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ATRIYAL FiBRILASYON TANISI OLAN BIREYLERDE YORGUNLUK VE
YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Deniz OZDEL

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dal1, IZMIR,

nurse_deniz_1990@hotmail.com

OZET

Amag: Atriyal fibrilasyon tanisi olan bireylerde, yorgunluk ve yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi incelemek amaglanmastir.

Yontem: Arastirma, tanimlayici, kesitsel ve korelasyonel olarak yapilmistir. Arastirma
orneklemini, Nisan 2017- Aralik 2017 tarihlerinde Dokuz Eyliil Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi kardiyoloji poliklinigi ve kliniginde izlenen, Atriyal fibrilasyon tanisi
olan, 72 birey olusturmustur. Arastirmada Sosyo-Demografik ve Tibbi Ozellikler Formu, Kisa
Yorgunluk Envanteri, Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddet Skalas1 kullamlmastir.
Veriler sayi-yiizde, aritmetik ortalama, normallik testi ve Spearman korelasyon testleri

kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirma kapsamina alinan bireylerin yas ortalamasi 56.54+15.87°dir. AF’li
bireylerin genel yorgunluk diizeyi ortalamalar1 7.11+1.35 olup, giinliik faaliyetlerin etkilenme
diizeyi 7.04+1.60’tir. Global kisa yorgunluk envanteri puan ortalamasiin 7.06+1.45 oldugu
belirlenmistir. Bireylerin AF siklig1 ortalamas1 7.86+1.62, AF siiresi ortalamasi 3.30+2.86, AF
ciddiyeti ortalamasinin 7.86£1.15 oldugu belirlenmistir. AF’li bireylerin toplam AF yiikii
puani ortalamasi 19.02+4.70, semptom ciddiyet puani ortalamasi 18.93+4.40 olarak
bulunmustur. Bireylerin genel yorgunluk puani ile AF sikligi, AF semptom ciddiyeti, AF
ciddiyeti ve toplam AF yiikii arasinda pozitif yonde iliski oldugu saptanmistir (p<0.05). Genel
yorgunluk puani ve AF siiresi arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin giinliik
faaliyetlerden etkilenme diizeyi ile AF sikligi, AF siiresi ve AF semptom ciddiyeti arasinda
bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Giinliik faaliyetlerden etkilenme diizeyi ile AF ciddiyeti ve
toplam AF yiikii arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur (p<0.05). Bireylerin global kisa
yorgunluk puani ile AF sikligi, toplam AF yiikii ve AF ciddiyeti arasinda pozitif yonde iliski



saptanmistir (p<0.05). Global kisa yorgunluk puani ile AF semptom ciddiyeti ve AF siiresi
arasinda bir iligki saptanmamustir (p>0.05).
Sonug¢: Atriyal Fibrilasyon tanisi olan bireylerde yorgunluk artmakta ve yorgunluga bagh

yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir.

Anahtar kelimeler: Atriyal Fibrilasyon, Yorgunluk, Yasam kalitesi, Hemsirelik



EVALUATION OF FATIGUE AND LIFE QUALITY IN INDIVIDUALS WITH
ATRIAL FIBRILLATION

Deniz OZDEL

Dokuz Eyliil University Institute of Health Sciences Department of Nursing, IZMIR,

nurse_deniz_1990@hotmail.com

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the relationship between fatigue and
quality of life in patients with atrial fibrillation.

Methods: The research was conducted descriptively, cross-sectionally and correlatively. The
research sample consisted of 72 AF individuals who were diagnosed with atrial fibrillation
and accepted to participate in the study, were followed up at the Cardiology Polyclinic and
Clinic of Dokuz Eylul University, Application and Research Hospital between April 2017 and
December 2017. Socio-Demographic and Medical Characteristics Form, Short Fatigue
Inventory, Toronto University Atrial Fibrillation Severity Scale were used in the study. In the
analysis of data; Number-percentage, arithmetic mean, normality test and Spearman
correlation tests were used.

Results: The mean age of the individuals included in the study was 56.54 + 15.87. The mean
overall fatigue level of individuals with AF was 7,11 + 1,35, and the level of daily activities
was 7.04 + 1,60. Global average short fatigue inventory was determined to be 7.06 + 1.45.
The mean AF frequency was 7.86 + 1.62, the mean duration of AF was 3.30 + 2.86, and the
mean AF severity was 7.86 + 1.15. The average AF score of the individuals with AF was
19.02 + 4.70 and the mean of AF symptom severity score was 18.93 + 4.40. There was a
positive correlation between the general fatigue score of the individuals and the frequency of
AF, the severity of symptoms caused by AF, severity of AF and total burden of AF (p <0.05).
There was no relationship between general fatigue score and duration of AF (p> 0.05). There
was no relationship between the level of exposure to daily activities and the frequency of AF,
the duration of AF, and the severity of symptoms caused by AF (p> 0.05). There was a
positive correlation between the level of exposure to daily activities and the severity of AF

and total AF burden (p <0.05). A positive correlation was found between global brief fatigue



score and AF frequency, total burden of AF and severity of AF (p <0.05). There was no
correlation between global brief fatigue score and the severity of symptoms caused by AF and
duration of AF (p> 0.05).

Conclusion: Fatigue increases and fatigue-related quality of life is adversely affected in
patients with atrial fibrillation.

Key words: Atrial Fibrillation, Fatigue, Quality of life, Nursing



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi1 ve Onemi

Atriyal Fibrilasyon (AF), diizensiz atriyal aktivite ve buna neden olan atriyal mekanik
fonksiyonlarin bozulmasiyla olusan supraventrikiiler tasiaritmik ritim bozuklugudur. AF,
siirekli devam edebilen ve semptomatik ritim bozukluklar1 arasinda en sik karsilagilan
aritmidir (Atriyal Fibrilasyon Tedavi Kilavuzu, 2010). AF yetiskin niifusun yaklasik %4 {inde
goriilmekte ve prevelansi yasla birlikte artmaktadir (Lloyd, Wang, Leip, Larson ve ark.,
2004). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2020 yilina kadar yaklasik ti¢ milyon kisinin AF’li
olacag tahmin edilmektedir (Miyasaka, Barnes, Gersh, Cha ve ark., 2006). Ulkemizde Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasi’nda AF’nin genel
prevalanst %1,25 olarak belirtilmistir (Uyarel, Onat, Yiiksel, Can ve ark., 2008).

AF tek basina ¢ogunlukla hayati tehdit etmemesine ragmen, uzun donemde nefes
darlig1, carpinti, yorgunluk, aktivite intoleransi gibi yasam kalitesini etkileyen belirtilere yol
acabilmektedir. Bu semptomlar kisilerin giinliik aktivitelerinin karsilanmasini zorlastirmakta
dolayisiyla yasam kalitesini etkilemektedir (Atriyal Fibrilasyon Tedavi Kilavuzu, 2010).
Ozellikle bir¢ok kronik hastalikta ortaya ¢ikan yorgunluk, kalp hastaliklari igerisinde goriilme
siklig1 ve meydana getirdigi komplikasyonlar nedeniyle AF’de de 6nemli bir bulgudur.
Freeman ve arkadaslarimin (2015) atriyal fibrilasyonu olan hastalarda semptom yiikiinii
inceledikleri ¢alismada hastalarin en sik yasadiklar1 semptomlar arasinda yorgunlugun {i¢ilincii
sirada yer aldigr belirtilmistir. AF, kalp hizinda artig, kalbin pompalamasinda azalma ve kalp
debisinde diismeye neden olarak viicuttaki oksijenlenmeyi etkilemesi nedeniyle yorgunluga
neden olmaktadir. AF’nin siirekliligi ile olusan kardiyomiyopati ve kalp yetersizligi,
yorgunlugun artmasina neden olmakta, bu durum yasam kalitesini azaltabilmektedir (Ceyhan,
2012). Cesitli kronik hastaliklar1 olan hasta gruplarinda, yorgunluk ile ilgili baz1 ¢aligmalar
yapilmustir. Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz uygulanan hastalarda, tip 2
diyabet, miyokart infarktiisii (MI), kalp yetersizligi (KY), kalp translantasyonu adayi, multipl
skleroz ve romatoid artriti olan hastalarda yapilan caligmalarda orta ya da siddetli derecede
yorgunluk yasandigi, giinliik yasam aktivitelerinin ve yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi
belirtilmistir (Yurtsever, 1999; Azak, Altundag, Sert ve Cinar, 2008; Aygiinoglu, Celebi,
Vardar ve Giirsoy, 2015; Demir, 2013; Eckhardt, Devon, Piano, Ryan ve ark., 2014; Tsai,
Hwang, Tsay, Wang ve ark., 2013; Kaya, Celebi, Vardar ve Giirsoy, 2015).



AF’li hastalarda yapilan kalitatif bir calismada hastalarin, sosyal yasamlarinda ve
giinliik yasam aktivitilerinde kisitlanma oldugunu ifade ettikleri belirtilmistir (Altiok, Yilmaz
ve Renciisogullari, 2015). Yurtdisinda yapilan bir ¢alismada da, AF’li bireylerin, saglikli
bireyler ve MI Oykiisii, kalp yetersizligi gibi olgularla karsilastirildiginda yasam kalitesi
olgiitlerinin belirgin derecede bozuldugu belirlenmistir (Dorian, Jung, Newman, Paquette ve
ark., 2000). Thrall ve ark’nin (2007) yaptigi calismada AF’li olgularda depresyon ve
anksiyete gelistigi, altinc1 ay ve sonrasinda yasam kalitesini de olumsuz etkiledigi
bulunmustur. Freeman ve arkadaslar1 (2015) yaptiklar1 ¢alismada AF semptom yiiki ile
azalmis yasam Kkalitesi arasinda iliski oldugunu ve bu durumun hastaneye yatma riskini

arttirdigini belirtmislerdir.

AF’li hastalarda yasam kalitesi ve yorgunluk ile ilgili yapilan calismalar sinirlidir.
Ulkemizde AF’li hastalarla ilgili yapilan bir ¢alismada yasam kalitesi, genel bir yasam kalitesi
Olgegi kullanilarak degerlendirilmis olup yasam kalitesinin azaldigi bulunmustur (Karakus,
2014). Gilines’in (2019) atriyal fibrilasyonun yasam kalitesi iizerine etkisi anketi’nin gegerlik
ve giivenirlik ¢alismasinda, bireylerin AF’ye bagli olarak yasam Kkalitelerinin olumsuz
etkilendigi saptanmistir. Ayrica AF’li hastalarda yorgunlugun onemli ve sik goriilen bir

semptom olmasina kargin yasam kalitesi lizerine etkileriyle ilgili calismalar sinirlidir.

1.2. Aragtirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amact; atriyal fibrilasyon tanisi olan bireylerde, yorgunluk ve yasam

kalitesi arasindaki iliskiyi incelemektir.

1.3. Arastirmanin Sorulari

1. AF’li bireylerde yorgunluk diizeyi nedir?
2. AF’li bireylerde yasam kalitesi diizeyi nedir?

3. AF’li bireylerde yorgunluk ve yasam kalitesi arasinda iliski var midir?



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Atriyal Fibrilasyon

AF, diizensiz atriyal aktivite ve bunun neden oldugu atriyal mekanik fonksiyonlarin
bozulmasiyla karakterize supraventrikiiler bir tasiaritmik ritim bozuklugudur (Atriyal
Fibrilasyon Tedavi Kilavuzu, 2010). AF’da atriyumdaki bir¢cok ektopik odaktan 350-700
uyar1 ortaya ¢ikmaktadir. Organize olmayan, yiliksek hizli atriyal elektriksel aktivite gosteren;

ama atriyumlarda etkili bir kasilmanmn olmadig bir aritmi cesididir (Iltus ve Karadakovan,
2017).

2.1.1. Atriyal Fibrilasyonun Diinyada ve Ulkemizde Epidemiyolojisi

AF, gelismis iilkelerdeki her dort orta yash erigkinden birinde gelismesi beklenen, en
¢ok rastlanan kardiyak aritmidir. AF’nin kalp yetersizligi ve diabetes mellitus (DM) ile
birlikte 21.yy’daki ii¢ biiyliyen kardiyovaskiiler epidemiden biri oldugu diistiniilmektedir
(Yigit, 2015). Her yil yeni tan1 alan 120.000-125.000 hasta ile 2030’a kadar Avrupa Birligi
siirlart iginde 14-17 milyon AF hastasi olmasi beklenmektedir (Atriyal Fibrilasyon Tedavisi
icin ESC Kilavuzu, 2016).

Genel toplumda AF prevalanst 596/100.000 olup yillik insidansi ise 78/100.000
olarak belirtilmistir. Geligmis ilkelerde AF prevalanst %1,5-2’dir (Mozaffarian, Benjamin,
Go, Arnett ve ark., 2015). AF prevalansi yasa ve altta yatan kalp hastaligina gore farklilik
gostermektedir (Atriyal Fibrilasyon Tedavisi i¢in ESC Kilavuzu, 2016). AF’nin yas ile
iliskisinin incelendigi The AnTicoagulation and Risk Factorsin Atrial Fibrillation (ATRIA)
calismasinda AF prevalansi 55 yasin altindakilerde %0,1 iken 80 yas ve iizerindekilerde %9
olarak bulunmustur. AF prevalansi erkeklerde kadmnlara gore daha yiiksek olarak
bulunmustur. Genel AF prevalansi erkeklerde %1,1 iken kadinlarda %0,8°dir (Go, Hylek,
Philips, Chang ve ark., 2001). Bir baska ¢alismada da elli bes yas ve tizerindeki erkeklerde AF
prevalansi % 6 iken kadinlarda %5,1 olarak bulunmustur (Heeringa, Kuip, Hoffman, Kors ve
ark., 2006).

