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I1l. SIMGE VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesilk Devletleri

AKTIF W: Atriyal fibrilasyon Vaskiiler Olaylarmm Onlenmesinde Irbesartan ile
Klopidogrel ¢aligmasi.

AF: Atriyal Fibrilasyon

AFL: Atriyal Flutter

AHA: Amerika Kalp Toplulugu(American Heart Association)
AHRE: Atrial High, Rate Epizode

AVERROES: AF Hastalarinda VKA Tedavisinin Basarisiz Oldugu Durumlarda

Inmeyi Onlemek I¢in Apixaban ve Asetilsalisilik Asit denemesi.
BNP: B tipi natritiretik peptid

DOAK: Direkt Oral Antikoagiilan

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

EK: Elektrokardiyografi

ESC: Avrupa Kardiyoloji Toplulugu(Europian Society of Cardiology)
HT: Hipertansiyon

ICD: Implate Kardiyak Defibrilator

KAH: Koroner Arter Hastlig1

KBH: Kronik Bobrek Yetmezligi

KOAMH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1

MI: Miyokart Enfarktiisii

OAK: Oral Antikoagiilan

OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu



SCAF: Subklinik Atrial Fibrilasyon
VKIi: Viicut Kitle Indeksi

VKA: Vitamin K Antagonistleri

VI



IV. TABLO LIiSTESI

Tablo 2-1: CHA2DS2-VA risk skorlamasi
Tablo 2-2: Dogrudan oral antikoagiilan(DOAK)tedavisi i¢in dnerilen dozlar
Tablo 2-3: AF’ de kalp hiz1 kontrolii yontemi.

Tablo2-4: Altin standart olarak 12 derivasyonlu EKG'yi dikkate alarak ¢esitli AF
tarama araclarmin Sensitivite ve Spesifitesi

Tablo2-5: AF Tarama Araglari

Tablo4-1:Katilimcilarin sosyo-demografik verileri

Tablo4-2: Katilimcilarin yaslar

Tablo4-3: Cinsiyete gore sosyodemografik ve aligkanlik dagilimi
Tablo4-4: Cinsiyetlerine gore sigara ve alkol kullanma 6zellikleri
Tablo4-5: Goniilliilerin sorgulanan kronik hastaliklari

Tablo4-6: Cinsiyete gore komorbid hastaliklarin dagilimi.

Tablo4-7: AF(Tanili-Tanisiz)li Hasta Sayist

Tablo4-8: AF ile iliskili sosyodemografik ve yasam tarzi degiskenleri
Tablo4-9: A.F Tanis1 almis bireylerde eslikeden kronik hastaliklarin dagilimi
Tablo4-10:Atriya Ifibrilasyon ve incelenen kronikhastaliklarin iliskisi.

Tablo4-11:AF 6zelligiyle hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri ve aligkanliklarinin
karsilastirilmasi

Tablo4-12:Tanili ve yeni tanili AF hastalarinda komorbiditeler
Tablo4-13: AF tanililarin CHA2DS:VASc degerleri
Tablo4-14:Cinsiyete géore CHA2DS.VA skoru
Tablo4-15:AF’li bireylerde OAK endikasyonu
Tablo4-16:0AK endikasyonu ve kullanim durumu

Tablo4-17:0AK endikasyonu olanlarin sosyodemografik verilerinin karsilastiriimasi

Vil



V. SEKIL LISTESI

Sekil 2-1: EKG de AF.

Sekil 4-1: Orneklem Akis Semast

Sekil 4-2:Cinsiyete gore Atriyal fibrilasyon ve tanisiz atriyal fibrilasyon sikligz.

Sekil 4-3:Atriyal fibrilasyonlu goniilliilerin hesaplanan CHA2DS2VA skorlarmin

dagilima.

Sekil 4-4:AF sikligi, tanisiz AF olgularinin orani, AF’li bireylerde antikoagiilan tedavi
endikasyonu bulunanlarin orani ile bu bireyler arasinda antikoagiilan tedavi kullanim

siklig1.

Vil



VI. OZET

Amac: Aile Hekimligi’ne basvuran hastalarda firsat¢i EKG taramasi yapilarak atriyal
fibrilasyon (AF) sikliginin belirlenmesi. AF tanisi konmus ve heniiz tanis1 konmamis
hastalarin tespiti. AF ile baglantili olabilecek ek hastaliklarin incelenmesi. Inmeye karsi
yiiksek risk tagiyan Atriyal fibrilasyon hastalarin risk skorunun hesaplanip antikoagiilan

tedavi alip almadiklarinin arastirilmast amaglanmaktadir.

Gerec ve Yontem: Mecitozii Aile Sagligi Merkezi’ne kayith 2563 kisilik 65 yas ve
tizeri geriatrik hasta popiilasyonunu temsil edecek Orneklem biiyiikligii, Epi-info
v7.2.6.0 programi kullanilarak hesaplanmis ve minimum 558 kisi olarak belirlenmistir.
Ancak calismamizin bolgemizdeki AF prevelansini daha iyi yansitmasi i¢in bir yillik
slire icinde ASM’mize basvuran ve ¢alismamiza Katilima onay veren 65 yas ve isti
1161 kisi dahil edilmistir. Goniillillere Sosyodemografik ve Ek kronik hastaliklari-
Komorbitelerini  igeren veri formu doldurulmus. AF taramasi EKG ile

gerceklestirilmistir. inme riski, CHA2DS2VA skoru kullanilarak hesaplanmistir.

Bulgular: Arastirmada, 65 yas ve lzeri bireylerde AF prevalanst %11,8 olarak
belirlenmistir. Cinsiyet bazinda yapilan degerlendirmede, kadinlarda AF oran1 %14 iken
erkeklerde bu oran %10,1 olarak tespit edilmistir. Tan1 konmus AF olgular1 arasinda
bireylerin %16,79’{inlin daha 6nce AF tanisi almadigi ve tanisiz olduklari anlagilmistir.
Genel calisma grubunda ise 65 yas iizeri bireylerde tanisiz AF oram1 %2 diizeyindedir.
AF tanisi olan katilimcilar arasinda en yaygin eslik eden hastaliklar; %99,27 ile
hipertansiyon, %89 koroner arter hastalig1,%73 hiperlipidemi,%67,9 obezite,%57
vaskiiler hastaliklar, %48,2 kalp yetmezligi ve %40,87 diyabet olarak saptanmustir.
Inme riski agisindan degerlendirildiginde, AF tanis1 bulunan bireylerin %99,27’sinde
antikoagiilan tedavi gerekliligi belirlenmistir. CHA2DS>-VA skorlamasina gore yapilan
risk analizinde ortalama skor 4,19+1,5, medyan skor ise 4 olarak hesaplanmistir. Tanis1
bilinen AF’li hastalarin %99,1°i yiiksek inme riski grubuna dahil edilmekte olup, bu
bireylerin %84,95 nin antikoagiilan tedavi kullandig1 goriilmiistiir. Ote yandan, tiim
calisma popiilasyonu igerisinde antikoagiilasyon tedavisine gereksinimi oldugu

belirlenen bireylerin %29,41’nin bu tedaviyi almadig1 saptanmistir. Bu durum, genel



popiilasyonda tedavi almas1 gerekirken antikoagiilan kullanmayan birey oraninin %3,44

oldugunu ortaya koymaktadir.

Sonu¢: Calismada elde edilen veriler, AF prevalansi, tan1 almamis AF orami ve
antikoagiilan tedavi endikasyonu bulunmasina ragmen tedavi edilmeyen bireylerin
oraninin, uluslararas1 literatiirde bildirilen oranlardan daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, AF birinci basamak saglik hizmetlerinde taranmasinin
Oonemine giiglii bir sekilde isaret etmektedir. Birinci basamakta yiiriitiilecek etkin tarama
programlar1 sayesinde, tanisiz ve tedavisiz kalan AF vakalar1 belirlenerek uygun
tedaviye yonlendirilebilir ve bu sayede iskemik inme gibi ciddi komplikasyonlarin

Ontine gegilebilir.

Anahtar Kelimeler: inme olasihgl, prevelans, tamh AF, tam almams AF,

antikuagulan tedavisi, geriatrik hastalar



VIl.  ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to determine the prevalence of atrial fibrillation (AF)
through opportunistic ECG screening among patients presenting to Family Medicine
clinics. The study also seeks to identify both previously diagnosed and undiagnosed
cases of AF, examine comorbid conditions potentially associated with AF, and assess
whether patients with AF who are at high risk of stroke based on calculated risk scores

are receiving appropriate anticoagulant therapy.

Materials and Methods: The sample size representing the geriatric patient population
aged 65 and over, registered at Mecitézii Family Health Center, consisting of 2533
individuals, was calculated using Epi-info v7.2.6.0 software , and the minimum sample
size was determined to be 558. However, to better reflect the prevalence of AF in our
region, a total of 1161 individuals aged 65 and over, who visited our Family Health
Center within one year and consented to participate in the study, were included.
Volunteers were asked to complete a data form that included sociodemographic
information and comorbidities. AF screening was conducted using an ECG. The risk of
stroke was calculated using the CHA2DS2VA score.

Results: In our study, the prevalence of atrial fibrillation (AF) among individuals aged
65 years and older was determined to be 11,8%. When analyzed by gender, the
prevalence of AF was found to be 14% in women and 10,1 % in men. Among the
individuals diagnosed with AF, 16,79% had not previously been diagnosed, indicating
they were undiagnosed cases. In the overall study population, the rate of undiagnosed
AF among individuals aged 65 and older was 2%. Among participants with a confirmed
diagnosis of AF, the most common comorbidities were hypertension (99,27%),
coronary artery disease (89%), hyperlipidemia (73%), obesity (67,9 %), vascular disease
(57%), heart failure (48,2%), and diabetes mellitus (40,87%). In terms of stroke risk,
99,27% of individuals with AF were found to have an indication for anticoagulant
therapy. According to the CHA2DS:-V A scoring system, the mean stroke risk score was
4,19 £ 1,5, and the median score was calculated as 4. Among patients with a known

diagnosis of AF, 99.1 % were classified in the high-risk group for stroke, and 84.95% of

Xl



these individuals were receiving anticoagulant therapy. However, within the overall
study population, 29.41% of individuals who were eligible for anticoagulation were not
receiving treatment. This indicates that 3.44% of the general population consisted of

individuals who required but were not receiving anticoagulant therapy.

Conclusion: The data obtained in our study indicate that the prevalence of atrial
fibrillation (AF), the rate of undiagnosed AF, and the proportion of individuals who are
not receiving anticoagulant therapy despite having an indication are higher than those
reported in the international literature. These findings strongly highlight the importance
of AF screening in primary healthcare settings. Through effective screening programs
implemented at the primary care level, undiagnosed and untreated AF cases can be
identified and directed to appropriate treatment, thereby preventing serious

complications such as ischemic stroke.

