalıkları Hemşireliği Bilim 

Dalı tarafından bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 
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bilgiler tarafıma aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak 

davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam, hekim ile aramda kalması gereken, bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı gösterileceği, 

araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı kesin ve net bir şekilde belirtilmiştir. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Benden herhangi bir ücret talep edilmeyeceği ve bana da 

herhangi bir ödeme yapılmayacağı net ve kesin bir şekilde ifade edilmiştir.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araştırmadan çekilme hakkına sahip olduğum bildirilmiştir. Ancak araştırmacıları zor 

durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun 

olacağının da bilincindeyim. Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi 

koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

İster doğrudan, ister dolaylı olsun, araştırma sürecinde araştırma ile ilgili 

ortaya çıkabilecek sağlık durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk araştırmacılara 

ait olup parasal bir yük altına girmeyeceğim. 

Araştırma sırasında araştırma ile ilgili bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; 

günün herhangi bir saatinde Doç. Dr. Döndü Şanlıtürk’e ………………, numaralı 

telefonlardan ulaşarak danışabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı herhangi bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma 

projesinde “katılımcı” (gönüllü) olarak yer alma kararını tamamen hür iradem ile almış 
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bulunuyorum. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllük içerisinde 

kabul ediyorum. 

Tarih 

Katılımcı (Gönüllü) 

ID : 

Adres        : 

Telefon      : 

İmza         : 

Görüşme Tanığı 

Adı, Soyadı : 

Adres  : 

Telefon : 

İmza  : 

Katılımcı (Gönüllü) ile Görüşen  Araştırmacı 

Adı, Soyadı, Ünvanı : 

Adres  : 

Telefon : 

İmza  : 

(Tüm sayfaları imzalı bu formun bir kopyası katılımcıya verilecektir) 
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Ek 7. Etik Kurul İzni 
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Ek 8. Kurum İzni 



82 

ÖZGEÇMİŞ 

Adı Soyadı 

Kişisel Bilgiler 

İletişim Bilgileri 

Öğrenim Bilgileri 

İş Deneyimi 