AF insidansmi bildiren bir¢ok biiylik epidemiyolojik c¢alisma yapilmistir. Bu
calismalardaki AF ig¢in bildirilen yillik insidans oranlar1 biiyiikk olgiide c¢alisilan niifusa
baglidir ve degiskenlik gostermektedir. Her yil i¢in AF insidans1 40 yasin altindakilerde <%
0,1 ve 80 yas tstiindeki erkeklerde >%?2 ve kadinlarda >%1,5’dir (Andrade, Khairy, Dobrey
ve Nattel, 2014). Avrupa’da 55 yas ve tizerindeki 6808 kisiyi kapsayan populasyon temelli



prospektif Rotterdam Calismasi’nda benzer epidemiyolojik veriler bildirilmistir. Rotterdam
Calismasi’na gore genel AFinsidanst 9,9/1000 kisi-yilidir, 55-59 yasindakilerde 1,1/1000 kisi-
yil1 iken, 80-84 yasindakilerde 20,7/1000 kisi-yilina yiikselmektedir (Heeringa ve ark., 2006).

Ulkemizde AF epidemiyolojisi hakkinda sinirli sayida veri mevcuttur. Atrial
Fibrillation in Turkey: Epidemiologic Registry (AFTER) ¢alismasi’nda hastalarin %81 inde
israrci-kalict AF oldugu, yaygm olarak rastlanan AF tipinin non-valvular AF (%78) ve
kadin/erkek oranmnin 1,5/1 oldugu belirtilmistir (Ertas, Kaya, Bulur, Kaya ve ark., 2013).
Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi’nda AF prevalansi 65-69 yas aralifinda erkek bireylerde
%S3,8, kadin bireylerde %2,8 iken; 70-79 yas grubunda erkeklerde %5,9 ve kadinlarda %5,8
olarak bulunmustur (Yigit, 2015). TEKHARF Calismasi’nin 2006/2007 taramasia kadar
izlenen kohortun prospektif ve kesitsel analizinde 3450 hasta (1707 erkek, 1743 kadin) 9,9 yil
takip edilmistir. Bu populasyonda kronik AF prevalansinin %1,25 oldugu ve yas ilerledikge
AF prevalansinin arttigi; 32-59 yas araliginda AF prevalansinin %0,46 iken, 60-69
yasindakilerde %2,09 ve 70 yas ve lizerindekilerde %2,49 oldugu belirtilmistir. AF’nin genel
insidansinin 1000 kigi-yili basina 1,35 oldugu ve yasin artmasiyla AF insidansinin da arttigs;
32-59 yas araliginda AF insidanst 0,31 iken, 60-69 yasindakilerde 1,98 ve 70 yas ve
iizerindekilerde 3,5 oldugu belirtilmistir. Insidans ve prevalans oranlarinmn biitiin yas
araliklarinda kadin bireylerde erkek bireylerden fazla oldugu belirlenmistir (Uyarel ve ark.,
2008).

2.1.2. Atriyal Fibrilasyonda Risk Faktorleri

Gelismis iilkelerde AF’nin altta yatan en 6nemli iki nedeni hipertansiyon (HT) ve
koroner arter hastaligi (KAH)’dir (January, Wann, Alpert, Calkins ve ark., 2014). AF’de ileri
yas, KAH, KY, obezite, DM, obstriiktif uyku apnesi, sigara kullanimi, HT, egzersiz, alkol
kullanimi, hipertiroidizm, artmis nabiz basinci baslica risk faktorleridir (Leslie, 2013; Yigit,
2015).
2.1.2.1. Atriyal Fibrilasyon I¢in Klasik Risk Faktérleri

Yas ve cinsiyet: Yas ve diger predispozan durumlar diizenlendikten sonra erkek
cinsiyet AF gelisme riskini 1,5 kat arttirmaktadir (Huxley, Lopez, Folsom, Agarwal ve ark.,
2011).



Hipertansiyon: Riskteki artis orta derecede olmasina ragmen (rolatif risk 1,2-1,5)
genel popiilasyonda HT prevalansinin fazlaligi, yas ve cinsiyetin 6tesinde AF i¢in HT’yi en
onemli risk faktorii haline getirmektedir. HT’nin AF’li tim olgularin %14 tinden sorumlu
oldugu belirtilmistir (Yigit, 2015).

Kalp kapak hastahigi: Kalp kapak hastaligi AF riskini erkek ve kadinlarda sirasiyla
1,8 ve 3,4 kat arttirir. Herhangi bir kapak patolojisi AF ile iligkili olabilmesine karsin stenotik
sol taraf kapak lezyonlarinda (6zellikle romatizmal kalp hastalig1) AF prevalansi en yiiksektir.
Darlik derecesi arttikca AF prevalansi da artar: Hafif-orta darlikta %9,1 iken ciddi darlikta
%33,7’dir (Andrade ve ark., 2014).

Kalp Yetersizligi: AF ve KY siklikla birliktedir. KY, AF riskini 4,5-5,9 kat arttirir.
KY’de semptom ciddiyeti arttikca AF prevalansi da artmaktadir (Andrade ve ark., 2014).

Obezite: Obezite AF igin 6nemli bir risk faktoriidiir. Normal kilolu bireylerde AF
yiikii azalmaktadir (Wang, Parise, Levy, Wolf ve ark., 2004). Viicut kitle indeksindeki (VK1)
her {iinite artis icin AF riski %3-7 artar. Normal Kilolularla (VKI <25 kg/m2)
karsilastirildiginda kilolu ve obez olan bireylerde AF riski artmistir (risk orani sirasiyla 1,39-
1,75 ve 1,99-2,35) (Andrade ve ark., 2014). Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde obezite,
metabolik sendrom ve DM’de bir artis vardir. Obezitenin AF i¢in hangi 6l¢iide bir risk
faktorii oldugu, diger kardiyovaskiiler risk faktorleriyle iliskisinden bagimsiz bir risk faktorii
olup olmadig tartismalidir (Ridker, Buring, Cook ve Rifai, 2003).

Alkol: Alkol tiiketimiyle AF arasindaki iligki bilinmektedir. Agir alkol kullanimi (>36
g/giin) AF riskini 1,34-1,46 kat arttirmaktadir (Andrade ve ark., 2014).

Diyabet: DM, AF riskini 1,4-1,6 kat arttirmaktadir. Uzun siireli DM ve koti glisemik
kontrol diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak AF riskini arttirir (Andrade ve ark., 2014).

Tiroid disfonksiyonu: AF tiroid fonksiyonuyla yakindan iliskilidir. Hipertiroidizm
AF riskini 3-6 kat arttirmaktadir. Tiroid uyarict hormon (TSH) diizeyi azaldikga AF riski
artmaktadir (Andrade ve ark., 2014).

2.1.2.2. Atriyal Fibrilasyonun Yeni Risk Faktorleri

Uyku Apnesi: Obstriiktif uyku apne sendromu olanlarda AF prevalansi %4,9’dur ve
bu durum AF riskini 2,8-5,6 Kkat arttirmaktadir. AF’si olanlarda obstriiktif uyku apne



sendromu prevalansinin %32-49 oldugu belirtilmistir (Young, Shahar, Nieto, Redline ve ark.,
2002).

Prehipertansiyon: Sistolik HT ve AF giiclii bir sekilde iliskili olmakla birlikte son
zamanlardaki calismalar prehipertansiyon araligindaki sistolik kan basincinin (130-139
mmHg) optimal sistolik kan basincina (<120 mmHg) gore AF riskini 1,28 kat arttirdigini
gostermektedir (Fuster, Ryden, Cannom, 2011). Genislemis nabiz basinci da artmig AF
riskiyle birliktedir. Nabiz basincinda her 20 mmHg’lik artis AF riskini 1,26 kat arttirmaktadir
(Andrade ve ark., 2014).

Diyastolik Disfonksiyon: Diyastolik disfonksiyon AF riskini 3,33-5,26 kat
arttirmaktadir (Yigit, 2015).

Hipertrofik Kardiyomiyopati: AF prevalans1 %10-28 olarak bildirilmistir ve
insidans genel populasyondakinin 4-6 katidir (Andrade ve ark., 2014).

Konjenital kalp hastah@: Konjenital kalp hastaligi olanlarda 6zellikle
atriyal/atriyoventrikiilerseptal defektler, Ebstein anomalisi, Fallot tetralojisi, tek ventrikiillii
kalp ve sol taraf obstriiktif lezyonlarda AF prevalansi giderek artmaktadir. Atriyal septal
defektli hastalarin %10-15’inde AF oldugu belirlenmistir. Konjenital kalp hastaligi olanlarda
AF, normal populasyondan daha erken yaslarda ortaya ¢ikmaktadir (Piccini, Hammill, Sinner,
Jensen ve ark., 2012).

Fiziksel aktivite: Diizenli orta diizeyde fiziksel aktivite bir¢ok kardiyovaskiiler risk
faktoriinii olumlu etkiler ve AF insidansini azaltabilir. Tersine asir1 ve zorlu sporlarla ytliksek
AF prevalansi oldugu belirtilmistir. Kiimiilatif yasam boyu egzersizin >1500 saat olmast AF
gelisiminde 3 kat artisa neden olmaktadir ve AF ablasyonu sonrasi da daha fazla rekiirrense
yol agmaktadir (Piccini ve ark., 2012).
2.1.2.3. Atriyal Fibrilasyonun Potansiyel Risk Faktorleri

Koroner Arter Hastahigi: AF’li  hastalarin  %20’sinden fazlasinda KAH
bulunmaktadir. Son ¢alismalarda AF’lilerde nonobstriiktif ve obstriiktif KAH prevalansinin
AF olmayanlara gore artmig oldugunu gostermektedir (Andrade ve ark., 2014).

Perikardiyal Yag: Perikardiyal yag kardiyak mikrodolasima ortak ve metabolik
olarak aktiftir. Enflamatuvar 6zellikleri olan sitokinleri iiretmektedir (Andrade ve ark., 2014).
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Kronik Bébrek Yetersizligi: Kronik bobrek yetersizliginde AF oldukca fazla
goriilmektedir. Renal disfonksiyonun siddetiyle dogru orantili olarak AF riski 1,3-3,2 kat
artmaktadir (Andrade ve ark., 2014).

Sigara: Son zamanlarda sigara kullanim1 AF gelisimiyle iliskilendirilmistir. iliski doz-
cevap etkisi seklindedir. Risk artis1 1,51-2,05 kattir. AF ablasyonu sonrasi sigara igmeye
devam etme AF tekrarini arttirmaktadir (Andrade ve ark., 2014).

Inflamasyon: CRP, duyarli bir inflamasyon belirtecidir ve kotii kardiyak olaylarin
giiclii bir prediktoriidiir ve son zamanlarda AF ile iliskilendirilmektedir. Risk artis1 1,47-
1,77°dir (Ridker ve ark., 2003).

Genetik: Birinci dereceden akrabasinda AF olan bireylerde, AF riski diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak iki kat artmistir (Yigit, 2015).

AF, artan 6liim riski ve kalp yetersizligi, inme gibi yiiksek morbidite ile oldugu kadar,
sik hastaneye yatis ve yasam kalitesinde azalma ile de bagimsiz olarak iliskilidir. AF ile
iliskili kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite Tablo 1’de gosterilmistir (Atriyal Fibrilasyon
Tedavisi i¢in ESC Kilavuzu, 2016). AF mortalitenin bagimsiz bir prediktoriidiir ve mortaliteyi
iki kat arttirmaktadir (Danelich, Reed, Hollis, Cook ve ark., 2013).

Tablo 1. Atriyal Fibrilasyon ile liskili Kardiyovaskiiler Mortalite ve Morbidite

Olay AF ile iliskisi

Ani olim, kalp yetersizligi ve inmeye bagh kardiyovaskiiler

Oliim mortalite artis1 basta olmak tizere mortalitede artis vardir.

Tiim inmelerin %20-30’u AF’a bagldir. Inmesi olan hastalarda

inme sessiz, paroksismal AF tanisi giderek artmaktadir.
Hastaneye yatis AF hastalarinin %10-40 kadari her y1l hastaneye yatar
Diger kardiyak hastaliklardan bagimsiz olarak AF hastalarinm
Yasam kalitesi yasam kalitesi bozulur
Sol ventrikiil disfonksiyonu ve kalp yetersizligi Tim AF hastalarmm %?20-30’unda sol ventrikiil disfonksiyonu

bulunur. AF pek ¢ok hastada SoV disfonksiyonuna neden olur veya
bunu arttirirken bazi hastalarda uzun siiren AF’ye ragmen SoV

fonksiyonu tamamen korunur

Bilissel islevlerde azalma ve vaskiiler demans, antikoagiilan
Bilissel islevlerde azalma ve vaskiiler demans kullanan AF hastalarinda bile geligebilir. AF olan hastalarda beyinde

beyaz cevher lezyonlar1 olmayanlara gére daha fazla goriiliir.

Kaynak: Atriyal Fibrilasyon Tedavisi i¢in ESC Kilavuzu, 2016
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2.1.3. Atriyal Fibrilasyonda Tam ve Klinik Bulgular

AF’de aritminin paterni belirlenmeli, nedenleri bulunmalidir. Fizik muayenede,
diizensiz nabiz, diizensiz jugiiler vendz pulsasyonlar, AF’yi diisiindiirebilir (Karakas, 2008).
AF tanisi, Elektrokardiyogram (EKG) ile diizensiz RR araligi ve belirgin P dalgasi
bulunmayisin1 iceren ritim belgelenmesini gerektirmektedir. AF hastalariin ¢ogunda
semptomatik ve asemptomatik AF ataklar1 bulunur. Uzun siireli EKG takibinin tam
konulmamis AF saptanmasm arttirdigina yonelik pek ¢ok veri mevcuttur. Implante edilen
aygitlar diizenli olarak atriyal yiiksek hiz ataklari (AHRE) agisindan incelenmeli ve AHRE
bulunan hastalar inme riski degerlendirilmesi ve EKG takibine alinmalidir (Atriyal
Fibrilasyon Tedavisi i¢gin ESC Kilavuzu, 2016). Kardiyak iskeminin ciddiyetini bulmak igin
egzersiz testi de yapilabilir. Tiroid, bobrek, karaciger islevleri, serum elektrolitlerine
bakilmalidir (Karakas, 2008).