Keywords:  Stroke probability, Prevalence, Diagnosedatrialfibrillation,

Undiagnosed atrial fibrillation, Anticoagulant therapy, Geriatric patient
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1. GIRiS VE AMAC

Diinya g¢apinda klinikte en sik goriilen aritmi olan Atriyal Fibrilasyon(AF),
diizensiz atriyal elektiriksel aktivite, etkisiz atriyum kasilmasi ve diizensiz nabiz ile
karakterize supraventrikiiler bir tasiaritmidir. R-R araliklariin diizensiz olmasi ve
belirgin P dalgalarinin  bulunmamasi  karakteristik ~ Elektrokardiyografi(EKG)
bulgusudur(1). Yaslanan niifus, eslik eden kronik hastalik yiikii, saglik sisteminde artan
farkindalik ve tespit icin gelistirilen yeni teknolojiler nedeniyle AF'nin yaygimliginin
ontimiizdeki yillarda iki katina ¢ikmasi beklenmektedir(2). AF, hem bireyler hem de
saglik sistemleri iizerinde 6nemli bir yiik olusturmakta, bu durum mekanizmalarinin
anlasilmasi, dogal seyrinin izlenmesi ve etkili tedavi yontemlerinin gelistirilmesi igin

onemli arastirma ¢abalarini tesvik etmektedir (2,3).

AF, her hastada farkli etkiler gostermekle birlikte, ciddi morbidite ve mortalite
riski tagimaktadir. AF'li hastalarda semptomlar yasam kalitesini diisiirmekte, artmis
inme riski ve kalp yetmezligi gibi sonuglarda komplikasyonlara yol agmaktadir(3).
Ayrica, subklinik serebral hasar, vaskiiler demans ve diger organlara tromboembolizm
gibi gesitli olaylarda AF ile iliskilidir(4).Iskemik inmelerin iigte birinden sorumlu olan
AF, ozellikle ileri yas, erkek hasta, HT, DM, kapak hastaligi, kalp yetmezligi ve kroner
arter hastalig1 gibi risk faktorlerini tagiyan hastalarda daha sik goriilmektedir(5).

Roterdam ¢alismasida AF sikligi tiim popiilasyonda %5,5 dir. Bu oran 55 ila 59
yas araliginda %0,7, 60 ila 64 yas araliginda %3,3, 65 ila 69 yas araliginda %5.,5, 70 ila
74 yas aralifinda %11,5, 75 ila 79 yas aralifinda %14,7, 80 ila 84 yas aralifinda %20,7,
85 yas iistiinde %17,8 dir. 55 yas iistiinde AF meydana gelme olasilif1 kadinlarda
%22,2, erkeklerde ise %23,8 olarak tespit edilmistir(5).

1990 senesinde erkeklerde AF ylizbinde 569,5, kadinlarda ise yiizbinde 359,9
oraninda gorilmekteyken 2010 yilinda erkeklerde 596,2, kadmlarda 373,1°¢
yiikselmistir.2010 yili i¢in diinyada 12,6 milyon kadin 20,9 milyon erkek olmak iizere

toplam AF’li hasta sayis1 33,5 milyondur. Bu rakamlar AF prevalansi ve insidansi nin



Hizla arttigimi gostermektedir.(6) ABD de 2050 yilinda AF den muzdarip kisi sayisinin
6-12 milyon, Avrupa Birliginde ise 2060 yilinda 17,9 milyon olmasi
beklenmektedir(7,8).

AF iskemik inmelerin en 6nemli nedenlerinden biri olup, 6zellikle tedavi
edilmediginde veya yetersiz tedavi edildiginde ciddi mortalite ve morbiditeye yol
a¢gmaktadir(4). Bu riski azaltmak i¢in, AF tanisi alan tiim hastalara, CHA2DS2-VA gibi
onaylanmis risk skorlartyla diistik risk grubunda olmadiklar1 siirece antikoagiilan tedavi
onerilmektedir(1,3). Uygun tedavi artmis risk grubundaki hastalarin inme riskini AF
olmayan bireylerin seviyesine diisiirebilmektedir(4).Ozellikle yashi bireyler bu
durumdan daha fazla etkilenmekte, bu nedenle yash popiilasyonda AF’nin taranmasi

onerilmektedir(1,9).

Calismamizda 65 yas ve lizeri geriatrik hasta popiilasyonunda firsatct EKG
taramasi yapilarak AF sikligin1 belirlemek amaglanmaktadir. Bu galismada, AF tanisi
konmus ve heniiz tanisi konmamis hastalarin tespiti yapilacak ve AF ile iligkili
olabilecek ek hastaliklar komorbiditeler incelenecektir. Ayrica, risk skoru ile hesaplanan
yiksek inme riski tasiyan AF’li hastalarin antikoagiilan tedavi alip almadiklar
arastirilacaktir. Bu sayade, AF’ nin yaygmligi, eslik eden diger hastaliklar ile iligkisi ve
inme riski yiiksek hastalarin tedavi durumu hakkinda kapsamli bir arastirma

yapilacaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1-Tanim:

Koordine olmayan atriyal aktivasyonla karakterize olan bir supraventrikiiler
aritmi olan AF, fonksiyonel atriyal kontraksiyonun kaybolmasma neden olur. Yiizey
elektrokardiyogramda, P dalgalarinin diizenli ve belirgin olmamasi ve ventrikiillerin
diizensiz bir sekilde aktive olmasiyla karakterizedir. Atrioventrikiiler(AV) blok

bulunmadigi halde RR araliklarinda tutarli bir desen olusmaz(1).

EKG ile agik bir sekilde belgelenen semptomatik veya asemptomatik AF, Klinik
AF olarak tanimlanir. Bu 12 derivasyonlu EKG ile klinik AF tanisi koymak ig¢in
gereken minumum siire tam olarak belirlenmemis olmakla birlikte 30 saniye veya daha
uzun siiren AF epizotlari, klinik acidan dnem tasiyabilir. Asagidaki sekilde 6rnek bir

AF gosterilmektedir(1,3).

Sekil 2-1 EKG de AF:
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Atriyal flutter (AFL), yilda 100.000/88 kisilik bir insidans oraniyla en sik
goriilen atriyal tasikardilerden biridir ve 50 yas iistii bireylerde bu oran yilda

100.000/317" kisiye kadar ¢ikar. AFL tanist konan hastalarin yarisindan fazlasinda
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ilerleyen donemde AF gelisme olasiligi yiiksektir.(10) AFL ve AF benzer risk
faktorlerine sahiptir ve gozlemsel arastirmalar, AFL'nin tromboembolik risk agisindan

AF’ye benzer bir tehdit olusturdugunu gostermektedir(3).

Atriyal yiiksek hiz epizotlar1 (AHRE), genellikle 5 dakikadan uzun siiren ve
atriyal lead hiz1 >170 bpm olan epizotlardir. Bu epizotlar, genellikle AF veya atriyal
tagikardi gibi hizli atriyal ritimlerin bir gostergesidir ve atriyal ritmin otomatik olarak
siirekli izlenmesi ve depolanmasini saglayan implante edilmis kardiyak cihazlar

(6rnegin, pacemakerlar ve kardiyak defibrilatorler) tarafindan tespit edilir(3).

Subklinik atriyal fibrilasyon (SCAF), Atriyal yiiksek ritim epizodlarini
dogrulamak igin implante yada tasmabilir kardiyak monitorler kullanilarak kaydedilen

AF ataklari olarak tanimlanabilir(1).

2.2-Siiflandirma:

Ik teshis edilen AF: Daha 6ce tanis1 konmamus ilk teshis edilen AF(3).

Paroksismal AF: 1 hafta siiresinde kendiliginden veya bir tedavi ile sona eren AF’dir.
Yapilan aragtirmalar, Kendi kendine sona eren paroksismal AF'lerin ¢gogunun 48 saatin

altinda stirdiiglinii ortaya koymaktadir(3).

Persistan(Israrci) AF:7 giinden uzun siire AF ataklaridir, ancak 12 aydan uzun siire
devam eden tedaviye cevap vermeyen AF ataklarida bu guruptadir bunlar uzun siireli

persistan AF olarak adlandirilir(1,3).

Permanent(Kalic1) AF: Hasta ve hekimin ortak karariyla siniis ritme dondiirmek i¢in

yapilan tedaviler basarisiz olmus ve baska bir girisim planlanmayan AF’dir(1,3).
2.3-Epidemiyoloji:

Yetigkinler arasinda AF’nin tahmini yayginhgr %2 ile %4 arasinda
degismektedir(1).2019 yilinda diinya genelinde AF olan kisi sayisinin yaklagik 59,7
milyon oldugu tahmin edilmektedir(11).ABD’de AF yayginligi %5,9'a kadar
ulagmaktadir(12).Ayrica genel niifusta yasam siiresinin uzamasi ve tant konmamis
AFmnin daha fazla teshis edilmesi ile birlikte, bu oranmnin 2-3 kat artmasi
beklenmektedir. Daha 6nce 4 kiside 1 olan yasam boyu AF riski giiniimiizde 3 kiside 1

olarak giincellenmistir(1).



Rotterdam kohortunda, 55 yas ve iizerindeki AF goriilme sikligi yilda 1000
kiside 9,9 olarak hesaplanmistir. Bu vaka sayisi, 55 ila 59 yas araligr i¢in yilda 1000
kiside 1,1 iken, 80 ila 84 yas araliginda yilda 1000 kiside 20,7’ye yiikselmektedir(5).
Framingham kohortunun verilerine gore ise, AF insidansi erkeklerde yilda 1000 kiside
12,6'dan 25,7'ye, kadinlardaysa 8,1'den 11,8'e artmistir.(13) Bu iki kohortda, yasin
ilerlemesi ve erkek cinsiyetin, AF sikligin1 ve meydana gelme riskini artirdigi

gbzlemlenmistir(5,13).
2.4- AF Risk Faktorleri:
2.4.1-1leri Yas:

Yasin artmas1 AF i¢in en belirgin risk etkenidir.65 yas iistiinde AF ¢ok keskin
bir sekilde artar(1,2).
2.4.2-Erkek Cinsiyet:

Rotterdam ve Framingham kohort ¢alismalarinda, erkek cinsiyetin AF agisindan
belirgin bir risk unsuru oldugu agik¢a ortaya konmustur(5,13).
2.4.3-Etnik Koken:

Avrupali beyazlarda, Afrikali siyahiler ve Asyalilara gore daha fazla AF sikligi
tespit edilmistir(2).
2.4.4-Genetik:

AF; Genetikle olan iliskisi ilk olarak, ailesinde AF oykiisii bulunan bireylerde
hastaligin daha sik goriilmesiyle fark edilmistir. Genis Ol¢ekli genom arstirmalari

sonucunda, AF ile baglantili takriben 110 genetik bolge belirlenmistir(14).