Tiim aritmiler gibi, AF klinik tablosu da farklilik gosterir. AF’li hastalarin ¢ogunda
carpinti, gogiis agris1 ve nefes darligi efor kapasitesini azaltan ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen belirtilerdir. Atriyoventrikiiler senkronizasyon kaybiyla birlikte hizli ve diizenli
olmayan kalp hiz1 hemodinamik fonksiyonlarin olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadir. Sik
goriilmese de ciddi bir komplikasyon da senkoptur (Healey, Connoly, Gold, Israel ve ark.,
2012; Gleason, Nazarian ve Himmelfarb, 2018; Streur, Ratcliffe, Ball ve Stewart ve ark.,
2017; Atriyal Fibrilasyon Tedavisi i¢in ESC Kilavuzu, 2016; Karakus, 2014).

2.1.4. Atriyal Fibrilasyonun Fizyopatolojisi

Atriyal fibrilasyonun uyar1 olusumuyla ilgili tartigmalar s6z konusudur. 90’11 yillarda
“artmig otomatisite” sebebiyle bir odaktan daimi ve hizli uyar1 olusumunun, AF’nin sorumlu
mekanizmasi olabilecegi diisliniilmiistir (Aslan ve Giineri, 2002). AF’yi baglatan
mekanizmalar arasinda en ¢ok fikir birligi saglanan iki mekanizma bulunmaktadir. Birinci
mekanizma hizli atrial ektopik aktivitenin AF gelisimini uyarmasidir. AF’nin radyofrekans
kateter ablasyonu ile tedavisinde atriyal dokuda noktasal ablasyon ile AF ataklarmin kontrol
altina alinmasi teoriyi desteklemektedir. Pulmoner venler, superior vena kava, Marshall
ligamenti, sol posterior serbest duvar, krista terminalis ve koroner siniis bu odaklar arasinda

yer almaktadir. Tkinci mekanizma ise ¢oklu dalgacik hipotezidir. Farkli yonlerde ilerleyen
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fibrilasyon dalgalarinin etkilesmesi sonucunda dalga kirilmasi ve yeni dalga olusmasi
meydana gelmektedir. Ilerleyen dalga sayis1 kritik diizeyin altina diismedikce aritmi
siirmektedir. Hastalarin ¢ogunlugunda, AF gelisiminin temelinde iki mekanizma beraber yer
alir ve etki artirimi s6z konusu olur ( January ve ark., 2014; Karakus, 2014).

Atriyal fibroz ve atriyal kaslarda kitle kayb1 AF’de en sik goriilen histopatolojik
degisikliklerdendir. Buna ragmen AF de olan degisiklikleri diger kalp hastaliklarindan ayirt
etmek zordur. AF Oncesinde gelismis atriyal fibroz da olabilir. Apopitoza bagli gelisen
interstisiyel fibroz, atriyal miyositlerin yerine gegerek miyofibrillerin yok olmasina glikojen
graniillerinin birikmesine, hiicrelerarasi baglantilarin bozulmasina neden olabilir. Bu siireg AF
ile iliskili tim kalp hastaliklarinda atriyum dilatasyonuyla tetiklenebilir. Atriyum dilatasyonu,
renin-anjiyotensin-aldesteron sisteminin (RAAS) aralarinda bulundugu bazi molekiiler yollar
aktive etmektedir. Anjiyotensin II iiretimi artmaktadir (Pokharel, Van Geel ve Sharma, 2004).
Atriyal fibrilasyonda agirlikli olarak parasempatik sistemin rolii oldugu bildirilmektedir.
Vagal toniisiin artmasi, Etkili Refraktor Periyodu (ERP) kisaltir ve yapisal kalp hastaliginin
olmadig1 zaman bile AF’den sorumlu olabilir. Sempatik aktivitenin artmasi otomatisiteyi
arttirir ve gec ard-depolarizasyon ile iligkili atriyal tagikardiyi kolaylastirabilir. Sempatik uyar1
ayni zaman da atriyal ERP’yi kisaltabilir ve AF’nin baslamasina sebep olabilir (Ceyhan,
2012).

AF’nin semptomlar: atriyal sistolik fonksiyon kaybi ve diizenli olmayan ventrikiiler
yanit ile iligkilidir. Atriyal sistolik fonksiyon kaybi, kalpteki hemodinamik mekanizmada
bozulmaya neden olmaktadir. Ek olarak diizensiz ventrikiil hizlar1 ventrikiiliin suboptimal
sekilde dolmasina sebep olmaktadir (Karakus, 2014). AF, olgularin %20-50’sinde kalp
yetersizligiyle ilgilidir. Atriyal transport kayb1 sonucunda kalp yetersizligi goriilebilmektedir
(Shinbane, Wood, Jensen, Ellenbogen ve ark., 1997) AF sonucunda diizensiz ritim sol
ventrikiil dolus zamanini azaltip kardiyak debiyi daha da diisiikk seviyelere indirir. AF kalp
yetersizligini agirlastirirken K'Y’ nin kendisi de atriyum genislemesi, atriyum ve sol ventrikiil
miyokardinda yapisal degisiklikler gibi etkilerle AF’nin gelismesine neden olabilir (Okmen
ve Erdinler, 2013).

2.1.5. Atriyal Fibrilasyonun Simiflandirilmasi

AF ¢ogunlukla kisa, nadir paroksismal ataklardan daha uzun ve daha sik ataklarla

ilerler ve 1srarci (persistan) AF ile zirveye erigir (Tablo 2). Her ne kadar AF kalib1 ayni
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olabilirse de, AF’ye zemin hazirlayan mekanizmalar hastalar arasinda biiyiik o6l¢iide

degiskenlik gostermektedir (January ve ark., 2014; Leslie, 2013; Atriyal Fibrilasyon Tedavisi
icin ESC Kilavuzu, 2016; Lubitz ve ark., 2010; Fuster ve ark., 2011)

Tablo 2. Atriyal Fibrilasyon Kaliplari

AF kalib Tanimi
Aritminin siiresinden veya AF ile iligkili semptomlarn varligir ve
11k kez tam konulan AF siddetinden bagimsiz olarak, daha 6nce AF tanisi konulmamis

Paroksismal AF

Kendi kendine geger, cogu olguda 48 saat siirer. Bazi AF nobetleri 7
giine kadar devam edebilir. 7 giin i¢inde kardiyoversiyon uygulanan AF

ataklar1 paroksismal olarak kabul edilmelidir.

Israrc (persistan) AF

7 veya daha sonraki giinlerde kardiyoversiyonla (ister ilag, isterse
dogru akimh kardiyoversiyonla) sona eren ataklar dahil olmak tizere,7

giinden uzun siire devam eden AF

Uzun siireli 1srarci AF

1 yil ve daha uzun siire devam eden devamli AF i¢in bir ritim kontrolii

stratejisi uygulanmasina karar verildigi zaman

Kahic1 AF

Hasta (ve hekim) tarafindan kabul edilen AF. Kalici AF hastalarinda
ritim kontrolii girisimlerine devam edilmez. Eger bir ritim kontrolii
stratejisi uygulanacaksa aritmi yeniden siniflandirilir ve “uzun siireli

1srarct AF” olarak adlandirilir

Kaynak: Atriyal Fibrilasyon Tedavisi i¢in ESC Kilavuzu, 2016

2.1.6. Atriyal Fibrilasyon Hastalarinin Entegre Tedavisi

Yeni tan1 konulmus AF ile bagvuran hastalarda yapilan ilk degerlendirme bes ana

alana yonelik olmalidir: Hemodinamik stabilite, hizlandiric1 faktorlerin ya da altta yatan

hastaliklarin varligi, inme riski ve antikoagiilasyon, hiz kontrolii ve ritim kontrol tedavisi
ihtiyacidir (Sekil 1) (Leslie, 2013; Curtis, 2013; January ve ark., 2014; Atriyal Fibrilasyon
Tedavisi i¢in ESC Kilavuzu, 2016).
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Tedavi Kronik yonetim Istenen sonuc

-
Akut hiz ve ritim . . -
kontrolii Hemodinamik stabilite
.

3 Yasam tarz1 degisiklikleri, altta . . L.
Hizlandiric: Kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi

faktorleri yonetim yatan kardiyovaSkﬁ,le,r
Y . hastaliklarin tedavisi

inme riskini_|*Inme riski taryan hastalarda oral inmenin énlenmesi
degerlendirme antikoagiilasyon

'

Kalp hizini
degerlendirme

D
. Antiaritmik ilaglar,
Semptomlan kardiyoversiyon, Kateter
& ablasyonu, AF cerrahisi

Sekil 1. Atriyal Fibrilasyon Hastalarimn Akut ve Kronik Yénetimi, istenen Kardiyovaskiiler

«Hiz kontrolii tedavisi Semptomlarin diizelmesi, S0V

fonksiyonunun korunmasi

Semptomlarin diizelmesi

Sonuglar (Atriyal Fibrilasyon Tedavisi i¢cin ESC Kilavuzu, 2016).

Tromboembolinin o6nlenmesi: AF ile ilgili morbidite ve mortalitenin biiyiik
bolimine tromboembolik olaylar neden olmaktadir (Yigit, 2000). AF, atriyal
kontraksiyonlarin kaybi ile 6zellikle sol atriyal apendajda trombiis olusumu ve emboliyle
kanin yavaglamasina neden olabilir (Conway, Pearce, Chin, Hart ve ark., 2003; Ceyhan,
2012). Trombiisiin en 6nemli sonucu ise inmedir. Kalp hiz1 ve kalp ritmi kontrolii sirasinda
tromboembolinin Onlenmesinde antitrombotik tedavi uygulanmalidir. Oral antikoagiilan
(OAK) tedavisi AF hastalarinda inmelerin ¢ogunu Onleyebilmekte ve yasam siiresini
uzatabilmektedir. Hem K vitamini dis1 oral antikoagiilanlar (NOAK’lar, K vitamini
antagonisti olmayan oral antikoagiilanlar; apiksaban, dabigatran, edoksaban, rivaroksaban),
hem de K vitamini antagonistleri AF’de inmenin onlenmesinde etkili antikoagiilanlardir.
Uygun olan AF hastalarinda K vitamini antagonistlerine baslamak yerine tercihen bir NOAK
onerilmektedir (Leslie, 2013; Nieuwlaat, Olsson, Lip, Camm ve ark., 2007; January ve ark.,
2014; Curtis ve ark., 2013; Atriyal Fibrilasyon Tedavisi i¢in ESC Kilavuzu, 2016).

Hiz kontrolii: Hiz kontrolii AV diigiimii bloke eden ilaglarla yapilir. Akut veya uzun
stireli hiz kontrolii beta blokerler, digoksin, kalsiyum kanal blokerleri, diltiazem ve verapamil
veya kombinasyon tedavisi ile saglanabilir. ilag segiminde altta yatan hastalik ve klinik durum
onemlidir (Anderson, Halperin, Albert, Bozkurt ve ark., 2013; Enar, 2007). AF hastalarinda

optimal kalp hiz1 hedefi kesin degildir; fakat kanitlar semptomlar daha kati bir hiz kontroliini
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gerektirmedigi slirece 1limli bir hiz kontroliinlin (istirahattaki kalp atim hiz1 <110 atim/dk)
baslangic icin kabul edilebilir bir yaklasim oldugunu gostermektedir. Bradikardiden
kaginilmasi gerekmektedir. Beta blokerler ¢ogunlukla ilk se¢ilecek hiz kontrolii ajanlaridir.
Verapamil veya diltiazem SoVEF’in >%40 oldugu AF hastalarinda uygun hiz kontroli
ajanlaridir ve semptomlari azaltmaktadir. Digoksin veya dijitoksin gibi kardiyak glikozidlerin
siirl bir kanit taban1 bulunmaktadir; fakat mortalite {izerinde Ol¢iilebilir etkileri olmaksizin
hiz1 kontrol etmekte etkili goriinmektedirler. Ilaglar basarisiz oldugu zaman atriyoventrikiiler
nod/His demetinin ablasyonu ventrikiiler hiz1 etkin sekilde kontrol edebilir; fakat kalic1 kalp
pili yerlestirilmesini gerektirir (Leslie ve ark., 2013; January ve ark., 2014; Curtis ve ark.,
2013; Van Gelder, Hagens, Bosker, Kingma ve ark., 2002; Atriyal Fibrilasyon Tedavisi igin
ESC Kilavuzu, 2016)

Ritim kontrolii: Uygun hastalarda siniis ritmini yeniden kazanmak ve korumak, AF
semptomlarin1 diizeltmeye yonelik AF tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir. Buna ragmen
antiaritmik ila¢ kullanilsa bile hastalarin yaklasik yarisi bir senenin sonunda siniis ritminde
kalabilmektedir (Ak, 2010). Siniis ritmine geri donme farmakolojik ya da kardiyoversiyon ile
yapilir. Elektriksel kardiyoversiyon Ozellikle akut durumlarda ve semptomatik kronik AF
hastalarinda ritim kontrolii i¢in yararli bir tekniktir. AF’de senkop, hipotansiyon, akut kalp
yetersizligi veya gogiis agrist Kardiyoversiyon yapilmasmi gerektirir (Karakus, 2014).
Antiaritmik ilaglar (AAI) siniis ritmine doniis oranin1 plaseboya gore yaklasik iki kat arttirir.
AAI basarisiz oldugunda kateter ablasyonu, cerrahi ablasyon veya kombinasyon tedavisi
siklikla etkilidir ve secilmis hastalarda ilk tedavi olabilir. 2 glinden uzun zamandir AF
bulunan hastalar kardiyoversiyondan en az 3 hafta 6nce OAK’ya baglamal1 ve sonrasinda da 4
hafta devam etmelidir (Leslie ve ark., 2013; January ve ark., 2014; Curtis ve ark., 2013; Van
Gelder ve ark., 2002; Atriyal Fibrilasyon Tedavisi i¢in ESC Kilavuzu, 2016)

Uzun siireli ritim kontrolii: Kardiyoversiyon ve ablasyon gibi uygulamalardan sonra
yan etki riskini azaltmak igin, daha kisa siireli AAI tercih edilebilir. AAI’ye baslarken EKG
degisikliklerinin dikkatle incelenmesi, ilagla indiiklenen proaritmi riski tasiyan hastalarin
saptanmasini saglayabilir. QT uzamasi bulunan hastalarda ya da 6nemli sinoatriyal veya
atriyoventrikiiler nod disfonksiyonu bulunan kalp pili takilmamis hastalarda AAI
kullanilmamalidir. Eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklarin yonetimi de AF’de semptom

yiikiinii azaltabilir ve siniis ritminin korunmasini kolaylagtirabilir. Bunlar arasinda kilo
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verdirme, kan basinci kontrolii, kalp yetersizligi tedavisi ve orta diizeyde egzersiz

bulunmalidir (Atriyal Fibrilasyon Tedavisi i¢in ESC Kilavuzu, 2016).