2.4.5-Hipertansiyon:

AF tanist olan bireylerde HT mevcut ise sol ventrikill yetmezligi, inme, ciddi
kanamalar ve kardiyo vaskiiler oliim riskide beraberinde artmaktadir. Sistolik kan
basincinda 5 mm.hg bir diislis AF hastalarda major kardiyovaskiiler olay riskinde %9
oraninda azaltir(3).Framingham kohortunda, HT 6nemli bir risk faktoriidiir, AF riskini

kadinlarda 1,4,erkeklerde ise 1,5 misli artirdigi belirlenmistir(13,15).Zamanla artan



etkili hipertansiyon tedavis ile sol ventrikiil hipertrofisindeki azalma sonucu HT nun AF

tizerindeki etkiside azalmistir(3).

2.4.6-Diyabet:

Framingham kohortunun 1994 yil verilerine gore diyabet, AF riskini kadinlarda
1,6, erkeklerde ise 1,4 misli artirmakdir(15).Giincel bir sistematik inceleme ve
metaanaliz, diyabetin nonparoksismal AF ile 1,31 kat artmus bir iliskiye sahip oldugunu
ortaya koymustur(16).Baska bir metaanalizde ise diyabetli bireylerde AF gelisme
riskinin %40 daha yiiksek oldugu tespit edilmistir(17).AF hastalarinin yaklagik
%?25’inde diyabet mellitus bulunmaktadir. Diyabeti olan AF hastalarinda prognoz
genellikle daha kotidiir. Daha yiiksek HbAlc seviyeleri, AF’nin daha sik
tekrarlamasiyla alakalidir. Kohort arastirmalarinda, diyabetin etkili risk faktorii
yonetimi ile kontrol altina alinmasinin, AF semptomlarinda azalma, AF tipinde
gerileme (kalict AF’den paroksismal AF’ye veya tamamen diizelme) ve siniis ritminin

daha iyi korunmasiyla iliskili oldugu gosterilmistir(18).

2.4.7-Koroner Arter Hastalig::

AF olan bireylerde, miyokart infarktiisii(MI) riski 1,9 kat artmaktadir; bu oran
kadin hastalarda ise 3,1 kata kadar yiikselmektedir. Bir metaanaliz, AF tanis1 olan KAH
hasta gurubunda MI sonrasi Olim oraninin %40 daha fazla oldugunu ortaya
koymustur(19).Ayrica, Framingham kohort ¢alismasinda, KAH'm kadinlarda AF
gelisme riskini 1,2, erkeklerde ise 1,4 kat yiikselttigi bulunmusgtur(15).

2.4.8-Kapak Hastahig:

Gergeklestirilen bir aragtirmada Tiirkiye’de, kalp kapak bozuklugu olarak mitral
darligi bulunan hastalarin  %29'da AF go6zlemlenmistir(20).Framingham kohort
caligmasinin 1994 verilerinden hareketle, kalp kapak hastaligi, kadinlarda AF riskini 3,4
erkeklerde ise 1,8 kat artirmaktadir(15).

2.4.9-Kalp Yetmezligi:

Konjestif Kalp yetmezligi(KKY) hastalarinda atriyal kardiyomiyopati sonucu
genelde AF gelisir. KKY, AF olan hastalarda prognozu etkileyen ana faktdrlerden
biridir, AF'nin tekrarlamasi ve ilerlemesiyle dogrudan iliskilidir. Framingham

kohortunda yapilan 30 yillik takip siirecinde, yeni KKY tanis1 konan vakalarda ayni
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zamanda %57 oraninda AF bulunurken, yeni AF tanisi alan vakalarda ise %37 oraninda
KKY mevcuttur.(21) Framingham kohort ¢aligmasinin 1994 verilerine gore, AF’yi en
cok etkileyen faktoriin KKY oldugu tespit edilmistir. Yine ayni ¢alismaya gore KKY
AFnin erkeklerde 4,5, kadinlarda ise 5,9 kat daha fazla goriilmesine neden
olmaktadir(15).

2.4.10-Damar Hastahklari:

Vaskiiler hastaliklar ve AF birlikte goriilmesi, inme ve kardiyovaskiiler olay
riskini Onemli Olglide artirmaktadir(22).Yapilan bir arastirmada, periferik arter
hastaligina sahip bireylerin %11,5°da ve koroner arter hastaligi gegiren kisilerinde
%13,7°de AF saptanmistir(23). Bu bulgular, AF’nin vaskiiler hastaliklarla olan yakin

iliskisini ve hastalar tizerindeki olumsuz etkilerini vurgulamaktadir(22).

2.4.11- Kronik Bobrek Yetmezligi:

Kronik bobrek yetmezligi(KBY), AF’den bagimsiz bir risk faktorii olarak inme
olasiligimi artirir. Ancak, her iki durumun bir arada bulunmasi, hem inme riskini
yiikseltmekte hem de beklenmedik bir sekilde kanama riskinde artisa neden
olmaktadir(24).Yapilan bir metaanaliz, KBY’in yeni gelisen AF riskini 1,47 Kkat
artirdigini ortaya koymustur(25).

2.4.12- Dislipidemi:

Bir metaanalizde, statin tedavisinin AF riskini azalttig1 tespit edilmis.(26) Baska
bir galismada HDL oraninin normalin altina inmesinin AF gelisme ihtimalini 1,18 kat
yiikselttigi belirlenmis, ancak artmis LDL ve diger kan yag diizeylerinin AF’nin

tizerinde anlamli bir tesiri saptanamamistir(27).

2.4.13-Astim-KOAH:

Bir retrospektif kohort ¢alismasinda, 1,4 milyon KOAH hastasinin
degerlendirildigi aragtirmada, AF sikliginin %18 oldugu bulunmustur(28).Ayrica,55 bin
kisilik bir ¢aligmada astimin, AF riskini 1,38 kat artirdigi saptanmistir(29).Kronik
Akciger hastaliklar1 ve AF’nin iligkisi, yiikselen pulmonel arteriyel basincin, kalbin sag
tarafindaki basincin artisina yol agarak atriyal kardiyomiyopatiye neden olmasiyla
aciklanmaktadir(30).



2.4.14-Obezite:

Obezite viicut Kkitle indeksinin(VKI) 30 kg/m2 asmasidir. Yapilan bir
metaanalizde obezitenin hem erkeklerde hemde kadinlarda AF riskini 1,4-1,5 kat
yiikselttigi saptanmistir(31).Yine baska bir calismada AF ablasyon tedavisinden sonra
VKIi’deki her 5 kg/m2 (%13) artis AF tekrarlama riskini yiikseltmektedir(32).

2.4.15-Obstriiktif Uyku Apne Sendromu:

Bir metaanaliz sonucuna gore, CBAP tedavisi almayan OSAS hastalarinda AF
riski, OSAS bulunmayan bireylere kiyasla 1,7 kat daha yiiksek olarak belirlenmistir.
CPAP ile tedavi edilen OSAS hastalarinda AF gelisme riski azaliyor gibi
gorinmektedir(33).Gozlemsel c¢aligmalar, CPAP ile tedavi edilmeyen OSAS'li
bireylerin AF tedavilerine yeterince yanit vermedigini ve kardiyoversiyon veya

ablasyon sonrasinda niiks riskinin arttigini 6ne siirmiistiir(34).

2.4.16-Sigara:

Rotterdam kohortuna gore, sigara igen bireylerde AF gelisme riski 1,51 kat daha
yiiksek bulunmustur(35).Benzer sekilde, farkli bir sistematik inceleme ve metaanalizde,
Tiitiin Griinleri kullanan kisilerde AF’nin gelisme ihtimalinin 1,32 kat arttig1, sigarayi

biarakmus kisilerdede bu riskin 1,09 kat yiikseldigi gosterilmistir(36).

2.4.17-Alkol:

Bir metaanaliz, asir1 alkol tiiketiminin az miktarda alkol alimma kiyasla AF
gelisme ihtimalinin 1,51 kat artirdigini, ayrica giinde 10 gramdan fazla alkol aliminin da
bu riski 1,08 kat yiikselttigini ortaya koymustur(37). Alkol tiiketimi, AF hastalarinda
tromboembolizm, mortalite, morbidite ve AF ile baglantili olarak hastaneye yatma
olasiligimmi yiikseltebilir. Tanist yeni konmus AF hastalarinda alkol, iskemik inme
ihtimalinin yilikselmesiyle baglantilidir ve AF tespit edildikten sonra alkol tiiketiminin
birakilmasi, iskemik inme riskini azaltabilir(38).Ayrica, antikoagiilan tedavi goéren

bireylerde yiiksek diizeyde alkol alimi, daha yiiksek kanama riskiyle baglantilidir(3).

2.4.18-Fiziksel Hareketsizlik:

Ilimh diizeyde egzersizin, AF riskini diisiirdiigii fakat yiliksek seviyede fiziksel

aktivitenin kadinlarda AF riskini azaltirken erkeklerde ise arttirdigi bazi1 ¢alismalarda



tespit edilmistir(39).1ki ayri metaanaliz sonucunda, atletlerde AF sikhiginmn, genel
niifusa kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir(39,40).AF’ li hastalarda ise durum
biraz farklidir planli fiziksel aktivitenin AF’ye bagl semptomlari, hayat standardini ve

fiziksel performansi iyilestirebilecegine dair ¢alismalar mevcuttur(3).

2.4.19-Diger Kronik Hastaliklar:

Bu hastaliklardan kisaca bahsedecek olursak; ilk olarak hipertiroidisi olan
bireylerde, yasin ilerlemesi ve erkek cinsiyetin, AF goriilme sikligimin arttigini gésteren
bulgular vardir(41). Bir sistematik derlemede, akut hastaliklar nedeniyle hastaneye
yatislarda AF gelisme oraninin %1 ila 22, yogun bakim iinitelerine yatislarda ise %3 ila
44 arasinda degisen oranlarda gelisebilecegi ve gelisen bu AF’nin bes yil i¢inde %42-68
oraninda tekrar edebilecegi ifade edilmistir(42). Cerrahi miidahale sonrasinda, hasta
ozellikleri ve operasyon bolgesine bagl olarak, genellikle 2. le 4. giin arasinda farkli
sikliklarda post-operatif AF gelisebilir(43). Inflamasyon ve fibrozis, AF riskini
artirmakla kalmaz, aynt zamanda AF sirasinda pihtilasma egiliminide yiikseltir.
Inflamasyonla aktive olan kardiyak fibroblastlar, fibrozis olusturarak atriyal yeniden
modellemeye sebep olur ve bu durumda AF ile sonuglanir(44).Kanser ile AF sik¢a bir
arada gozlemlenebilir. Kanserli bireylerde AF gelisme orani artmigsken, AF tanisi konan
bireylerde kanser tanist1 konma olasiligi da yiikselmektedir. Kanser hastalarinda AF
goriilme sikligi %30 oranina ¢ikabilir. Ayrica, kemoterapide tercih edilen alkilleyici

ajanlar, 6rnegin antrasiklin, sisplatin vb ilaglar AF yinelemesini artirabilmektedir(45).

2.5-Patofizyoloji:

AF’nin olusum mekanizmalarini kisaca Ozetleyecek olursak tetikleyiciler,
tekrarlayicilar ve substrat gelisimi arasindaki karmasik etkilesim sonucunda AF ortaya
cikmaktadir. Bu siiregte fibrozis, kasilma yeteneginin azalmasi, yag birikimi, Perfiizyon
bozuklugu, revaskiilarizasyon, Iyon kanal bozuklugu, inflamasyon ve kalsiyumun
dengesizligi vb bir dizi faktor atriyum yapisinda farkliliklara yol agar. Bu degisiklikler,
ektopik odaklarin ve elektriksel iletim bozukluklarin artmasma yol agarak, AF'nin

gelismesini ve tekrarlama olasiligini yiikseltir(1).



2.6-AF Semptomlari:

AF hastalarinda gesitli semptomlar goriilebilse de, baslangigta hastalarin %50-
87’si asemptomatik olabilir(46,47).En yaygin semptomlar arasinda tasikardi, dispne,
angina, bitkinlik, fiziksel kapasitede diisme, senkop, denge kaybi, uyku bozuklugu ve
terleme durumu yer alir. Semptomlar arasinda en sik karsilasilan ¢arpinti olup, bunu bas
donmesi ve nefes darligi takip eder(1,3).Semptomatik hastalarda dahi baz1 AF ataklar
belirti gostermeyebilir. Semptomlarin bulunmasi veya bulunmamasi, inme, sistemik
emboli ya da 6liim riski ile dogrudan baglantisi yoktur(48).Fakat semptomlar bireylerin
hayat standardin1 ciddi sekilde etkileyebilir.Literatiirde, AF’li kadinlarin semptomlari
daha yogun yasadigi ve yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu belirtilmektedir(46).
Yapilan bir galismada, hastalarin %39,7’sinin asemptomatik oldugu, semptomatik
olanlarin ise %51,2’sinin hafif-orta siddette, %48,8’inin ise ciddi veya dayanilmaz

diizeyde semptomlar yasadigi tespit edilmistir(47).

2.7-AF ile Tliskili Olumsuz Klinik Sonuclar:

AF, cesitli ciddi yan etkilere yol agabilen bir durumdur. AF'li hastalar, eslik eden
tibbi rahatsizliklar nedeniyle yiiksek oranda hastaneye yatis ve komplikasyon riski tasir.
Bu komplikasyonlar arasinda sol(ventrikiil)kalp yetmezligi, inme, bilissel bozukluklar,
Inme sonrasi(vaskiiler) demans, duygu durum bozukluklari(depresyon-anksiyete),hayat

kalitesinde diisiis ve artan 6liim riski yer almaktadir(1,3).

2.7.1- Kalp Yetmezligi:

AF olan hastalarda birden fazla mekanizma miyokard degisikligi ve sol ventrikiil
disfonksiyonuna neden olur ve sonugcta, hastalarin yaklasik yarisinda kalp yetmezligi
gelisir. Yapilan iki metaanalize gore, AF'si olmayan bireylerle karsilagtirildiginda, AF'li
hastalarin kalp yetmezligine yakalanma riski 4-5 kat daha fazladir(1,3).AF ve kalp
yetmezligi, ortak risk faktorlerine sahip olduklari icin siklikla birlikte goriiliir veya
birbirlerinin ilerlemesini hizlandirabilir. Bu durum, her iki hastaligin ayr1 ayri

goriilmesine kiyasla daha yiiksek bir 6liim oranina yol agabilir(49)
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2.7.2-inme:

Kalp yetmezligi sonrasi AF’den kaynaklanan en yaygin ikinci olumsuz durum
iskemik inmedir. AF ile iliskili kardiyoembolik inmeler genellikle agir seyirlidir,
tekrarlama egilimi yiiksektir ve ¢ogu zaman 6liimciil sonuglara yol acabilir ya da kalici
sakatlik birakabilir. Yapilan arastirmalar, yeni gelisen AF vakalarinda sistemik emboli
riskinin arttigin1 gostermektedir. Iskemik inme vakalarinin yaklasik %30 unun, yani her
i hastadan birinin, AF ile baglantili oldugu bildirilmektedir(50).2021°de yayimlanan
bir metaanalizde, implante edilebilir kardiyak monitér ile takip edilen idiopatik serebral

iskemik inme gegirenlerin dortte birinde AF tespit edilmistir(51).

2.7.3-Vaskiiler Demans:

AF hastalarinda bilissel islev bozuklugu ve demans riski artmaktadir. Gozlemsel
arastirmalarda, OAK(oral antikuagiilan) kullanan ve kullanmayan hastalarin birlikte
degerlendirildigi unutulmamalidir. inme, eslik eden hastaliklar ve OAK kullaniminin
etkileri gbz oniinde bulunduruldugunda, AF’nin vaskiiler demans gelisimiyle giiclii bir
bagt oldugu, ancak Alzheimer hastaligiyla dogrudan iliskili olmadig
goriilmiistiir(52,53).AF, belirgin veya sessiz inme ile birlikte, tam olarak anlasilamayan
baska mekanizmalar yoluyla biligsel bozukluklarin hafif diizeyden demansa kadar
ilerlemesine neden olabilir(53).MR goriintilleme ¢alismalarinda, AF hastalarinin sessiz
serebral iskemi gecirme ihtimalinin 2 kattan fazla arttigi gosterilmistir. Rotterdam
kohort ¢alismasi, AF’nin demans gelisme riskini 1,3 Kkat artirdigini ortaya
koymustur(52).Isve¢’te yapilan bir baska arastirma ise OAK tedavisi alan AF
hastalarinda demans gelisme riskinin, OAK kullanmayanlara kiyasla %29 daha diisiik
oldugunu gostermistir(54).Ancak farkli bir ¢alismada, OAK kullanan AF hastalarinda
demans oranlarinin daha yiikksek oldugu tespit edilmis; bu durumun AF’nin bu
hastalarda daha siddetli ve agir seyretmesiyle iliskili olabilecegini diistindiirmiistiir(55).
AF kaynakli inme gegiren hastalarin yaklasik {igte birinde, takip eden bes yil icinde

demans gelistigi gozlemlenmistir(53).

2.7.4-Yasam Kalitesi Diismesi:

AF hastalarinin  %60’indan fazlasinda egzersiz toleransi belirgin sekilde
azalirken, %17’sinde ise ileri derecede bozulma goriilmektedir(56).Kadinlar, geng

bireyler ve ek hastalig1 olan kisilerde yasam kalitesi daha diisiik seviyededir(57).Yasam
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kalitesini olumsuz etkileyen faktorler arasinda semptomlarin siddeti ve sikligi, atak
korkusu, fonksiyonel kisitlilik, AF’ye bagli depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
etkiler, OAK tedavisi goren hastalarda diisme korkusuna bagli sosyal kisitlamalar yer
almaktadir(56,57).Kalp atim hizinin kontrol altina alinmasi ve ardindan siniis ritmine
dondiiriilmesi, yasam kalitesini artirmada en etkili yOntemlerden biri olarak
degerlendirilmektedir. AF’ nin optimal tedavisini belirleyebilmek i¢in yagam kalitesinin
degerlendirilmesi bliyiilk 6nem tasir. Semptomlarin AF ile baglantisin1 dogrulamak
adina hastalara nefes darligi veya fiziksel efor sirasinda yorgunluk yasayip
yasamadiklart sorulmali, kardiyoversiyon tedavisi sonrasi olasi iyilesmeler takip
edilerek hastanin supoptimal fiziksel kapasiteyle yasamaya yonelik adaptasyonun

saglanmasi 6nemlidir(56).

2.7.5- Anksiyete-Depresyon:

AF olan hastalarda anksiyete bozukluklarinin daha yaygin oldugu, depresif
semptomlarin daha yogun yasandig1 ve Sikintili kisilik tipi (Tip D) ile yasam kalitesinin
daha disik oldugu goriilmiistiir(1).AF hastalarinin = %16-20’sinde  depresyon
gelisebilecegi belirtilmektedir. Yaklasik 37.500 kisinin 8 yil siiren takibini igeren bir
kohort ¢alismasinda, AF tanisi olan bireylerde anksiyete riski 1,1 depresyon riski ise 1,5

kat artt1g1 tespit edilmistir(58).

2.7.6-Hastaneye Yatis Thtiyaci:

AF hastalarmin %30’u senede en az bir kez, %10’u iki veya daha ¢ok kez
hastaneye yatmasi gerekmektedir. AF hastalari, AF olmayan bireylere kiyasla iki kat
daha fazla hastaneye yatmaktadir. AF’ye bagh yatiglarinin en yaygin nedenleri
kardiyovaskiiler bozukluklar (%49), kardiyovaskiiler olmayan nedenler (%43) ve
kanamadir (%8).AF hastalartyla ilgili Hollanda’da yapilan bir randomize kontrollii
caligmada kardiyovaskiiler nedenlerle hastane yatis oranlart yilda %7-9,4 arasinda
bulunmustur(59,60).AF’li yashi hastalarda hastaneye vyatis insidanst daha da
yiiksektir(1,3).

2.7.7-Oliim Oraninda Artis:

2017 yilinda AF, diinya genelinde 250.000'den fazla Sliimle iligkilendirilmis
olup, yasa gore standardize edilmis mortalite oran1 100.000/4 olarak belirlenmistir(61).

AF’li hastalarda en yaygin 6liim nedeni kalp yetmezligiyle baglantilidir. Siniis ritmi ile
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karsilagtirildiginda, AF’li bireylerde tiim nedenlere bagh 6liim orami iki katina kadar
cikabilmektedir(62).0AK tedavisine ragmen, AF hastalar1 yiiksek mortalite riski
tasimaya devam etmekte olup, bu durum eslik eden hastaliklarin yonetimine daha fazla

onem verilmesi gerektigini gostermektedir(3).

2.8- Hasta Merkezli Multidisipliner AF Y onetimi:

2024 ESC kilavuzunda, AF’li hastalara en uygun hasta merkezli bakimin
saglanmasi i¢cin AF-CARE([C]: Eslik eden hastaliklar ve risk faktorlerinin kontrolii ve
yonetimi.[A]:lnme ve tromboembolizmi &nleyin.[R]:Hiz ve ritim kontrolii ile
semptomlar1 azaltin.[E]:Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme.) yaklagimi

onerilmektedir(3).