2.2. Yorgunluk

2.2.1. Yorgunlugun Tanim ve Onemi

Giliniimiizde yorgunluk insanlarin yakindigi; ama yeterince 6nemsenmeyen bir saglik
problemidir. Yorgunluk, halsizlikten tikenmislige kadar uzanan genis bir acida yer
almaktadir. Bu nedenle halsizlik yorgunlugun bir gostergesi olmakla birlikte yorgunluk yerine
kullanilmamalidir (Morrow, Shelke ve Roscoe, 2005). Yorgunlugun ¢esitli tanimlamalari
bulunmaktadir. Walker ve Avant’in belirttigi Ceyhan’in bildirdigine gore; yorgunluk “bireyin
fonksiyonlarmi yapabilmesi ve normal kapasitesini kullanmasina engel olan, tiim bedenini
etkileyen hafif bir tiikenmislikten, katlanilamaz bir bitkinlige kadar degisebilen, hos olmayan
subjektif bir semptomdur” seklinde belirtilmistir (Ceyhan, 2012). Saglikli bireylerdeki
yorgunluk genellikle kisa siirelidir. Uykusuzluk, yetersiz beslenme, az hareket, asir1 fiziksel
hareket ve yogun stres akut yorgunluga neden olabilir. Kronik yorgunluk ise, herhangi bir
hastalik ya da tedavi ile birlikte seyreden, dinlenmekle gegmeyen, kiginin yasam kalitesi ve

aktivitelerini yapabilme yetenegini etkileyen ciddi bir durumdur (Akdemir ve Birol, 2005).

2.2.2. Yorgunluga Neden Olan Etiyolojik Faktorler

Kronik hastaliklarla iligkili olan yorgunlugun derecesini fizyolojik, psikolojik ve
durumsal faktorlerin  biitiinii  belirlemektedir. Yorgunluk; kalp, akciger, bobrek vb.
hastaliklarla ortaya ¢iksa da depresyon gibi psikolojik problemlerle birlikte goriilebilmektedir

(Swain, 2000). Yorgunlugu olan kisiler laterjik, hareketleri yavas ve uykuya egilimli olabilir.
Yorgunluga sebep oldugu diisiiniilen faktorler asagida belirtilmektedir:

Durumsal faktorler; Depresyon, asir1 stres, Kriz, ¢evresel faktorler ve asiri rol
beklentisidir (Waller ve Caroline, 2007; Kudubes ve Bektas, 2017; Yurtsever, 2000).

Patofizyolojik faktorler; Infeksiyonlar, Acquired Immun Deficiency Syndrom

(AIDS), metabolik hastaliklar, kan hiicrelerinin bozuklugu, renal hastaliklar, enflamatuar
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hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kronik kardiyovaskiiler hastalik
[konjestif kalp yetmezligi (KKY), aritmiler], obesite, kanser, noéromiiskiiler hastaliklar,
beslenme bozukluklari, elektrolit dengesizlikleridir (Sayin ve Candansavar, 2007; Waller ve
ark., 2007; Yurtsever, 2000).

Tedaviye iligkin faktorler; Immiinoterapi, radyoterapi, kemoterapi, uzun siireli
steroid kullanimi, beta blokerler ve trankilizanlardir (Waller ve ark., 2007; Kudubes ve ark.,
2017; Sayin ve Candansavar, 2007; Yurtsever, 2000).

2.2.3. Atriyal Fibrilasyon ve Yorgunluk

Bir¢ok kronik hastalikta ortaya ¢ikan yorgunluk, kalp hastaliklart igerisinde goriilme
sikligt ve meydana getirdigi komplikasyonlar nedeniyle AF’de onemli bir bulgudur.
Yorgunluk; kas gii¢siizligii, hiicre hasariyla artik tirtinlerin birikmesi, anksiyete, gogiis agrisi
gibi etkenlere bagli olarak gergeklesen ve tiikenme duygusu olarak tanimlanabilmektedir
(Escalante, 2003).

AF, kalp hizinda artig, kalbin pompalamasinda azalma ve kalp debisinde diigmeye
neden olarak viicuttaki oksijenlenmeyi etkilemesi nedeniyle yorgunluga neden olmaktadir.
AF’nin stirekliligi ile olusan kardiyomiyopati ve kalp yetersizligi, yorgunlugun artmasina
neden olmakta, bu durum yasam Kalitesini azaltabilmektedir (Maggioni, Latini, Carson, Singh
ve ark., 2005; Ceyhan, 2012). Cesitli kronik hastaliklar1 olan hasta gruplarinda, yorgunluk ile
ilgili baz1 ¢aligmalar yapilmistir. Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz uygulanan
hastalarda, tip 2 diyabet, miyokart infarktiisii (MI), kalp yetersizligi, kalp translantasyonu
aday1, multipl skleroz ve romatoid artriti olan hastalarda yapilan calismalarda orta ya da
siddetli derecede yorgunluk yasandigi, giinliik yasam aktivitelerinin ve yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigi belirtilmistir (Yurtsever, 1999; Azak ve ark., 2008; Aygiinoglu ve ark.,
2015; Demir, 2013; Eckhardt ve ark., 2014; Tsai ve ark.,, 2013, Kaya ve ark., 2015).
Ulkemizde, AF’li hastalarda yorgunluk ile iliskili yapilan tek calisma bulunmaktadir.
Calismada AF’li bireylerde uygulanan akupres’in kalp ritmi ve hizina etkisi ile yorgunluk
arasindaki iligski bakilmis olup, akupres’in kalp hizint disiirdiigli, yorgunlugun azalmasinda
etkili olmadig1 belirtilmistir (Ceyhan, 2012). Yurtdisinda yapilan calismalarda da AF’li

hastalarda yorgunlugun en sik karsilasilan semptomlar arasinda oldugu belirtilmistir (Hagens,
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Ranchor, Van Sonderen, Bosker ve ark., 2004; Gleason ve ark., 2018; Streur ve ark., 2017;
Joyce, 2004).

Yasam kalitesini etkileyen yorgunlugun spesifik tedavisi bulunmamaktadir. Kisinin
bakim giicline ve giinliik yagam aktivitelerine etkisi olan yorgunluk, ¢ogu zaman hastalarin
buldugu onlemlerle azaltilmaya g¢alisilmaktadir. Hastalarin yorgunlukla bas edebilmeleri i¢in
profesyonel bir saglik ekibine gereksinimleri vardir. Bu ekipteki hemsireler ise, hastalarin
yorgunlukla bas etmesinde énemli bir yere sahiptir (Barnes ve Bruera, 2002; Mitchell, Beck,
Hood, Moore ve ark., 2007; Ceyhan, 2012; Yurtsever, 2000). Hemsirelerin bagimsiz
fonksiyonlarmi1 kullanarak karar verebilecekleri girisimler, bireylerin yorgunlugunu
azaltabilmekte ve bag etmelerini saglamaktadir (Karakog, 2008).

Hemgsirelik Girisimleri;

e Bireyin giinliik islerinde 6nceliklerinin belirlenmesinde yardim edilmeli,

e Bireysel yetenekler 6n plana ¢ikarilmali,

e Giinliik aktiviteler i¢in planlama yapilmali,

e Tek ya da bagkalariyla yapabilecegi isler tanimlanmali,

e Efor gerektiren igler azaltilmali,

e Enerji gerektiren isler Oncesinde beslenme ve dinlenmeye Ozen gosterilmesi
saglanmali,

e Stresle etkili bag etme yontemlerini 6grenmesine yardim edilmeli,

e Bireyin endiseleri azaltilmali,

e Bireyin uyku Oriintiisii degerlendirilmeli ve dinlenmesi saglanmali,

e Hastalik ve tedavi ile ilgili egitim programi hazirlanmalidir (Barnes ve ark., 2002,

Mitchell ve ark., 2007; Karakog, 2008).

2.3. Atriyal Fibrilasyon ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, mutlu olmak ve hayattan memnun olmay1 kapsamaktadir (Akdemir ve
Birol, 2003). Bu kavram, 1960’11 yillardan sonra yaygin olarak kullanilmistir (Aydemir,
1999). Bireyler yasamin uzunluguyla degil, niteligiyle ilgilenmistir (Kizilci, 1997). Yasam
kalitesiyle ilgili ¢ok sayida akademik yaymn olmasina ragmen kullanimi farklilik
gostermektedir (Kiigiik, 2008).
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Saglikla ilgili yasam kalitesi, bircok faktorii igermektedir. Kendinden hosnut
olabilmek veya bireyin hayattaki beklentileriyle elde edebildikleri arasindaki fark olarak
tamimlanabilmektedir. Hastanin  algilamasim1  ve tedavisiyle iliskili  yasantilarim
vurgulamaktadir (Ordin, 2013).

Yasam kalitesi; hastalarin  algilarinin  mevcut fonksiyonlar diizeyine gore
degerlendirilip aldiklar1 ‘doyum’ seklinde yorumlanabilir. Hastanin tedavisindeki amag;
belirtilerin azaltilip, yasam kalitesindeki artisla 6mriiniin uzamasidir (Kutlu, Civi, Boriiban ve
Demir, 2011; Giiltekin, Pinar ve Kiziltan, 2008)

Yasam kalitesi Ozellikle kronik hastalarda 6nem kazanmaktadir (Kiigiik, 2008). AF’li
bireylerinde ¢esitli nedenlerden dolay1 yasam kalitesi etkilenebilmektedir (Sekil 2).

Bilissel Fonksiyon

Sosyal Fonksiyon

- v
">~ Atriyal Fibrilasyon <---- Hobiler
// w
// II o Mo
4 >
Yiiksek Kalp Atis1 Sedanter Yasam Tarz
N A
S 1
S Basacikma Stratejileri
~ N * '

Egzersiz Kapasitesi

Sekil 2. Atriyal Fibrilasyonda Yasam Kalitesinin Cok Boyutlu Diizenlenmesi (Aliot,
Botto, Crijns, Kirchhof ve ark., 2014).

AF’li hastalarda yasam kalitesiyle ilgili ¢esitli ¢aligmalar mevcuttur. AF’li hastalarda
yapilan kalitatif bir calismada hastalarin, sosyal yasamlarinda ve giinliik yasam aktivitilerinde
kisitlanma oldugunu ifade ettikleri belirtilmistir (Altiok ve ark., 2015). Ulkemizde AF’li
bireylerde, genel yasam kalitesi 6lgegi kullanilarak yapilan ¢aligmada; erkek hastalarin, isci

veya memurlarin, hastaliklariyla iligkili bilgi alanlarin, yasam kalitesi 6lgeginden yiiksek
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skorlar aldig belirtilmistir (Karakus, 2014). Ulkemizde AF’li hastalar ile yapilan galismalar
siirlidir. Yurtdisinda yapilan bir ¢alismada, AF’li bireylerin, kalp yetersizligi ve normal
saglikli olgular, MI Oykiisii gibi olgularla karsilastirildiginda yasam kalitesi olgiitlerinin
belirgin derecede bozuldugu belirlenmistir (Dorian ve ark., 2000). Thrall ve ark’nin (2007)
yaptigi ¢alismada AF’li olgularda anksiyete ve depresyon gelistigi, bunun altinci ay ve
sonrasinda yasam kalitesini de olumsuz etkiledigi bulunmustur. Jeong ve ark’nin (2014)
yaptig1 calismada AF’li kadinlarda yasam kalitesinin daha diislik oldugu; ancak altta yatan
kronik hastaliklarin yasam kalitesi puaninda fark olusturmadigi belirtilmistir. Ong ve ark’nin
(2006) yaptig1 calismada AF hastast kadinlarda fiziksel yasam kalitesi puani daha diisiik
cikarken, erkeklerde zihinsel yasam kalitesi puaninin daha diisiik c¢iktigi belirtilmistir.
Paquette ve ark’nin (2000) ¢alismasinda da AF’li kadinlarda erkelere gore fiziksel islev ve
fonksiyonel kapasite daha kot etkilenirken semptom yiikiiniin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Sang ve ark’nin (2013) calismasinda AF’si olan hastalarda antiaritmik ilag
tedavisi ya da ablasyon tedavisi uygulananlarda yasam kalitesi karsilagtirilmis ve fiziksel ve
mental yasam kalitesi her iki grupta da disiik bulunmus olup ablasyon tedavisinin yasam

kalitesini iyilestirmede etkili oldugu belirtilmistir.