2.8.1-[C] Eslik Eden Hastaliklar ve Risk Faktorlerinin Kontrolii ve Yonetimi:

Calismamizin"Risk Faktorleri" bolimiinde kapsamli olarak ele alindigi iizere.
AF'nin yeniden ortaya ¢ikmasi ve ilerleyisi, bir dizi komorbidite yelpazesiyle iliskilidir.
Hipertansiyon, kalp yetmezligi, kapak hastaliklari, diyabet, obezite, OSAS, sigara-alkol
kullanimi, fiziksel aktivite eksikligi, hiperlipidemi, astim, KOAH ve KBH gibi
durumlarin yonetimi, AF tedavisinin basarisi ig¢in kritik 6neme sahiptir. Bu risk
faktorlerini tanimak ve bu faktorlerin etkilerini azaltacak tedavi, AF bakiminin temel bir

bileseni olup, hasta sonuglarini iyilestirebilir ve AF tekrarin1 dnleyebilir(3).
2.8.2-[A]linme ve Tromboembolizmi Onleyin:

AF, paroksismal, persistan yada kalict olup olmadigi dikkate alinmadan
tromboembolizm agisindan Onemli bir risk etmenidir(3).Uygun tedavi ile tedavi
edilmediginde ve hastanin bireysel risk faktorleri goz Oniine alindiginda, AF’li
bireylerde serebral iskemik inme riski bes kata kadar artmakta olup, ayrica her bes
iskemik inme den biride AF ile iliskilendirilmistir(63). Bundan dolayi, inme yada
tromboembolizm ihtimali diisik olanlar disinda, uygun tiim hastalara OAK tedavisi
verilmesi temel yaklasim olmalidir (3). OAK’in, AF’ye bagl iskemik inmenin
onlenmesindeki etkinligi 1yi bilinmekte olup, yalnizca antiplatelet ilaclarla (aspirin veya

klopidogrel) tedavi, inme riskini 6nlemek igin 6nerilmemektedir(3,64).
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2.8.2.1-Antikoagiilan Tedavi:

AF'li hastalarda OAK kullanimini kolaylastirmak amaciyla ¢esitli araclar gelisti-
rilmigtir. OAK ile ilgili klinik ¢aligmalarin biiyiikk bir kismi, risk altindaki hastalari
belirlemek i¢cin CHADS: skorunun farkli versiyonlarmi kullanmistir. CHADS. skor
sistemi gelistirilerek CHA2DS2-VASc skorlama sistemi gelistirildi ve bugiine kadar
kullanildi(3).

Kadin cinsiyeti, tek basina bir risk faktorii olarak degil, yasa bagl olarak inme
riskini etkileyen bir degisken olarak degerlendirilmelidir. Cinsiyetin dikkate alinmasi,
hem saglik profesyonelleri hem de hastalar i¢in klinik uygulamay1 daha karmagik hale
getirmektedir. Ayrica, bu skorlama sistemi transseksiiel bireyleri veya seks hormonu
tedavisi alan kisileri de kapsam disinda birakmaktadir. Bu saydigimiz nedenlerden
dolayr ESC 2024, bagka yerel olarak dogrulanmis alternatifler bulunmadiginda,
klinisyenlerin ve hastalarin OAK tedavisiyle ilgili kararlarinda CHA.DS.-VA (cinsiyet
hari¢) skorlama sistemini kullanmalarin1 6nermektedir. Bu puanlama sistemine gore
CHA:DS>-VA puani iki ve iizeri ¢ikan hastalara OAK kullanimi tavsiye edilmektedir.
CHA:DS>-VA puani bir ¢ikan bireylere ise hasta merkezli ve paylasimli bakim
yaklasimi dogrultusunda OAK kullanimi degerlendirilmelidir(3).

Bunlara ek olarak, fel¢ ve tromboembolizm riskini etkileyen diger faktorler de
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bu faktorler arasinda kanser, kronik bobrek hastaligi,
etnik koken (siyah, Hispanik, Asyali),biyobelirtecler(troponin ve BNP) ile belirli
gruplarda atriyal genisleme, hiperlipidemi, sigara kullanimi ve obezite yer

almaktadir(3).

Tablo 2-1: CHA2DS2-VA risk skorlamasi. © ESC2024

SKOR RiSK FAKTORLERI

Kalp(Konjestif)Yetmezligi

Hipertansif durum

75 yas ve Ustil

Diyabetus Mellitus

Stroke

Vaskiiler hastalik

> <l »w O » I O

65~74 yas arasi

o | B N R N R e

En yiiksek Skor
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OAK kullanim1 i¢in bazi mutlak kontrendikasyonlar arasinda aktif ve ciddi
kanama, belirli eslik eden hastaliklar (6rnegin, trombosit sayisinin <50 bin oldugu
siddetli trombositopeni, arastirilmasi gereken agir anemi vb.) ve yakin zamanda
meydana gelen yiiksek riskli kanama olaylari, Ozellikle intrakraniyal hemoraji, yer

almaktadir. Bu tiir durumlarda ilag dis1 tedavi alternatifleri degerlendirilebilir(1).

K vitamini antagonistleri (VKA), o6zellikle varfarin olmak tiizere, diger kumarin
ve indandion tiirevleri, AF tedavisinde tromboembolik olaylar1 6nlemek amaciyla uzun
stiredir kullanilmaktadir. VKA tedavisi, yiiksek tromboembolik riski olan AF’li
hastalarda inme riskini %64, 6liim riskini ise %26 azaltmaktadir. Bu ilaglarla tedavide,
tromboembolizmi engellemek ve viicutta fizyolojik hemostazi saglamak arasinda
dikkatli bir denge kurulmasi gerekmektedir. VKA’ lerin intrakraniyal ve diger ciddi
kanama riskleri ve rutin INR takibine ihtiya¢ duymasi nedeniyle kullanimi sinirlidr(65).
DOAK” lar(direkt oral antikoagiilanlar) ile yapilan kiiresel gegis, bu olasi1 zarar-yarar
durumunu farkli hale getirmis ve diizenli takip gereksinimini sona erdirerek bu ilaglarin

genis ¢apta kullanilmasina olanak tanimistir(3).

Hekimler, regete edilen OAK tiirli ne olursa olsun, diger ilaglar, gidalar ve
takviyelerle etkilesim risklerini g6z Oniinde bulundurmali ve bu bilgileri hasta ve
bakicilarinin egitimine dahil etmelidir. VKA’ler bir¢ok ilacla ve gida ile etkilesime
girebilirken, DOAC'"larla da etkilesime giren kardiyovaskiiler ve kardiyovaskiiler

olmayan ilaglar bulundugu goz ardi edilmemelidir(3).

DOAK!'lar, tromboembolinin 6nlenmesinde VKA’ler ile karsilastirildiginda en
az aym diizeyde etkili bulunmus olup, ayrica intrakraniyal kanama riskini %50 oraninda
azaltma gibi ek bir avantaj sunmaktadir. 71.683 hastanin dahil edildigi randomize
kontrollii calismalarin bireysel verilerine dayanan meta-analizlerde, standart ve tam doz
DOAK tedavisinin VKA’lerine kiyasla sistemik emboli ve inme olasiligini, her tiirli
nedenle iligkili mortalite diizeyini ve intrakraniyal kanama insidansini azalttigin1 ortaya
koymustur. Bununla birlikte, diger major kanamalar agisindan iki tedavi arasinda

anlamli bir fark saptanmamistir(3).

Kalp yetmezligi olan hastalarda, DOAK tedavisinin, VKA kullanimina kiyasla
daha diisiik major tromboembolik olay ile iligkili oldugu goriilmiistiir(66).80 yas isti
bireylerden olusan retrospektif bir kohortta, DOAK kullanimi, VKA’lere goére daha
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diisiik iskemik inme, bunama, Olim ve major kanama riski ile baglantili

bulunmustur(67).

Hafif ila orta siddette bobrek yetmezliginde (GFR>30 mL/dak) DOAK'lar
VKA’lere gore etkililiklerini ve gilivenliklerini korurlar, ancak 6zel doz ayarlamalari
uygulanir (68). Avrupa'da, siddetli bobrek yetmezliginde (GFR 15-29 mL/dak)
rivaroksaban, apixaban ve edoksabanin azaltilmis dozlar1 onaylanmistir, Dabigatran
bobrek atilimma daha bagimhidir ve bu nedenle GFR<30 mL/dak oldugunda
kontrendikedir (68). Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢alismada, giinde iki kez 2,5
mg apixaban ile VKA’ler arasinda etkinlik ve giivenlik agisindan anlamli bir fark
bulunmazken, bagka bir ¢caligmada 10 mg rivaroksabanin, VKA’lere kiyasla daha diisiik
kardiyovaskiiler olay ve major kanama oranlariyla iligkili oldugu gosterilmistir (69).
Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda antikoagiilan tedavi baslarken dikkatli bir

yaklasim benimsenmeli ve diizenli takip saglanmalidir (68,69).

DOAK’lar, prostatik(metal) kalp kapakgiklar1 ve orta-ileri derecede mitral
darligi bulunan bireylerde onerilmemektedir(3).Mekanik kapak tasiyan hastalar
tizerinde yapilan bir ¢alismada, dabigatranin VKA ile karsilastirildiginda daha yiiksek
tromboembolik ve ciddi kanama riskine yol ac¢tigi gorilmistiir(70).Benzer sekilde,
mekanik aort kapagi implante edilen hastalarda apiksabanin kullanildig1 bir ¢alisma da
artan tromboembolik olaylar nedeniyle durdurulmustur(71).Bununla birlikte, biyoprotez
kapaklari (mitral dahil) olan veya transkateter aort kapak implantasyonu yapilan
hastalarda DOAK’larin giivenle kullanilabilecegi ve etkinlik agisindan VKA ’lara benzer
sonuglar sundugu gosterilmistir(3).Romatizmal kalp hastaligi ve AF olan 4531 hastayi
iceren bir arastirmada, VKA kullanimmin rivaroksabana kiyasla daha diisiik
kardiyovaskiiler olay ve 6liim riski ile iligkili oldugu, ayrica kanama riskini artirmadig
belirlenmistir(72).Ote yandan, mitral yetmezlik gibi diger kapak hastaliklarinda
DOAK lar tercih edilmelidir(3).

VKA'dan DOAK'a gegisin bazi avantajlart olsa da, ESC 2024, bir DOAK’dan
diger bir DOAK veya bir DOAK’dan VKA'ye gecisi tavsiye etmemektedir, ¢iinkii
bunun etkinligi kanitlanmamistir. DOAK'larin gereksiz doz azaltimindan kagiilmali ve
tedavi, onaylanmis tam dozda baslanmalidir(73).DOAK tedavisi baslatildiginda,
antiplatelet ajanlarin  kullaniminin  sonlandirilmas1  gerektigini akilda tutmak

onemlidir(3).Rutin DOAK diizeyi 6lgiimii igin yeterli kanit bulunmamakla birlikte,
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siddetli kanama, acil cerrahi veya tedaviye ragmen tromboembolik olay gelismesi gibi

durumlarda 6l¢tim faydali olabilir(74).

Tablo 2-2: Dogrudan oral antikoagiilan(DOAK)tedavisi icin onerilen dozlar. © ESC2024

Standart
DOAK tam doz
Apixaban 2x5 mg

Dabigatran 2x150 mg

Edoksaban 1x60 mg

Rivaroksaban  1x20 mg

2.8.2.2- Antikoagiilanlarla ve Antiplateletlerin Kombinasyonu:

Doz azaltma kriterleri

Doz azaltim icin iicte ikisi
gereklidir:

(i) yas >80 y1l

(i1) viicut kilosu <60 kg

(iii)kan kreatinin >133 mmol/L.

Herhangi bir gecerlilik varsa doz
azaltim onerilir:

(i) yas >80

(if) es zamanli verapamil kullanimu.
Herhangi bir gegerlilik varsa doz
azaltimi bireysel olarak diistiniliir:
(i) 75-80 yas ars1

(if) Bobrek fonksiyonlarinda orta
derecede azalma (GFR 30-50
mL/dak)

(iii) 6zofajit, gastrit ve GOR
hastalar1

(iv) kanama olasiligr artmus kisiler.

Doz azaltimi varsa uygulanir:
(i) orta veya siddetli bobrek
yetmezligi (GFR 15-50 mL/dak)
(i) viicut kilosu <60 kg

(i) eritromisin, dronedaron,
siklosporin ve ketokonazoliin es
zamanli alimi.

Kreatinin klirensi 15-49 mL/dak.

Sadece kriterler
karsilaniyorsa doz
azaltihir

2X2,5mg

2x110 mg

1x30 mg

1x15 mg

Antiplateletler(érnegin klopidogrel ve aspirin),OAK’lar yerine kullanilmamalidir

ve inmeyi Onlemede etkili degildirler. Ozellikle AF olan yash hastalarda zararl

olabilirler(75). ”ACTIVE W” calismasinda, aspirin ve klopidogrel ile yapilan c¢ift
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antiplatelet tedavisinin, warfarine kiyasla inme, sistemik emboli, miyokard enfarktiisii
ve vaskiiler oliimleri 6nleme agisindan etkisinin daha diisiik oldugu. ”AVERROES”
arastirmasindaysa apiksabanin, aspirine gore inme veya sistemik emboli riskini anlaml
Olclide azalttig1 ortaya konmustur. Ancak yukaridaki bu iki ¢alismadada major kanama
acisindan belirgin bir fark saptanmamistir (76,77).0AK ile antiplatelet ajanlarin
ozellikle aspirinin gereksiz kombinasyonlar1, kanama riskini artirmasina ragmen inme
veya Olim riskinde anlamli bir azalma saglamamaktadir(75,76).Genel olarak,
antiplatelet ilaclarin antikoagiilanlarla birlikte kullanimi, yalnizca akut vaskiiler hastalik

(6rnegin akut koroner sendrom) varliginda tercih edilmelidir(78).

2.8.2.3-Perkiitan ve Cerrahi Sol Atriyal Apendiks Kapama:

ESC kilavuzlarina gore, antikoagiilasyon tedavisi alamayan hastalarda, 6zellikle
ciddi trombositopenisi bulunanlar, yakin zamanda cerrahi girisim veya travma
gecirenler, yakin zamanda hemorajiye bagli inme veya kafa i¢i kanama 6ykiisii olanlar,
kafa i¢i Kitlesi bulunanlar ve siroz(dekompanse) hastalarinda sol atriyal appendiks

okliizyonu onerilmektedir(1,79).

2.8.3-[R] Hiaz ve Ritim Kontrolii ile Semptomlar: Azaltin:

AF’si olan hastalarin biiyiikk bir kismi, semptomlar1 hafifletmek veya tedavi
sonuclarint 1yilestirmek amaciyla kalp hizin1 diizenlemeye, siniis ritmini yeniden
saglamaya yada korumaya yonelik tedavi ve girisimlere ihtiya¢ duyar. AF hastalarinin
¢ogu i¢in hiz ve ritim kontroliinii igeren kombinasyon tedavisi gereklidir ve bu strateji

diizenli olarak gozden gegirilmelidir(3).

2.8.3.1- AF'li Hastalarda Kalp Hiz1 Kontrolii:

Tasikardi kontrolii, AF tedavisinin Kritik bir bilesenidir ve genede AF'ye bagli
sikayetleri gidermek adina yeterli olur(80).AF esnasinda atriumlar, kalp atim voliimiine
katkist olmadigi igin kardiyak debi % 20-30 oraninda diiser. Hizli ve diizensiz
ventrikiiler kasilmalarsa bu durumu daha fazla kotiilestirir(81).Hizin kontrol altina
alinma amaci, AF durumunda ventrikiil hizin1 dengelemek (siniis ritmiyle olan Kkalp
hizin1 negatif yonde etkilemeden),belirtileri hafifletmek ya da tamamen bitirmek,
hemodinamik durumu diizeltmek, kalbin yetersizligini engellemek ve kardiyovaskiiler
olumsuz sonuglarin risklerini en aza indirmektir. Akut hallerde hizin kontrol edilmesi

ilk tedavi olarak, ritim yonetimi ile beraber ya da bagimsiz olarak kalbin atig sayisini
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denetlemek ve belirtileri hafifletmek amaciyla uygulanir(3).Bu nedenle, daha esnek bir
hiz diizenlemesi, siiregelen belirtiler ya da tasiaritmiye bagimli kardiyomiyopati
kuskusu olmadig siirece daha uygun bir baslangi¢ yontemidir(80).Tablo 2. 3' deki kalp
hiz1 kontrolli yontemi, paroksismal, kalici ve siirekli AF gibi tlim atriyal fibrilasyon

tiirleri i¢in uygulanabilir(3).

Tablo 2-3:AF de kalp hizi kontrolii yontemi. © ESC2024

EF < %40

¢ Beta-bloker veya digoksin baslatin
¢ Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme
e Hedef: Kalp atis hiz1 < 110 atim/dakika (esnek kontrol), devam eden semptomlarda daha siki
kontrol
oBeta-bloker veya digoksine devam edin
oBeta-bloker ile digoksin kombinasyonu (bradikardiden kaginarak)

EF > %40

¢ Beta-bloker, digoksin, diltiazem veya verapamil baglatin
¢ Degerlendirme ve dinamik yeniden degerlendirme
e Hedef: Kalp atis hiz1 < 110 atim/dakika (esnek kontrol), devam eden semptomlarda daha siki
kontrol
oBeta-bloker, digoksin, diltiazem veya verapamile devam edin
oBeta-bloker ile digoksin kombinasyonu veya diltiazem/verapamil ile digoksin
kombinasyonu (bradikardiden kaginarak)

Siddetli Semptomatik ve Kalp Yetmezligi Nedeniyle Hastaneye Yatis

¢ AV nod ablasyonu ve CRT (Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi)

Genel Strateji

e Kalp atis hiz1 hedefi: < 110 atim/dakika (esnek kontrol),devam eden semptomlarda daha siki
kontrol
oAF-CARE yaklagimina gore diizenli takip ve degerlendirme
o0Gozlem altinda hiz kontrol tedavisini yogunlastirma
oKalp pili ile kombine atriyoventrikiiler diigiim ablasyonu degerlendirmesi

2.8.3.2- AF'li Hastalarda Ritim Kontrolii:

Ritim kontrolii, siniis ritmini yeniden saglamak ve siirdiirmek i¢in uygulanan
tedavi yontemlerini kapsar. Bu yontemler arasinda kardiyoversiyon, antiaritmik ilaglar,
kateter ablasyonu, endoskopik ve hibrit ablasyon ile cerrahi yaklagimlar yer alir. Ancak

kalp ritimini kontrol etmek, tek basina bir strateji seklinde uygulanmaz; her zaman AF-
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CARE’in bir birleseni olmalidir. AF ile iligkili olarak ani baslangigli ve kotii hale gelen
hemodinamik instabilite gelisen bireylerde hizli bir sekilde elektriksel kardiyoversiyon
tedavisi tavsiye edilir(3).Bunun disinda kalan hastalar icin ise acil kardiyoversiyon
yerine "bekle ve gor" yontemi diisiiniilebilir. Yapilan bir ¢alismada, hemodinamik
olarak stabil ve yeni gelisen semptomatik AF hastalarinda, semptomlarin baglamasindan
itibaren 48 saat i¢inde kendiliginden diizelmenin beklenmesinin, 4 hafta sonunda acil

kardiyoversiyon kadar etkili oldugunu géstermistir(82).

Elektriksel kardiyoversiyon bifazik defibrilator ile yapilirsa daha diisiik enerji
kullanarak daha yiiksek basari orani saglayabilir(83).Elektrokardiyoversiyon 6ncesinde
intravendz olarak uygulanan antiaritmik ilaglar, islemin basarisini artirir. Farmakolojik
kardiyoversiyon, Smif IC (flekainid, propafenon), Smif III (sotalol, dofetilid) ve ¢oklu
kanal blokerleri (amiodaron, dronedaron) gibi ilaglar kullanilarak gergeklestirilir(84).
Elektrotlarin anteroposterior yerlesimi, anterolateral yerlesime kiyasla daha etkili sonug
verir(85).iki giinden daha uzun siire devam eden AF’de elektriksel veya ilacla
kardiyoversiyon oncesinde antikoagiilan tedavi tavsiye edilir. Tedavi ile normal siniis

ritminin saglanmasi, sistemik emboli ve inme riskinde artisa neden olabilir(83).

2.8.4-[E] Degerlendirme ve Dinamik Yeniden Degerlendirme:

AF’de olusum ve gidisat, elektriksel aktivite, hemodinamik, néroendokrin ve
hiicresel mekanizmalarin siirekli etkilesimiyle sekillenir. Bu sekillenme, genis bir klinik
faktorler ve eslik eden hastaliklar yelpazesinden etkilenir(86).Bu faktorler zamanla
degiskenlik gosterdiginden, AF’nin olusumuna katkilar1 da farkli derecelerde
degisebilir. Bu nedenle, bireylerin risk diizeyleri statik olamaz ve en uygun AF
organizasyonu i¢in esnek bir tedavi stratejisi gerekmektedir. Tedavi planlari, hastalarin
degisen risk durumlarma gére diizenli olarak gbzden  gecirilmeli ve
giincellenmelidir(87).Yonetilebilir risk durumlar1 ve birlikte olan saglik sorunlarinin
idaresi, AF’nin ilerlemesini yavaglatabilir veya geriletebilir, hayat standardini
iyilestirebilir ve tromboembolizm, konjestif kalp yetmezligi veya biiyiikk kanama gibi
olumsuz sonuglarin 6nlenmesine yardimci olabilir. Bu siiregte, hastalarin tibbi ge¢misi
ve laboratuvar sonuglar1 diizenli olarak degerlendirilmelidir(88).Ornegin, bdbrek
fonksiyonlar1 diizelen bir hastada tam doz DOAK tedavisinin yeniden baglanmasi gibi
klinik kararlar, giincel hasta durumu dogrultusunda verilmelidir. AF-CARE siirecinin

takip siklig1 hastaya 6zel olarak belirlenmeli, genellikle baslangictan alt1 ay gectikten
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sonra ve devaminda yilda en az bir kez olmak iizere birinci veya ikinci basamak saglik

hizmetlerinde yeniden degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir(87).