2.4. Atriyal Fibrilasyon ve Hemsirelik

AF en sik goriilen kardiyak ritim bozuklugudur. Artmis 6lim hizi, inme ve diger
tromboembolik olaylara neden olmasi, kalp yetersizligi ve hastane yatisi ile iliskili egzersiz
toleransini ve yasam kalitesini azaltmaktadir. Her 65 yas iistli bireyde nabiz degerlendirilmesi
yapilarak AF taranmalidir. Diizensiz nabiz saptanan hastalar EKG ile degerlendirilmelidir
(Leslie ve ark., 2013; Curtis ve ark., 2013; January ve ark., 2014; iltus ve ark., 2017; Yigit,
2015). Bu taramalar birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslarinda her poliklinikte
yapilabilir. Bu konuda hastalarla en ¢ok temas eden saglik ekibi iiyesi olmasinin yaninda
yasam bulgularinin izleminin de hemsirelerce yapiliyor olmasi AF’nin erken tanilanmasinda
hemsirelerin 6nemli rolii oldugunu gdstermektedir (iltus ve ark., 2017).

Hastalik yoOnetim programlari kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasinda hastanin
bakiminda etkili olmaktadir. Hastalik yonetim programlarinin uygulanabilmesi i¢in, hastalik
yonetiminde gerekli olan kanita dayali kilavuz ve protokollerin gelistirilmesi 6nemlidir. AF’li
bireyler igin hemsire liderliginde yonetim programlari rutindeki uygulamalara gore daha etkili

ve maliyet etkin bulunmustur (Inglis, Mclennan, Dawson, Birchmore ve ark., 2004; Cowan,
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Shapiro, Hays, Afifi ve ark., 2006; Iltus ve ark., 2017). Kilavuzlara uyum sorunundan dolay1
AF’li bireylerin yonetiminin yetersiz oldugu iizerinde durulmaktadir. Aritmi kliniklerindeki
bakimin bireylerin rollerine ve kilavuzlara uyumlarini arttirmada olumlu etkisi olmaktadir.
Bireylerin uyumlarimin arttirillmasinda riskli gruplarin tanilanmasi, destegin saglanarak,
tedavi, egitim programlarinin olusturulmas: 6nem arz etmektedir (Inglis ve ark., 2004;
Cowan ve ark., 2006; Uysal, 2015). Tek genis kapsamli randomize g¢alismada, uzman
hemsirelerin onciiligiinde AF’li bireylere verilen bakimin, kardiyologlar tarafindan verilen
genel bakima gore daha iyi sonuglar oldugu bulunmustur (Hendriks ve ark., 2012). Inglis ve
ark’nin AF’si olan 152 hastadan olusan c¢alismasinda hastalara hemsire liderliginde
multidisipliner bakim ya da olagan bakim verilmistir. Multidisipliner bakim alanlarin
hastaneye daha az basvurdugu, daha kisa siire hastanede kaldigi belirtilmistir (Inglis ve ark.,
2004). Ulkemizde hemsire liderliginde AF yonetim programlari az sayidadir. Hemgireler de
multidisipliner ekibin énemli bir pargasidir. Bu nedenle hastaya tan1 konuldugundan itibaren
kardiyoloji hemsiresi tarafindan birincil koruma egitim programina alinmalidir. AF hakkinda
ayrintili bilgi, ilaglarin etkisi, ila¢ komplikasyonlari, hastalikla iligkili tromboemboli
komplikasyonlar1 ve acil durum belirtileri hastalara ogretilmesi gereken oOncelikli egitim
konulardir (Inglis ve ark., 2004; Cowan ve ark., 2006; iltus ve ark., 2017).

Bireylere izlem poliklinikleri olusturulmali ve INR Kkontrollerinin yapilmasi
saglanmalidir. Evde kullanilan taginabilir INR izlem cihazlar1 da bu hastalarda kolaylik
saglamaktadir. Dar terapotik araligi nedeniyle oral antikoagiilan tedaviye bagli trombotik ve
kanama komplikasyonlar1 hastaneye yatislarin da en sik sorumlularindan biridir.
Komplikasyonlar sebebiyle yasli hastalarda kullanmama veya yetersiz dozda kullanma da bir
sorundur. ilag etkilesimleri arasinda en 6nemli konulardan biri oral antikoagiilan kullanan
bireylerin tasidigi risktir (Ozdemir ve Asiret, 2012; Iltus ve ark., 2017). Yapilan bir
metaanalizin sonucuna gore hasta birey ve ailesine verilecek antikoagiilan egitiminin
iceriginde; antikoagiilanin tanimlanmasi, ilacin kullanim sekli, ilacin etki mekanizmasi, risk
ve yarar dengesi, kanama ve tromboemboli bulgulari, ilag uyumu, beslenme, INR kontrolleri,
ilag ve besin etkilesimleri, acil durum yo6netimi en ¢ok yer verilen konulardir (Wofford ve
ark., 2008). Ulkemizde yapilan bir ¢aliymada da warfarin kullanan hastalarin ilag besin
etkilesimi, warfarin dozu, ilag-ila¢ etkilesimi, warfarin yan etkileri konusunda egitim

gereksinimleri oldugu belirtilmistir (Mercan ve Eng, 2011). Egitim yapilirken sunum, brosiir,
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sOzIi anlatim gibi farkli teknikler kullanilabilir. AF’li hastalara verilecek egitimde bireylerin
gereksinimleri goz Oniine alinarak yapilmalidir.

Hastalik yoOnetim programlar1 kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasinda bireylerin
bakiminda etkili olmaktadir. Cogu hasta kayitlari, hasta e8itiminin yaygin bir gereksinim
oldugunu kanitlamistir. AF’li hastalarin egitim gereksinimleri belirlenmelidir. Hastalarin bu
egitimleri anlamas1 zor ve zaman alic1 olabilir. Egitimlerin tekrarlanmasi, anlamadiklar
yerlerin agikliga kavusturulmasi gerekmektedir. Hemsire liderligindeki bakim planlarinin
etkinligi kanitlandig1 i¢in kullanimi arttirilabilir (Benatar, Bondmass, Ghitelman ve Avitall B,
2003; Hendricks ve ark., 2012; Inglis ve ark., 2004; Cowan ve ark., 2006; Uysal, 2015)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Bu arastirma tanimlayici, kesitsel ve korelasyonel bir ¢alismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi kardiyoloji
poliklinigi ve kliniginde yiiriitilmistir. Calismada literatiir tarama Mayis 2016 tarihi ile
baslamis olup 28.06.2019 tarihinde sonlandirilmistir.
3.3. Arastirmamin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Dokuz Eyliil Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
kardiyoloji poliklinigi ve klinigindeki AF’li bireyler olusturmustur. Universite hastanesinde
izlenen atriyal fibrilasyonu olan hasta sayisinin bilinmemesi nedeniyle, 6rneklem biiyiikliga
hesaplanirken sayist bilinmeyen evrenden drneklem se¢im yontemi kullanilmis (n=t>.p.q/d?)
[n=(1.96).(0.02).(1-0.02)/(0.05)*] 6rneklem biiyiikliigli 31 olarak hesaplanmistir. Arastirma
orneklemine Nisan 2017- Aralik 2017 tarihleri arasinda kardiyoloji poliklinigi ve kliniginde
izlenen, asagida belirtilen 6zellikleri tasiyan AF’si olan 72 hasta alinmastir.

Dabhil edilme kriterleri; En az bir yildir atriyal fibrilasyon tanisi olan, bilinci agik,

caligmaya katilmay1 kabul eden, 18 yas ve {izeri olmak olarak belirlenmistir.

Dislama Kkriterleri; Son donem kalp yetersizligi, ileri derecede KOAH, anemi, kanser
tanisi alan, son dénem bobrek yetmezligi, tiroid bozuklugu olan, bilinen bir psikiyatrik tanisi
olan hastalar olarak belirlenmistir. Son dénem bobrek yetmezligi olan 3, psikiyatrik tanisi
olan 1, tiroid bozuklugu olan 4, son dénem kalp yetersizligi olan 6, anemisi olan 8 hasta

toplamda yirmi iki hasta ¢alismaya alinmamustir.
3.4. Calisma Materyali

Arastirmada calisma materyali kullanilmamustir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler: Yorgunluk diizeyi

Bagimh Degiskenler: Yasam kalitesi puani
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3.6. Veri Toplama Araclari

Arastirmada Sosyo-Demografik ve Tibbi Ozellikler Formu, Kisa Yorgunluk

Envanteri, Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddet Skalas1 kullanilmastir.

3.6.1. Sosyo-Demografik ve Tibbi Ozellikler Formu

Form, hastanin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslegi, gelir durumu,
tani siiresi, tedavi sekli, baska bir kronik hastalik varligi ve siirekli kullandigr ilaglar olmak
tizere 11 sorudan olusmaktadir. Form arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda

hazirlanmistir (Ceyhan, 2012; Karakus, 2014).

3.6.2. Kisa Yorgunluk Envanteri (Brief Fatigue Inventory)

Olgegi, Mendoza ve arkadaslar1 (1999) gelistirmis olup, genel yorgunluk diizeylerini
ve son 24 saatte giinliik faaliyetlerin yorgunluktan etkilenme diizeyini degerlendirmektedir.
Orijinal 6l¢egin Cronbach alpha degeri 0.96 olarak belirtilmistir.

Olgek 10 maddeden olusmaktadir. Genel yorgunluk puani 1., 2. ve 3. madde toplam
puan1 3’e boliinerek, giinliik faaliyetlerin etkilenme diizeyi puani 4a, 4b, 4c, 4d, 4e ve 4f
madde toplam puan1 6’ya boéliinerek ve global kisa yorgunluk envanteri puan1 9 maddenin
aritmetik ortalamasinin alinmasiyla hesaplanmaktadir. 4. sorunun seceneklerine verilen
puanla, kisinin yasadigi yorgunluktan sézii edilen durumlarin hangi seviyede etkilendigi
bulunmaktadir. Puanlama “0” ile “10” arast olup, “0” hi¢ etkilenmeme, “1-3” yorgunluk az
diizeyde, “4-6” orta diizeyde, “7-9” yorgunluk fazla diizeyde, “10” en {ist diizeyde
etkilenmeyi belirtmektedir (Azak ve ark. 2008; Zorba, 2012). Toplam puanin artmasi
bireylerde yorgunluk diizeyinin ve siddetinin arttigmi gdstermektedir. Ulkemizdeki gegerlik
ve giivenirlik ¢alismas1 Cinar ve arkadaslar: tarafindan yapilmistir ve I¢ tutarhilik katsayis

0,98 olarak belirlenmistir (Cinar, Sezerli, Sarsmaz ve Mentes, 2000).
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3.6.3. Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddet Skalasi (The University of
Toronto Atrial Fibrillation Severity)

Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddet Skalas1 (AFSS), AF’li hastalar icin
tasarlanmis, hastaliga 6zel yasam kalitesi dlgegidir. Olgek, Maglio ve arkadaslar1 (1998)
tarafindan gelistirilmis olup, AF’nin tim viicut saghifna etkisi, saglik bakimlarindan
yararlanma ve AF ile ilgili semptomlarin siddeti olmak {izere, 19 maddeden olusmaktadir
(Dorian, Paquette, Newman, Green ve ark., 2002). A, B ve C bolimii olmak iizere 3
boliimden meydana gelmektedir. A boliimil, tiim viicut saglig1 hakkindaki sorular1 ve AF’ nin
siddetli oldugu zamanlardaki siire ve sikligini icermektedir. B bolimi, kardiyoversiyon
siklig1, uzmana gitme durumu, acil servisi ziyaret etme siklig1 ve gecmis yillarda hastaneye
yatma durumunu icermektedir. C boliimii,, AF’de olabilen ¢esitli bireysel semptomlarin
(carpinti, dispne, bas donmesi, gii¢siizliik ya da gogiis agrisi gibi) siddetinin kisinin huzuruna
etkisi ile ilgili sorulari igermektedir. Yiiksek puan semptomlarin siddetli oldugunu
gostermektedir (Eren, Tiliice, Kiligaslan, Nazli ve ark., 2014). Orijinal 6l¢egin i¢ tutarlilik
katsayisi saglik bakimindan yararlanma igin cronbach alpha degeri 0.67, AF yiikii i¢in 0.94 ve
AF siddeti i¢in 0.72 olarak bulunmustur (Dorian ve ark., 2002).

Bu olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Eren ve arkadaslari tarafindan 2014 yilinda
yapilmustir. I¢ tutarlilk katsayisi, AF siddeti icin 0.75 olup AF yiikii icin 0.70 ve saghk
bakimindan yararlanma igin 0.62°dir (Eren ve ark., 2014).

Toplam AF Yiikii; AF siklig1 (soru 5), siiresi (soru 6) ve hasta tarafindan algilanan AF
ciddiyetinin (soru 7 ve 8’in ortalamasi) birlesiminden olusmaktadir. Soru 6 igin elde edilen
puan 8’e boliinerek, 10 ile ¢arpilip her birey i¢in 1-10 arasinda puan bulunur. Daha sonra soru
5 ve 6. soru tersinden kodlanir (yani soru 5 i¢in ‘siirekli’ tersinden kodlandiginda 10 haline
gelecek, ‘Giinde iki kereden fazla’ 9 haline gelecektir gibi). AF ciddiyet puani (soru 7 ve 8’in

aritmatik ortalamasi alinip bulunmaktadir) 1-10 arasinda puan bulunur.

Toplam AF Yiikii = AF sikligi+ AF siiresi + AF ciddiyeti. Ug olciimden her biri
toplam AF yiikiine esit olarak katkida bulunmaktadir, her biri 1-10 puan almaktadir ve
toplam AF yiikii 3-30 arasinda puan almaktadir. Daha yiiksek puanlar AF yiikiiniin daha fazla

oldugunu gostermektedir.
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Bolim C: Sorulardan elde edilen puanlar (0-5 arasindadir) toplanip toplam puan
hesaplanmaktadir. Toplam puan 0-35 arasinda bulunmaktadir. Bu puan semptom ciddiyet

puanidir ve puanin artmasi AF semptom ciddiyetinin arttigin1 gostermektedir (Eren ve ark.,
2014).