AF-CARE modelindeki "[E]" harfi, saglik calisanlar1 ve hastalarin asagidaki
konularda aktif rol almasii temsil eder:1-Hastanin eslik eden hastaliklart ve risk
faktorlerinin degerlendirilerek, tedavi siirecine yon verecek bilgilerin toplanmasi.2-
Tedavi planlarinin stirekli gdzden gecirilerek, hastanin mevcut durumuna en uygun

yOnetimin saglanmasi(3).
2.9-Atriyal Fibrilasyon Taramasi

AF Tarama, hastaya davet gonderilerek sistematik bir sekilde veya bir saglik
uzmani ile rastgele bir goriisme sirasinda firsat¢1 olarak gerceklestirilebilir. Ancak her
durumda, taramanin yapilandirilmis bir programin parcast olmasi gereklidir. Tarama,
tek seferlik (6rnegin, nabiz palpasyonu veya 12 derivasyonlu EKG ile) ya da uzun siireli
(aralikli veya siirekli ritim takibi) olarak uygulanabilir. Firsat¢1 tarama ¢aligmalarinda
genellikle kisa siireli ve tek seferlik yontemler tercih edilirken, sistematik taramalar
daha uzun siireli ritim degerlendirmelerine dayanir(3,89).Hangi tarama yonteminin en
uygun oldugu, hedeflenen popiilasyona baghdir. Daha hassas yontemler daha fazla AF
vakasini tespit edebilirken yanlis pozitif oranini artirabilir; buna karsilik, daha spesifik
yontemler yanlis pozitifleri azaltirken bazi AF vakalarinin goézden kagmasina yol

acabilir(90).

AF ozellikle geriatrik popiilasyonda daha sik goriilmesi ve semptom vermeyen
AF’nin, semptomlar1 olan AF’ye benzer sekilde iskemik inmeyle alakali bulunmasi
nedeniyle, rastlantisal sekilde tan1 konan AF’de uygun antikoagiilan ilag verildiginde
iskemik inme ihtimalinin genel popiilasyonun diizeyine diisebilecegi belirtilmektedir.
Bu dogrultuda, 65 yas ve tstii bireylerde AF taramasi tavsiye edilmektedir(91).ESC
kilavuzunda, nabizin palpasyonu yontemi veya EKG kullanilarak firsat¢1 bir sekilde

yapilan AF taramasi desteklemektedir(1).

Tablo2-4:Altin standart olarak 12 derivasyonlu EKG'vi dikkate alarak cesitli AF tarama
arag¢larmin Sensitivite ve Spesifitesi. © ESC2020

Sensitivite Spesifite
Nabiz palpasyonu %87-97 %70-81
Otomatize kan basinci monitorleri %93-100 %086-92
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Tek derivasyonlu EKG %94-98 %76-95
Akilh telefon uygulamalari %91,5-98,5 %91,4-100
Akilh saatler %97-99 %83-94

Tablo2-5:AF Tarama Araclar. ©ESC2024

AF taramasi icin araclar

A- Nabiz palpasyonu

B-Risk altindaki hastalar1 belirlemek i¢in yapay zeka algoritmalarimin kullanimi

C- EKG tabanli cihazlar

(a) Geleneksel EKG cihazlar1

(1) Klasik 12-derivasyonlu EKG

(2) Holter izleme (24 saatten bir haftaya veya daha fazlasina kadar)
(3) Mobil kardiyak telemetri (hastanede yatis sirasinda)

(4) Elde taginan cihazlar

(5) Giyilebilir yamalar (14 giine kadar)

(6) Biyotekstiller (30 giine kadar)

(7) Akallr cihazlar (30 sn)

(b) Implante edilebilir dongii kayit cihazlar1 (3-5 yil)

D- EKG tabanli olmayan cihazlar

(a) Fotopletismografi ve otomatik algoritmalar: temasli (parmak ucu, akilli cihaz, bant) ve temassiz
(video)

(b) Osilometri (kalp ritmi diizenliligini algoritmik olarak tiireten kan basinct monitorleri)

(c) Mekanokardiyografi (kalbin mekanik aktivitesini algilamak i¢in ivmedlcerler ve jiroskoplar)

(d) Temassiz video pletismografisi (video izleme yoluyla)

(e) Akilli hoparlérler (anormal kalp atig hiz1 kaliplarinin tanimlanmasi yoluyla)

2.9.1-AF Taramasinin Faydalar: ve Maliyet Etkinligi:

Erken AF tespiti, mortalite ve morbiditenin azaltilmasina yonelik erken tedavi
imkani saglar. Saglik hizmeti tabanli tarama g¢aligmalari, cogu katilimcinin AF tespiti
durumunda OAK kullanmasi gerektigini ortaya koymustur (92,93).Ancak, giyilebilir
cihazlarla yapilan toplum tabanli ¢alismalarda, AF tespiti olsa da bir¢ok kisiye OAK
onerilmemektedir (93). AF taramasi sadece OAK kullanimiyla sinirli kalmamali, ayni
zamanda AF yikiinli azaltan ve gelecekteki olaylari onleyebilecek risk faktorlerinin

tedavi edilmesi i¢in de bir firsat sunmalidir(94).
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AF taramasinin bazi potansiyel olumsuz etkileri bulunmaktadir. Yanls pozitif
bir AF tanisi, saglik hizmetleri tizerinde ek bir tanisal yiik yaratabilir ve gereksiz oral
OAK tedavisine yol agarak kanama riskini artirabilir. Ancak, yapilan mevcut
calismalarda artan bir kanama riski gozlemlenmemistir(95).AF tedavisine baslanmasi
icin gerekli AF yiikii heniiz netlesmemistir. EKG taramasi sirasinda farkli aritmiler de
saptanabilir, ancak bu durumlarin faydalar1 veya riskleri heniiz tam olarak

incelenmemistir(3).

Aile hekimi ortaminda, grip asilamasi sirasinda ve kirsal topluluklarda yapilan
ambulatuvar cihazlarla yapilan AF tarama c¢alismalarinin maliyet etkinligi
kanitlanmistir(96,97).Aile hekimligi uygulamalarinda, nabiz kontrolii en maliyet etkin
yontem olarak belirlenmis olup, bunu tek derivasyonlu EKG taramasi son olarakta AF
tespit algoritmali kan basinci izleme yontemi takip eder(97).Gelecekte, yapay zeka
modellerinin AF riski tasiyan bireyleri tespit ederek tarama yapmasi, maliyet agisindan
verimli bir yaklasim olabilir(98).Ozellikle yasli popiildssyonda AF taramasi, saglik
kaynaklarinin daha etkili bir sekilde kullanilmasina olanak taniyabilir(97).Ancak, en

etkili yontemin belirlenmesi i¢in daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir(3).

2.10-Aile Hekimliginde Atriyal Fibrilasyonun Y énetilmesi:

AF'nin birincil basamakta onlenmesi, daha 6nce AF tanisi almamis, ancak risk
altinda olan hastalarda AF gelismesini engellemeye yonelik tedbirlerin alinmasini ifade
eder(99).Bu strateji, atriyal yeniden sekillenme ve fibrozis olusumundan 6nce AF'ye
yatkinlik olusturan risk faktorleri ve eslik eden hastaliklarin belirlenmesi ve
yonetilmesine esas alir(100). Birinci basamak AF taramasi, tan1 konduktan sonra yagam
tarz1 degisiklikleri ve komorbidite yonetimi ile birlikte inme riskinin azaltilmasi, ritim
ve hiz kontroliinde temel sorumluluklar tstlenen bir yaklasim olarak tanimlanabilir
(99).ESC kilavuzu, entegre AF bakimini Onerirken, birinci basamak saglik hizmeti
saglayicilart olarak aile hekimleri, hemsireler, eczacilar, hastalarin bakim verenleri ile
kardiyolog gibi saglik profesyonellerini merkezi bir rol oynatan bir yaklasimi
vurgulamaktadir. Ayrica, gerektiginde diger disiplinlerin de dahil edilmesi gerektigi
belirtilmistir. Bu baglamda, birinci basamak saglik hizmetleri, entegre AF bakiminin en

onemli unsurlarindan biridir(1).

23



3. GEREC VE YONTEM

3.1-Calismanin Tipi, Yeri ve Siiresi

Bu caligma, kesitsel ve tamimlayici nitelikte planlanmis, gozlemsel bir
aragtirmadir. Corum il merkezine 37 km uzakliktaki kirsal bir bolge olan Mecitdzii
ilgesinde dort birimli Aile Sagligi Merkezi'nde 29.07.2024 - 29.07.2025 tarihleri
arasinda ylriitiilmiistiir. Belirtilen siire i¢inde 1161 goniillitye ulasilmasiyla arastirma

tamamlanmistir.

3.2-Cahsmanin Evreni, Orneklem Grubu ve Dahil Edilme-Edilmeme Kriterleri:

Calismanin gurubu Corum Mecitdzii Aile Sagligi Hizmetleri Merkezi’ndeki 01,

02,03 ve 04 numarali aile hekimliklerine basvuran 65 yas ve iistli hastalar.

Heeringa ile beraber arkadaslarinin 2006’da gergeklestirdigi “Prevalence,
Incidence and Lifetime Risk of Atrial Fibrillation The Rotterdam Study” adl
arastirmada, 65(yas) ve lizerindeki 4.236 kisiden 344’{inde atriyal fibrilasyon saptanmis

ve atriyal fibrilasyon prevalansi %38,1 seklinde belirlenmistir(5).

Bu ¢alisma referans alinarak, aragtirmamizda %8,1 beklenen siklik, %2 yanilma
araligi ve %095 giliven araligiyla, Mecitozii Aile Hekimligi Birimlerine kayithh 2533
kisilik 65 yas ve Tlzeri geriatrik hasta poptilasyonunu temsil edecek Orneklem
biiyiikliigii, Epi-info v7.2.6.0 programi kullanilarak hesaplanmig ve minimum 558 kisi

olarak belirlenmistir.

Corum Mecitozii ilgesindeki Aile Sagligi Merkezine bagvuran ve arastirmaya
katilmaya goniillii olarak onam veren 65 yas iistli 1161 geriatrik hasta ¢alismaya dahil
edilmistir.65 yasindan kiiciilk ve Pace-maker veya implante edilebilir kardiyak

defibrilatore (ICD) sahip goniilliiler arastirmaya dahil edilmemistir.
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3.3-Calismann Etik ve Idari Izni:

Calismaya Dbaslayabilmek icin, Corum Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 14.08.2024 tarihinde alinan 2024-54 numarali karar ile
onay alinmistir. Arastirmanin Corum 11 Saglik Miidiirliigii biinyesindeki Mecitdzii Aile
Hekmligi Biriminde yapilmas1 nedeniyle, Corum Il Saglik Miidiirliigii’nden 18.09.2024
tarihli ve E - 85322798 -799-254157432 sayil1 izin de alinmustir.