3.7. Veri Toplama Siireci
Aragtirmada, kardiyoloji klinigi ve polikliniginde, arastirmanin 6rneklemine uygun
hastalara, formlardaki sorular, soru-cevap seklinde uygulanmistir. Hasta ile ilgili baz: bilgiler

(Ilag kullanimi vb.) hasta dosyasindan alinmastir.

3.8. Arastirma Plam

Literatiir tarama, tez 6nerisi hazirlama (Mayis 2016 —Ekim 2016)
J

Veri toplanacak kurumdan izin (Mart 2017)
\!

Etik kurul ve yonetim kurulu izni (Nisan 2017)

2
Veri toplama (Nisan 2017-Aralik 2017)
\2
Veri analizi ve rapor yazimi (Ocak 2018- Mayis 2019)

\2
Tez bitirme sinavi (28 Haziran 2019)

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri girisi bilgisayar ortaminda Statistical Package for Social Science for Windows
(SPSS) 22.0 kullanilarak yapilmustir. Verilerin analizinde; aritmetik ortalama, sayi-yiizde,
normallik testi ve Spearman korelasyon testleri kullanilmistir. Sosyodemografik ozellikler
sayl, ylizde ve aritmetik ortalama kullanilarak; yorgunluk ve yasam kalitesi diizeyi aritmetik
ortalama kullanilarak; normallik testi sonucunda normal dagilim gdstermeyen veriler
oldugundan yorgunluk ve yasam kalitesi arasindaki iliski de Spearman korelasyon testi
kullanilarak degerlendirilmistir. Korelasyon giicii 0.05-0.30 diisiik veya 6nemsiz, 0.30-0.40
diistik orta, 0.40-0.60 orta, 0.60-0.70 iyi, 0.70-0.75 ¢ok iyi, 0.75-1.00 miikemmel korelasyon
olarak degerlendirilmistir (Hayran ve Hayran, 2011).
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3.10. Arastirmanin Sinirhliklari

Calismanin, bir liniversite hastanesinde yapilmis olmasi sonuglarin genellenebilirligi

acgisindan smirliliktir.

3.11. Arastirma Etigi

Aragtirmanin yapilacagi hastaneden 14.03.2017 tarihli 3698 sayili karar1 (EK6) ve
ayni kurumun Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06.04.2017 tarihli
1292 sayili kurul karariyla izin alinmistir (EK7) Ayrica arastirmaya alinacak hastalara
arastirma ile ilgili bilgi verilerek s6zlii onamlart alinmistir. Calismada kullanilan lgekler igin

gecerlik giivenirligini yapan 6l¢ek sahiplerinden izin alinmistir (EK4-EKS5).

3.12. Arastirma Biitcesi

Calismanin giderleri arastirmaci tarafindan karsilanmastir.
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4. BULGULAR

Atriyal Fibrilasyon tanis1 olan bireylerde yorgunluk ve yasam kalitesinin

degerlendirilmesini belirlemek amaciyla yapilan arastirmanin bulgular1 asagida verilmistir.

Tablo 3. Atriyal Fibrilasyonu Olan Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagihm
(n=72)

Ozellikler x+ss Min—Max
Yas 56.54 + 15.87 19-82
n %
Cinsiyet
Kadin 27 37.5
Erkek 45 62.5
Medeni Durum
Bekar 13 18.1
Evli 59 81.9
Egitim Durumu
Okuryazar degil 1 1.4
Okuryazar 13 18.1
[lkokul mezunu 15 20.8
Ortaokul mezunu 11 15.3
Lise mezunu 17 23.6
Fakiilte /Yiiksekokul mezunu 15 20.8
Meslek
Isci 9 12.5
Memur 11 15.3
Emekli 28 38.9
Serbest meslek 6 8.3
Ev hanim 18 25.0
Gelir durumu
Gelir giderden az 49 68.1
Gelir gidere denk 22 30.6
Gelir giderden fazla 1 1.4

Arastirma kapsamina alinan bireylerin yas ortalamasi 56.54 + 15.87°dir. Bireylerin
%62.5°1 erkek olup, %81.9’u evlidir. Egitim durumuna bakildiginda en yiiksek oranin %23.6
ile lise mezunlarinda oldugu goriilirken, %38.9’unun emekli oldugu gorilmektedir.
Bireylerin gelir durumu incelendiginde %68.1 ile gelir durumunun gider durumundan az

olarak bulunmustur (Tablo 3).
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Tablo 4. Atriyal Fibrilasyonu Olan Bireylerin Klinik Ozelliklerine iliskin Dagilimi

(n=72)
Ozellikler n %
Baska kronik hastali@in varhg
Kronik hastalig1 yok 53 73.6
Hipertansiyon 8 11.1
Diyabet 4 5.6
Hipertansiyon ve diyabet 7 9.7
AF tedavi sekli
flag tedavisi 41 56.9
Ilag tedavisi ve kardiyoversiyon 10 13.9
Ilag tedavisi ve ablasyon 19 26.4
Ilag tedavisi, kardiyoversiyon ve 2 2.8
ablasyon
Kullanilan ilaclar
Antiaritmik 24 33.3
Antihipertansif 5 6.9
Antikoagiilan 26 36.1
Antiaritmik ve antihipertansif 6 8.3
Antiaritmik ve antikoagiilan 2 2.8
Antihipertansif ve antikoagiilan 6 8.3
Antiaritmik, antihipertansif ve 1 1.4
antikoagiilan
Antiaritmik, antihipertansif, antikoagiilan 1 1.5
ve antidiyabetik
Antiaritmik ve antidiyabetik 1 1.4
X+ss Min-Max
AF tam siiresi (y1l) 7.16 + 4.86 1-22

Bireylerin %73.6’smin baska bir kronik hastalig1 olmayip, tedavi sekli incelendiginde

yalnizca ilag tedavisi alanlarin %56.9 ile en fazla orana sahip oldugu goriilmistir. AF’li

bireylerin kullandig1 ilaglara bakildiginda %36.1 ile en fazla antikoagiilan ilaglarin

kullanildig1 goriilmiistiir. Bireylerin tani siiresi 7.16 + 4.86 y1l olarak bulunmustur (Tablo 4).
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Tablo 5. Atriyal Fibrilasyonu Olan Bireylerin Kisa Yorgunluk Envanterinden Aldiklari

Puan Ortalamalari (n=72)

Kisa Yorgunluk Envanteri X+ss Min-Max
Genel Yorgunluk Diizeyi 7.11+1.35 4.30 —10.00
Giinliik Faaliyetlerin
Etkilenme Diizeyi 7.04 +1.60 3.80 —10.00
Global Kisa Yorgunluk 7.06 +1.45 4.10 -10.00
Envanteri

n %
Gecen hafta olagandisi
yorgunluk olma durumu
Evet 66 91.7
Hayir 6 8.3

AF’li bireylerin genel yorgunluk diizeyi ortalamalari 7.11 + 1.35 olup, ginlik

faaliyetlerin etkilenme diizeyi 7.04 + 1.60’tir. Global kisa yorgunluk envanteri ortalamasinin

7.06 + 1.45 oldugu belirlenmistir. Gegen hafta olagan dis1 yorgunluk yasama sorusuna evet

yanitin1 verenlerin oran1 %91.7 olarak bulunmustur (Tablo 5).
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Tablo 6. Atriyal Fibrilasyonu Olan Bireylerin Atriyal Fibrilasyon Siddet Skalasindan
Aldiklar1 Puan Ortalamalar1 (n=72)

Atriyal Fibrilasyon Siddet %tss Min-Max
Skalasi
Son bir yilda acile gitme 1.54+1.31 0.00 - 5.00
durumu
Son bir yilda hastaneye 1.76 +£1.30 0.00 -6.00
kaldirilma durumu
Son bir yilda doktora 454 +£1.45 1.00 - 6.00
gitme durumu
Kardiyoversiyon 0.19+0.43 0.00-2.00
uygulanma sayisi
AF Sikhgi 7.86 +1.62 1-10
AF Siiresi (y1l) 3.30+2.86 1.25-10
AF Ciddiyeti 7.86+1.15 4.50 - 10
Toplam AF Yiikii 19.02 £ 4.70 6.75 - 30
AF Semptom Ciddiyeti 18.93 +4.40 5-31

n %
Calismanin yapildig1 anda
ritim bozuklugu olma
durumu
Evet 21 29.2
Hayir 51 70.8
Kardiyoversiyon
uygulanma durumu
Evet 13 18.1
Hayir 59 81.9

AF’li bireylerin son bir yilda acile gitme ortalamasi 1.54 + 1.31 olup, son bir yilda
hastaneye kaldirilma ortalamasi1 1.76 + 1.30 ve Son bir yilda doktora gitme durumu 4.54 +
1.45 olarak bulunmustur. Kardiyoversiyon uygulanma sayisi ortalamasi 0.19 + 0.43’tiir.
Bireylerin AF siklig1 ortalamasmin 7.86 + 1.62, AF siiresi ortalamasinin 3.30 + 2.86, AF
ciddiyeti ortalamasinin 7.86 £+ 1.15 oldugu belirlenmistir. AF’li bireylerin toplam AF yiikii
puani ortalamasi 19.02 £ 4.70°tir. AF semptom ciddiyet puan1 ortalamast 18.93 + 4.40 olarak

bulunmustur. Calismanin yapildigi anda ritim bozuklugu olma durumuna bakildiginda
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%70,8’1 hayir yanmitim1 vermistir. Kardiyoversiyon uygulanma durumuna bakildiginda

%81,9’una kardiyoversiyon uygulanmadigi goriilmiistiir (Tablo 6).

Tablo 7. Atriyal Fibrilasyonu Olan Bireylerin Kisa Yorgunluk Envanteri Puanlari ile
Atriyal Fibrilasyon Siddet Skalas1 Puanlar1 Arasindaki fliski (n=72)

Atriyal Fibrilasyon Siddet Skalasi

. AF Sikhgi AF AF Siiresi | Toplam AF AF
Ozellikler Ciddiyeti Yiikii Semptom
Ciddiyet
Puani
r P r P r P r P r P

Genel Yorgunluk

0.262 0.026* 0.389 0.001* 0.108 0.368 0.330 0.005* 0.243 0.040*
Puam

Giinliik
Faaliyetlerden
Etkilenme Diizeyi

0.199 0.094 0.258 0.029* 0.134 0.262 0.256 0.030* | 0.154 0.197

Global Kisa

0.236 0.046* 0.314 0.007* 0.137 0.252 0.297 0.011* 0.185 0.119
Yorgunluk Puam

r: Korelasyon katsayisi, *p<0,05

Bireylerin genel yorgunluk puaniyla AF sikligi ve AF semptom ciddiyet puant
arasinda pozitif yonde diigiik diizeyde bir iligki vardir (p<0.05). AF sikligi ve AF semptom
ciddiyet puani arttikga genel yorgunluk puani artmaktadir. Genel yorgunluk puani ile AF
ciddiyeti ve toplam AF yiikii arasinda pozitif yonde diisiik orta diizeyde iliski vardir (p<0.05).
AF ciddiyeti ve toplam AF yiikii arttik¢a genel yorgunluk puani artmaktadir. Genel yorgunluk
puant ve AF siiresi arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin giinliik
faaliyetlerden etkilenme diizeyi ile AF ciddiyeti ve toplam AF yiikii arasinda pozitif yonde
diisiik diizeyde bir iligki bulunmustur (p<0.05). AF ciddiyeti ve toplam AF yiikii arttik¢a
giinliik faaliyetlerden etkilenme diizeyi artmaktadir. Giinliik faaliyetlerden etkilenme diizeyi
ile AF sikligi, AF siiresi ve AF semptom ciddiyet puani arasinda bir iliski bulunmamigtir
(p>0.05). Bireylerin global kisa yorgunluk puani ile AF siklig1 ve toplam AF yiikii arasinda
pozitif yonde diisiik bir iliski saptanmistir (p<0.05). AF siklig1 ve toplam AF yiikii arttikca
global kisa yorgunluk puani artmaktadir. Global kisa yorgunluk puam ile AF ciddiyeti
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arasinda pozitif yonde diisiikk orta diizeyde bir iliski bulunmustur (p<0.05). AF ciddiyeti
arttikca global kisa yorgunluk puani artmaktadir. Global kisa yorgunluk puami ile AF
semptom ciddiyeti ve AF siiresi arasinda bir iliski bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 7).
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5. TARTISMA

Calisma atriyal fibrilasyon tanist olan bireylerde, yorgunluk ve yasam Kalitesi
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir. Calisma sonucunda yorgunluk
diizeylerinin yiiksek, yasam Kalitelerinin diisiik oldugu belirlenmis ve yorgunluk ile yasam
kalitesi arasinda iliski oldugu bulunmustur. Calismanin sonuglar1 giincel literatiir
dogrultusunda asagidaki sekilde tartigilmistir.

Literattirde spesifik olarak yasam Kkalitesi ve yorgunluk arasindaki iliskiyi inceleyen ve
benzer yasam kalitesi 6lg¢egini kullanarak yapilan ¢alisma sayisi olduk¢a azdir. Bu nedenle
caligma, farkli oOlgek kullanilarak yasam Kkalitesinin ve yorgunlugun degerlendirildigi

calismalarla tartisilmistir.

5.1. Atriyal Fibrilasyonu Olan Hastalarin Yorgunluk Diizeyleri ile Tlgili Bulgularin
Incelenmesi

AF, kalp hizinda artis, kalbin pompalamasinda azalma ve kalp debisinde diismeye
neden olarak viicuttaki oksijenlenmeyi etkilemesi nedeniyle yorgunluga neden olmaktadir
(Ceyhan, 2012; Maggioni ve ark., 2005). Birgok kronik hastalikta ortaya ¢ikan yorgunluk,
kalp hastaliklar1 igerisinde goriilme siklig1 ve meydana getirdigi komplikasyonlar nedeniyle
AF’de de onemli bir bulgudur. Literatiir incelendiginde, AF ile ilgili komplikasyonlar
arasinda kalp fonksiyonlarinda azalmaya bagli yorgunluk ve aktivitelerde azalma olmaktadir
(ACC/AHA/ESC 2006 Kilavuzu; Ceyhan, 2012; Aliot ve ark., 2014; Eckhardt ve ark., 2014,
Tsai ve ark., 2013).

Calismada, atriyal fibrilasyonlu bireylerde yorgunluk diizeyi incelenmis, genel
yorgunluk diizeyi, gilinliik faaliyetlerin etkilenme diizeyi ve global kisa yorgunluk
envanterinden aldiklar1 puanlara gore yorgunlugun fazla diizeyde oldugu bulunmustur.
Calismaya katilan bireyler incelendiginde, gegen hafta olagan dis1 yorgunluk yasama sorusuna
bireylerin tamamina yakini evet yanitini vermistir.

Ulkemizde cesitli kronik hastaliklari olan hasta gruplarinda, yorgunluk ile ilgili bazi
caligmalar olmasina ragmen AF’li hastalarda yorgunlugun incelendigi sinirli ¢alismaya
ulagilmistir. Ceyhan’in (2012) AF’li bireylerde uygulanan akupres’in kalp ritmi ve hizina
etkisi ile yorgunluk arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismasinda miidahale ve plasebo

gruplarimin yorgunluk diizeyleri incelenmis, her iki grubunda yorgunluk diizeylerinin
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hastaneye kabul esnasinda oldukga yiiksek oldugu; ancak taburculuk oncesi anlamli derecede
diisiis gosterdigi gortilmiistiir. Bireylerin sikayetleri incelendiginde, yorgunlugun semptom
olarak daha fazla yasandigi; ancak yorgunlugun aktivitelere yansimasi soruldugunda daha
diisiik oldugu belirtilmistir (Ceyhan, 2012).

Yurtdisinda yapilan caligmalarda da AF’li hastalarda yorgunlugun en sik karsilasilan
semptomlar arasinda oldugu belirtilmistir (Hagens ve ark., 2004; Gleason ve ark., 2018;
Streur ve ark., 2017; Joyce, 2004). Yapilan bir kalitatif ¢calismada katilimcilarin gogunun AF
atag1 sirasinda yorgunluk yasadigini ve ataktan sonra birka¢ giin siirdiigiinii belirttikleri
saptanmistir (McCabe, Schumacher ve Barnason, 2011). Calismanin sonuglar literatiirle

benzerlik gostermektedir.

5.2. Atriyal Fibrilasyonu Olan Hastalarin Yasam Kalitesi ile Ilgili Bulgularmn
Incelenmesi

Calismada, bireylerin AF siklig1 ortalamasi1 7.86 + 1.62, AF siiresi ortalamasi 3.30 +
2.86, AF ciddiyeti ortalamasimin 7.86 = 1.15 oldugu belirlenmistir. AF’li bireylerin toplam
AF yiikli puani ortalamasi 19.02 + 4.70’tiir. AF semptom ciddiyet puani ortalamasi 18.93 +
4.40 olarak bulunmustur. AF’li bireylerin son bir yilda acile gitme ortalamas1 1.54 + 1.31
olup, son bir yilda hastaneye kaldirilma ortalamasi 1.76 + 1.30 ve Son bir yilda doktora gitme
durumu 4.54 + 1.45 olarak bulunmustur.

Tan ve arkadaslarinin (2018) atriyal fibrilasyonu olan Asyali bireylerde saglikla ilgili
yasam kalitesi, psikolojik sikinti ve semptom yiikiinlin incelendigi ¢aligmasinda AF yiiki
ortalamasi 7.06 + 5.72, AF semptom ciddiyet puani ortalamasi 4.75 + 4.47 olarak
belirlenmistir. AF’1i bireylerin son bir yilda acile gitme ortalamasi 0.40 + 1.14, son bir yilda
hastaneye kaldirilma ortalamasi 0.39 + 1.07 ve son bir yilda doktora gitme durumu 2.04 +
1.23 olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda toplam AF yiikiiniin ve semptom ciddiyetinin
daha fazla olmasinin nedeninin toplumlarin saglig1 algilayis bigimlerinin farkli olmasindan

kaynaklanabilecegi olarak diistiniilmektedir.

Yurtdisinda yapilan bir calismada, AF hastalarimin saglikli bireyler ve kalp
yetersizligi, MI oykiisii gibi olgularla karsilagtirildiginda yasam kalitesi Ol¢iitlerinin belirgin
derecede bozuldugu belirlenmistir (Dorian ve ark., 2000). Farkli yasam kalitesi 6lgekleri
kullanilarak yapilan caligmalarda da AF’li hastalarda yasam kalitesinin azaldigr bulunmustur

(Suman, Roy, Smith, Talajic ve ark., 2013; Randolph, Simon, Thomas, Allen ve ark. 2016).
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Thrall ve ark’nin (2007) yaptig1 calismada AF’li olgularda depresyon ve anksiyete gelistigi,
bunun altinc1 ay ve sonrasinda yagsam kalitesini de olumsuz etkiledigi bulunmustur. Sandhu ve
ark’nin (2017) calismasinda normal saglikli olgular ve atriyal fibrilasyonlu bireyler
karsilastirilmis ve AF’li bireylerde daha fazla duygusal problem gerceklestigi belirtilmistir.
Jeong ve ark’nin (2014) yaptig1 calismada AF’li kadinlarda yasam kalitesinin daha diisiik
oldugu; ancak altta yatan kronik hastaliklarin yasam kalitesi puaninda fark olusturmadigi
belirtilmistir. Ong ve ark’nin (2006) yaptig1 calismada AF hastas1 kadinlarda fiziksel yasam
kalitesi puan1 daha diisiik ¢ikarken, erkeklerde zihinsel yasam kalitesi puaninin daha diisiik
ciktig1 belirtilmistir. Sang ve ark’nin (2013) ¢alismasinda AF’si olan hastalarda antiaritmik
ila¢ tedavisi ya da ablasyon tedavisi uygulananlarda yasam kalitesi karsilagtirilmis ve fiziksel
ve mental yasam kalitesi her iki grupta da diisiik bulunmus olup ablasyon tedavisinin yasam
kalitesini iyilestirmede etkili oldugu belirtilmistir. Esfahani ve ark’nin (2018) 50 AF’li
bireyde yaptiklar1 ¢calismasinda yasam kalitesinin diisiik bulundugu; ama rutin bakimin yani

sira yapilan bakim planlariyla yagam kalitesinin arttig1 belirtilmistir.

Ulkemizde AF’li bireylerde yapilan bir ¢aligmada yasam kalitesi SF-36 yasam kalitesi
Olcegi kullanilarak degerlendirilmis ve yasam kalitesinin azaldigi bulunmustur (Karakus,
2014). Giines’in atriyal fibrilasyonun yasam kalitesi lizerine etkisi anketi’nin gegerlik ve
giivenirlik caligmasinda, arastirmaya katilan bireylerin AF’ye bagli olarak yasam kalitelerinin
olumsuz etkilendigi saptanmistir. Olgegin alt boyutlar1 diizeyinde ise o6zellikle giinliik
etkinlikler ve belirtiler alt boyutlarinda yasam kalitesinin ciddi diizeyde etkilendigi
belirtilmistir (Giines, 2019). AF’li hastalarda yapilan kalitatif bir ¢alismada hastalarin, sosyal
yasamlarinda ve gilinliikk yasam aktivitelerinde kisitlanma oldugu belirtilmistir (Altiok ve ark.

2015).

Caligmamizda AF’li bireylerin toplam AF yiikii, AF ciddiyeti ve semptom ciddiyet
puaninin yiiksek olmasi literatiirii desteklemektedir. Bu sonuglar AF ataklarinin sik ve siddetli
oldugunu ve semptomlardan etkilenme diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir. AF’li
hastalarda yasam kalitesi, nefes darligi, carpinti, gégiiste rahatsizlik hissi ve yorgunluk gibi
semptomlarla 6nemli derecede etkilenmektedir. Hastalar carpintilan tetikleyecegi korkusuyla
egzersiz, giic sarfetme, merdiven ¢ikma, cinsel aktiviteden kaginabilir. Bu sinirlamalar AF’1i

hastalar1 sosyal yasamdan uzaklagtirabilir ve yasamlarindan aldiklart memnuniyeti azaltabilir.
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5.3. Atriyal Fibrilasyonu Olan Hastalarin Yorgunluk Diizeyleri ve Yasam Kalitesi
Arasidaki fliskinin incelenmesi

Calismada bireylerin genel yorgunluk puani ile AF sikligi, AF semptom ciddiyeti, AF
ciddiyeti ve toplam AF yiikii arasinda pozitif yonde iliski oldugu saptanmustir (p<0.05).
Bireylerin giinlik faaliyetlerden etkilenme diizeyi ile AF ciddiyeti ve toplam AF yiiki
arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur (p<0.05). Giinliik faaliyetlerden etkilenme
diizeyi ile AF sikligi, AF siiresi ve AF semptom ciddiyeti arasinda bir iliski bulunmamustir
(p>0.05). AF siddeti arttiginda bireyler yorgunluk yasamakta ve giinliik faaliyetlerden
etkilenmekte bu durum AF yiikiinii arttirmaktadir. Global kisa yorgunluk puani ile AF siklig1,
toplam AF yiikii ve AF ciddiyeti arasinda pozitif yonde iliski saptanmistir (p<0.05). Global
kisa yorgunluk puani ile AF semptom ciddiyeti ve AF siiresi arasinda bir iliski saptanmamistir
(p>0.05). Freeman ve arkadaslarinin (2015) AF vyiikii ile yasam kalitesini inceledikleri
calismada AF semptomlar1 arttik¢a yasam kalitesinin azaldigi bulunmustur. Ayni ¢alismada
semptomlar arasinda yorgunlugun ilk {i¢ sirada yer aldigi belirtilmistir. AF’li hastalarda farkl
bir Olcek ile yasam kalitesinin incelendigi bir calismada, yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi bunun yani sira dlgekten yiiksek puan alanlarin yorgunluk, dispne, gogiiste sikisma
gibi semptomlar1 daha fazla soyledikleri belirtilmistir (Randolph ve ark. 2016). Atriyal
fibrilasyonun yaslhilarin enstriimental giinliik yasam aktivitelerini etkileme diizeyine bakilan
bir ¢aligmada, AF olan grupta siniis ritminde olan gruba gore enstriimental giinlik yasam
aktivitelerinin anlamli diizeyde olumsuz etkilendigi bulunmustur (Yavuz, Fidan ve Yavuz,
2011). Paquette ve ark’nin (2000) calismasinda da AF’li kadinlarda erkeklere gore fiziksel
islev ve fonksiyonel kapasite daha kotii etkilenirken semptom yiikiiniin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Dabrowski ve ark. (2010) yaptiklar1 calismada AF’li hastalarin saglikl kisilerle
karsilagtirildiginda enerji diizeylerinin daha diisiik oldugu, aktivite siirliliginin daha fazla
oldugu ve yasam kalitelerini 6nemli derecede etkiledigi bulunmustur.

Calismamiz literatiirle benzerlik gostermektedir. Calismanin sonucuna gore AF
ataklariin sik oldugu, semptomlarin siddetli ve semptomlardan etkilenme diizeyinin yiiksek
oldugu ve bunlarin yorgunlukla iliskili oldugu sdylenebilir. Yiiksek kalp hizi, nefes darligi,
hareket giicliigii ve egzersiz kapasitesinin etkilenmesi gibi nedenlerden dolay:r hastalar
yorgunluk yasamakta buna bagli olarak yasam kalitesi de etkilenmektedir. Calismada
yorgunluk ve yasam kalitesi arasindaki iligkinin diisiik diizeyde olmasi yasam kalitesinin

yorgunluk disinda diger semptomlar ve faktorlerle iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Atriyal fibrilasyon tanisi olan bireylerde, yorgunluk ve yasam kalitesi arasindaki

iliskiyi incelemek amaciyla tanimlayici, kesitsel ve korelasyonel olarak yapilan bu ¢alismada;

v

v

v

AF’li bireylerin genel yorgunluk, giinliik faaliyetlerin etkilenme diizeyi ve global kisa

yorgunluk envanteri ortalamasinin yiiksek oldugu,

Bireylerin AF siklig1, AF siiresi, AF ciddiyeti, semptom ciddiyeti ve toplam AF yiikii

puani ortalamasinin yiiksek oldugu, dolayisiyla yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi,

Yorgunlugun yasam kalitesi ile iliskili oldugu belirlenmistir.

Tiim bu sonuclar ve literatiir dogrultusunda oneriler;

v

NN

AF’li hastalarda yorgunlugun sistematik olarak degerlendirilmesi ve bakim
protokoliiniin olusturulmasi,

Hemsirelerin AF’li hastalar izlemesi, yorgunlugun nedenleri ve nasil basedebilecegi
konusunda egitim vermesi ve danismanlik hizmetlerinin olusturulmast,

Literatiirde AF’li hastalarda yapilan ¢aligma sayis1 az oldugu i¢in daha kapsamli ve
birey sayisi daha fazla olan ¢alismalarin yapilmasi,

AF’1i hastalarda yasam kalitesi ve yorgunlugu etkileyen diger faktorlerin incelenmesi,
AF’li hastalarda yorgunlugu inceleyen niteliksel ¢alismalar yapilmasi,

Multidisipliner ekip ¢alismalarinin yapilmasi,

Uzun izlem ¢aligmalarinin yapilmasi,

Yorgunlugu azaltmak ve yasam kalitesini arttirmak igin girisimsel ¢aligmalar

yapilmasi Onerilebilir.
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8. EKLER

EK-1. Sosyo-Demografik ve Tibbi Ozellikler Formu

Sosyo-Demografik ve Tibbi Ozellikler Formu

Sayin hastamiz,

Bu arastirma Atriyal Fibrilasyonu olan bireylerin yorgunluk ve yasam Kkalitesi
arasindaki iliskiyi arastirmak icin planlanmistir. Arastirmaya katilmak goniilliiliik

esasina dayanmaktadir. Bu arastirmada yer aldigimz siirece verdiginiz bilgiler

kesinlikle gizli kalacaktir. Verdiginiz bilgiler yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yaymn ve raporda kullanilirken bu yayinda
isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek sizlere ulasilmayacaktir. Katkiniz icin

tesekkiir ederim.

DENiZ OZDEL

Tarih:

Anket no:

1) Kac¢ Yasindasimiz?.........ccccoeeuneee

2) Cinsiyetiniz?

1.Kadin 2. Erkek

3) Medeni durumunuz nedir?

1. Bekar 2. Evli

4) Egitim durumu nedir?

1.0kuryazar degil ~ 2.Okuryazar 3. Ilkokul mezunu  4.Ortaokul mezunu
5.Lise mezunu 6.Fakiilte / Yiiksekokul mezunu
5) Ne is yapiyorsunuz?

1.Is¢ci 2. Memur 3.Emekli 4. Serbest meslek 5. Ev hanimi 6. Diger...

6) Gelir durumunuz gider durumunuza gore nasil?

1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir giderden fazla
7) AF tani siireniz?................
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8) AF’de tedavi sekliniz nedir?

1. Ilag tedavisi 2. Kardiyoversiyon 3. Ablasyon 4. Diger...

9) Atriyal Fibrilasyon disinda baska bir kronik hastahiginiz var n?
1. Evet 2. Hayir

10) 9. Sorunun cevabi cevab1 “EVET ¢’ ise hangi hastaliga sahipsiniz?............

11) Siirekli kullandiginiz ilaclar nelerdir?...............
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EK-2. Kisa Yorgunluk Envanteri

Yasamimiz boyunca, cogumuzun asin yorgunluk veya bitkinlik hissettigimiz zamanlar olmustur.
Gecen hafta icerisinde, her zamankinden farkh(olagan disi)yorgunluk yada halsizlik hissettiniz mi?

Evet / Hayir

(Asagida yorgunlugunuzun siddetini belirlemek icin puanlama yapilmustir.0 = Yorgunluk yok,10
=Hayal edebildiginiz en siddetli yorgunluk olarak tammlanmaktadir.)

1.Liitfen, su anda yasachginiz yorgunluk (halsizlik, bitkinlik) diizeyini en iyi tammlayan numarayi
yuvarlak igine alniz.

01 2 3 4 6 7 8 9 10

L

2 Litfen, son 24 saat icinde yasadigimiz genel yorgunluk dizeyini en iyi tammlayan numaray:
yuvarlak igine alniz.

01 2 3 4 6 7 8 9 10

1

3.Litfen, son 24 saat icinde yasadigzimiz en kitii yorgunluk diizeyini en iyi tammlayan numaray:
yuvarlak icine alniz.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4.Son 24 saat icinde, yorgunluk nedeni ile asagzida belirtilen faaliyetlerinizin ne derece etkilendigini
numaralar yuvarlak icine alarak belirtiniz.(0 = Yasantinizi engellememekte, 10 = Yasantimn
tamamen engellemekie)

A.Genel aktiviteniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B.Ruh haliniz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

C.Ylirime beceriniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
D.Normal cahsmamz(ev disindaki is ve giinliik ev isleri)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
E.Diger kisilerle iliskileriniz

0 1 2 3 4 10

n
=P
-1
=]
k=l

F.Yasama sevinciniz

0 1 2 3 4 10

n
=P
-1
=]
k=l
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EK-3. Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti Olcegi
Toronto Universitesi Atriyal Fibrilasyon Siddeti Olcegi

Hastanin adi soyadu: Hasta no:
Tarih:

Bolim A

Lutfen asagidaki sorulari olabildigince dogru yanitlayiniz.

1. Cinsiyet: O Erkek O Kadin

2. Dogum tarihi:

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

O Evet
O Hayir
O Bilmiyorum

4. Su andaki hayatiniz hakkinda neler hissediyorsunuz?

Olabileceginin en kétisi Olabileceginin en iyisi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

O Surekli

O Gunde iki kereden fazla

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

O Haftada 2-3 kere

O Yaklas ik olarak haftada bir kere
O Yaklas ik olarak ayda iki kere

O Yaklasik olarak ayda bir kere

O Yaklasik olarak yilda 2-4 kez

O Yaklas ik olarak yilda bir kez

O Yilda birden az

O Duizensiz kalp ritmim hi¢ olmadi

6. Duzensiz kalp ritmi ataklari ortalama ne kadar stryor?

O Surekli

O Birka¢ giin veya daha fazla

O Butln gin

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

O 30-45 dakika

O 30 dakikadan kisa

O Birkag dakikla

O Duzensiz kalp ritmim hi¢ olmadi
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7. En son diizensiz kalp ritmi ataginiz ne kadar siddetliydi?

Hic siddetli degildi Son derece siddetliydi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Ik diizensiz kalp ritmi ataginiz ne kadar siddetliydi?

Hi¢ siddetli degildi Son derece siddetliydi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

BOLUM B
9. Size hi¢ kardiyoversiyon uygulandi mi (yani sizi uyutup elektrosok uyguladilar mi)?
O Evet

O Hayrr
Evetise, ka¢ kere?

10. Son bir yil icinde dlizensiz kalp ritmi nedeniyle kag kez acil servise gittiniz?

0000000
O RWN-=2O

kereden fazla: kere

11. Son bir yil icinde dlizensiz kalp ritmi nedeniyle kac kez hastaneye kaldirildiniz?

0000000
GO RWN 2O

kereden fazla: kere

12. Son bir yil iginde dlizensiz kalp ritmi nedeniyle kag kez doktora basvurdunuz?

0000000
GO RWN—=O

kereden fazla: kere
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BOLUM C
Asagidaki sikayetlerin son 4 hafta icinde size ne kadar rahatsizlik verdigini (verdilerse) litfen belirtin.
Sikayetlerinizi en iyi tarif eden cevabi isaretleyin.

1. Kalp Garpintisi:
Son 4 hafta icinde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

Son 4 hafta icinde Cok az Hafif Biraz Cok Cok fazla
bayle bir sikayetim olmadi
0 | 2 3 4 5

2. istirahat ederken nefes darlig::
Son 4 hafta iginde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

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

3. Fiziksel aktivite sirasinda nefes darlig::
Son 4 hafta iginde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

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

4. Hareket giigliigii (hafif fiziksel aktivite ile gabuk yorulma):
Son 4 hafta iginde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

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

5. istirahat sirasinda da yorgunluk hissi:
Son 4 hafta iginde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

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

6. Bas donmesi /sersemlik hissi:
Son 4 hafta iginde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

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

7. Gogis agnsi veya gogiiste basing hissi:
Son 4 hafta iginde bu sikayet sizi ne siklikla rahatsiz etti?

Son 4 hafta icinde Cok az Hafif Biraz Cok Cok fazla
bdyle bir sikayetim olmadi

0 1 2
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EK-4. Olgek izni
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Kime: sezcinar@hatmallcom

Kom: Yokcek sanster dlekizin

Sayi Sezgi CINAR,

Ben Denz ZDEL ZMIR DOKUZ EVLOL ONVERSITESI St il Entici I Hstellan Hemseligine yChsek s vapmelgay, FRSATIVAKALA )
Teimde i ve arkedaglarman Tirkge gecerlc ve glvenirtligin vaptigniz Kisa Yorgunluk Formunu izninicle kullanmak itiyorum, v

Tacebhiir adiunrim <avollanmla p
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EK-5. Olgek izni
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Saylr
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EK-7. D.E.U Etik Kurul Karan

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Konu: Karar hk. 07.04.2017
Sayi: |29

Sayin Dog.Dr.Hatice MERT,

Kurulumuz tarafindan 06.04.2017 tarih ve 3213-GOA protokol numarali 2017/07-07 karar numarasi ile
goriigtilen “Atriyal Fibrilasyon Tamis1 Olan Bireylerde Yorgunluk ve Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi” konulu arastirmaniza iliskin Kurulumuz karari ekte sunulmustur.

i T

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Baskan

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Yerleskesi Inciralti 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243  Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI _
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU ]
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgi 2. Kat Inciralti-iZMIiR
TELEFON 0232412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 3213-GOA
UZMANLIK TEZI (] AKADEMIK AMACLI [
ARASTIRMA
ARASTIRMANIN ACIK ADI Atriyal Fibrilasyon Tams: Olan Bireylerde Yorgunluk ve Yasam
Kalitesinin Degerlendirilmesi
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
gg‘fg g,léllii SORUMLU ARASTIRMACI | Dog.Dr.Hatice MERT
UNVANI/ADI/SOYADI ve Hemsirelik Fakiiltesi
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCISI VE ADRESI _
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [X] COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi ;’ exsiyon Dili
umarasi
ARASTIRMA - S ,
PROTOKOLU Meveut Tirkge [X]  ingilizee (]  Diger |
DEGERLENDIRILEN ABAST]RMA iLE ILGILI i O .
i R LITERATUR Meveut Tirkge [ ingilizce [ Diger (]
BILGILENDIRILMIS .
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge [XI  ingilizee (]  Diger 5
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tirkge [ Ingilizee O Diger[

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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KARAR BILGILERI

Karar No:2017/07-07

Tarih:06.04.2017

Dog.Dr.Hatice MERT’i
ve Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontem
caligmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

1 sorumlusu oldugu “Atriyal Fibrilasyon Tamsi Olan Bireylerde Yorgunluk
» isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili
leri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan

ETiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

\

ETiK KURUL UYELERI
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu wi A‘rz'lstl.r.ma_lle imza
yet 1liskili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi —
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadn | E J |H
(Bagkan) . ,) Ce —C
Prof.Dr.§.Reyhan 3
UCKU Halk Saghg ]SD;EIIJ‘ T‘X f)ak”““‘ Halk | pogm |EO |HK L N
(Bagkan Yardimcisi) nC 7
3 DEU Tip Fakiiltesi Kalp !
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar s i
e Damar Cerrahisi Anabilim | Erkek | E O |HX &
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi i | o N&%d\
Prof.Dr.Seving —— DEU Tip Fakiiltesi Ig /),. "
ERASLAN Bl Rosalican Anabilin, Danr | K24 |EO) (HB | (4
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan S 2 - : A 5 12 y
OZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji Il\)/I;lliroblyolop Anabilim %adm | BT H @ \( \O/\Okd\
.. ; hl -
Prof.Dr.Miige : = DEU Tip Fakiiltesi
KIRAY Hizyolojl Pizgololi Anabitim Daly | T | B O |uk
DEU Tip Fakiiltesi S
Prof.Dr.Sevda . o5 % 2
. Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadn |[EJ |HKX % k \
OZRARDESLER Reanimasyon A.D. N A A UAAA
Prof.Dr.Siilen 2z DEU Tip Fakilltesi O~ onr
SARIOGLU Putelly Tibbi Patoloji A.D Kadm | E[] | HDJ /f//(é
Fizik Tedavi ve DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Bilge KARA Rehabilitasyon Rehabilitasyon Yiiksek Kadm |E[] |H X ‘Cc;__&'\\ é ]
ey Okulu (= S
Dog.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakiiltesi Tibbi < b ] / g / /
KIZILDAG Genetik Bisolefi veGatercAD | Dok | B O (H ) u 2/ /7
: DEU Tip Fakilltesi Tibbi ’
Dog.Dr.M.Aylin , = % o J
ARICI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadm |E[] |HE L /L /kg Ll[7
Pediatrik 3
B oo DEU Tip Fakiiltesi Cocuk i
Dog.Dr.Ayhan Endokrinoloji ve -
ABACI Metibolizti Saghgi ve Hastaliklar Etkek |E[J] |HKX
Anabilim Dali |
Hastaliklari
Cocuk Saghg: ve DEU Hemsirelik Fakiiltesi 4
Dog.Dr.Murat Hastaliklar Cocuk Saghg: ve :
BEKTAS Hemgireligi Gkl Henieiiy | B0 | B O [ H’f \\
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik
BILGIN Hukuk AD Erkek |[E(] |HK \C !) \ R
Mehmet Erhan ; A [
o Saglik mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi < »
QBT olmayan itye idari Mali Isler Erkek | EQ] | HIX e\ LLA/ (

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK-8. Ozgecmis

Higise! Bilgiler
iletigi Bilgiteri
Kimlik Numarast
Drogrom Tariby
letigim Adresi
Telefon

E-pasta

Web Adresi

Egitim Bilgileri

Deneyim / Isyer Bilgileri

Yabant: Dl Biigileri

DENIZ OZDEL

TRABIBELTLG

24/01/1390

nurse_deniz_1%90@hotmail.com

071 Byl 2000 - 07 Hazirar 20713 (% yi 10 ay)
i BURDUR MEMMET ARIF ERSOY UNIWVERSITES],

ns, Anadal/Nermal
TORKIYE
SAGLEC BItIVLER] FAROLTESE, HEM S

K BELONY

01 Exim 2613 - Su Anda (5 yik 8 2y) [Tam Zamanh)
HEMSIRE. GGRETIM GOREVLISE nowuz EyLUL UMVERSITEST DUKUZ EYLIL
UNIVERSITES] HASTANES) SASLIK LYGULAMA VE ARASTIRMA MERKZZ

INGILIZCE {Okurna: Orta, Yazma: Orta, Kohugrna Oria)

Sayfa 172
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