3.4-Calismanin Veri Toplama Araclar:

Katilimcilara sosyal ve demografik bilgileri, sigara-alkol kullanimi, bilinen
AF’si olup olmadigi, antikoagiilan kullanip kullanmadig1 ve ek kronik hastaliklarinin
olup olmadig1 sorgulanacak ve bu bilgiler veri formlarina kaydedilecektir. Daha sonra
EKG’leri ¢ekilecektir. Calisma sonunda AF saptananlarin teshisi daha 6nce konmussa
"tanili AF", yeni tespit edilmisse "tanisiz AF" seklinde kabul edilecek ve antikoagiilan

kullanim gereksinimleri CHA2DS2—VA skoru ile belirlenecektir.

3.5-Veri Analizi ve Istatiksel Metodlar:

Veri tiirleri, standart sapma ve ortalama seklinde verilmistir. Katilimcilar
niteleyen bilgilerde, katilimer adedi "n" ile yiizdeler ise "%" seklinde belirtilmistir.
Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 30 (Statistical Package for
the Social Sciences, version 30) istatistik programi kullanildi. Normal dagilim
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Tanimlayicr istatistikler
sayisal degiskenler i¢in ortanca, minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma ile
gosterildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Siirekli degiskenlerde
normal dagilim gdstermeyen verilerde iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testinden yararlanildi. Kategorik degiskenler Pearson ki kare ve Fisher’s
Exact test ile degerlendirildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Sekil 4-1: Orneklem Akis Semasi

Arastirma 29.07.2024 —29.07.2025 tarihleri arasinda Corum Mecitozii ilgesi
Aile Saglig1 Merkezinde yapildi. Toplam 9691 hastadan,65 yas ve {istii 2533 hasta
calismaya davet edildi.(n=2533)

Harig¢ tutulanlar(n=1302)
Calisma i¢in davete gelmeyenler

Calismay1 kabul eden ve dlgiitlere
uyanlar.(n=1231)

Veri toplama araglarini eksik
dolduranlar.(n=70)

Calismaya dahil edilenler.(n=1161)
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Calismaya katilan 1161 goniillii katilimcimin Sosyo demografik veriler asagida

detayl sekilde ele alinmustir.

Tablo4-1:Katilimcilarin sosyo-demografik verileri.

n (%)
Cinsiyet Kadin 507 (43,67)
Erkek 654 (56,33)
Meslek Ev hanimi 506 (43,58)
Emekli 406 (34,97)
Ciftgi 239 (20,59)
Coban 1(0,09)
Esnaf 8 (0,69)
Isci 1(0,09)
Egitim diizeyi Okuryazar degil 219 (18,86)
Okuryazar 100 (8,61)
Ilkokul 762 (65,63)
Ortaokul 30 (2,58)
Lise 40 (3,45)
Lisans 10 (0,86)
Gelir diizeyi (tl) 0-10000 429 (36,92)
10000-20000 467 (40,19)
20000-30000 193 (16,61)
30000-40000 65 (5,59)
40000-50000 8 (0,69)

Katilimcilarin yas ortalamasi 71,00 (£6,05) olup, ortanca yas 69 (64—94) idi.
Tablo 4-2:Katilimcilarin yaslart

Ortanca (Min.-maks.) Ort.£std. sapma
Yas 69 (64-94) 71+6,05
Kadm katilimcilarin ¢ogunlugu 64-69 yas araliginda (%53,45), ardindan

%18,93 ile 70-74 yas grubundaydi; erkeklerde ise en biiyiik yas grubunu yine 64—69
yas (%47,71) ve 70-74 yas (%27,22) olusturuyordu. Kadinlarin neredeyse tamami ev
hanimiydr (%98,22), erkeklerde ise %60,86’s1 emekliydi, %36,39’u ciftciydi. Egitim
diizeyine bakildiginda kadinlarin %26,23’ii okuryazar degilken, erkeklerde bu oran
%13,15ti. Kadinlar arasinda ilkokul mezuniyeti %63,12 ile en yiiksek grubu
olusturuyordu erkeklerde ise bu oran %67,58’di.Aylik gelir diizeyi kadinlarda en ¢ok
%45,76 ile 10.000-20.000 TL arasinda yogunlasmisken ,erkeklerde bu oran %35,78°di,
ayrica erkeklerde 0—10.000 TL gelire sahip olanlar %41,74 ile daha fazlaydi. Sigara
kullanim1 erkeklerde oldukga yiiksek olup %51,22’si sigara igmekteydi; kadinlarda bu
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oran yalnizca %1,58°di. Alkol kullaniminda da benzer fark vardi: Erkeklerin %11,47si
alkol kullaniyorken, kadinlarda bu oran %0,2 idi.
Tablo4-3: Cinsiyete gore sosyodemografik ve aliskanlk dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n (%) n (%)
Yas grubu 64-69 271 (53,45) 312 (47,71)
70-74 96 (18,93) 178 (27,22)
75-79 86 (16,96) 94 (14,37)
80-84 44 (8,68) 48 (7,34)
85 ve st 10 (1,97) 22 (3,36)
Meslek Ev hanim 498 (98,22) 8(1,22)
Emekli 8 (1,58) 398 (60,86)
Ciftei 1(0,2) 238 (36,39)
Coban 0 (0) 1(0,15)
Esnaf 0 (0) 8 (1,22)
Isci 0 (0) 1(0,15)
Egitim diizeyi Okuryazar degil 133 (26,23) 86 (13,15)
Okuryazar 32 (6,31) 68 (10,4)
Ilkokul 320 (63,12) 442 (67,58)
Ortaokul 10 (1,97) 20 (3,06)
Lise 8 (1,58) 32 (4,89)
Lisans 4 (0,79) 6 (0,92)
Gelir diizeyi (tI) ~ 0-10000 156 (30,77) 273 (41,74)
10000-20000 232 (45,76) 234 (35,78)
20000-30000 89 (17,55) 104 (15,9)
30000-40000 23 (4,54) 42 (6,42)
40000-50000 7(1,38) 1(0,15)
Sigara Yok 499 (98,42) 319 (48,78)
Var 8 (1,58) 335 (51,22)
Alkol Yok 506 (99,8) 579 (88,53)
Var 1(0,2) 75 (11,47)

Katilimcilarin sigara kullananlarin oran1 %21,08(n=245) olup biiyiik ¢ogunlugu
erkektir (%36,9).Alkol kullanim oran1 %3,35 (n=39) idi ve yalnizca erkeklerde goriildii.

Kadinlarin %99,8’1 hig alkol kullanmamusti.
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Tablo4-4: Cinsiyetlerine gore sigara ve alkol kullanma ozellikleri

Erkek Kadin Toplam
n (%) n (%) n (%)

Sigara Aktif Kullanic 242 (36,9) 3(0,59) 245 (21,08)
Kullanmiyor 413 (63,05) 504 (99,4) 917 (78,91)
Hig kullanmamis 300 (48.85) 499 (98,4) 819 (70,48)

Eski kullanici 93 (14,1) 5 (0,98) 98 (8,43)

Alkol Aktif Kullanici 39 (5,95) 0(0) 39 (3,35)
Kullanmuyor 616 (94) 507 (100) 1123 (96,65)
Hig kullanmamus 579 (88,4) 506 (99,8) 1085 (93,37)

Eski kullanic 37 (5,64) 1(0,2) 38 (3,27)

Calismaya katilan goniilliller arasinda en yaygin kronik hastalik hipertansiyon
olup, bireylerin %79,07’unda mevcuttu. Diyabetes mellitus %33,42 oraninda
goriilirken, %49,87’sinde koroner arter hastaligi tanimlandi. Kalp kapak hastalig
%1,72, kalp yetmezligi ise %11,71 oraninda bildirildi. Vaskiiler hastaliklar
%25,24,inme %5,25, kronik akciger hastaliklar1 sirasiyla KOAH%16,45,Astim %19,72
oraninda bulunurken, kronik bdbrek hastaligt %2,67 hiperlipidemi %45,82 ve
obezite(VKI >30 kg/m2) %50,65 oraninda saptandi. Obstriiktif uyku apne sendromu
(OSAS) %4,48 oraninda kaydedilirken, %69,77 oraninda baska kronik hastaliklar
bildirildi. Goniilliilerin %6,37 ise herhangi bir kronik hastaliga sahip olmadigin1 beyan
etti. Tlgili kronik hastaliklarin dagilimi Tablo 4. 3’te ayrintili sekilde sunulmustur.
Tablo4-5:Géniilliilerin  sorgulanan kronik hastaliklart KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger

Hastaligi, OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu KAH: Kroner arter hastaligi KBH: Kronik
bobrek hastalig

Yok Var

n (%) n (%)
Kronik Hastalik 74 (6,37) 1087(93,63)
Hipertansiyon 243 (20,93) 918 (79,07)
Diyabet 773 (66,58) 388 (33,42)
KAH 582 (50,13) 579 (49,87)
Kalp kapak hastalig 1141 (98,28) 20 (1,72)
Kalp yetmezligi 1025 (88,29) 136 (11,71)
Vaskiiler hastalik 868 (74,76) 293 (25,24)
Inme 1100 (94,75) 61 (5,25)
KBH 1130 (97,33) 31 (2,67)
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Hiperlipidemi 629 (54,18) 532 (45,82)
KOAH 970 (83,55) 191 (16,45)
Astim 932 (80,28) 229 (19,72)
Obezite 573 (49,35) 588 (50,65)
OSAS 1109 (95,52) 52 (4,48)

Diger kronik hastaliklar 351 (30,23) 810 (69,77)

Kadinlarda hipertansiyon, diyabet, astim ve obezite anlamli derecede daha
sikken (p<0,01), erkeklerde ise KOAH, vaskiiler hastalik, inme ve diger kronik
hastaliklar daha yaygindi (p<0,05).

Tablo4-6: Cinsiyete gore komorbid hastaliklarin dagilimi. *Pearson ki kare testi, *p<0,05,
**p<0,01, ***p<0,001 KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, OSAS: Obstriiktif Uyku
Apne Sendromu KAH: Kroner arter hastaligt KBH: Kronik bobrek hastalig

Cinsiyet
Kadin Erkek p
n (%) n (%)

Kronik Hastalik Yok 12(2,37) 62 (9,48) a<0,001™
Var 495 (97,63) 592 (90,52)

Hipertansiyon Yok 74 (14,6) 169 (25,84) 4<0,001™"
Var 433 (85,4) 485 (74,16)

Diyabet Yok 314 (61,93) 459 (70,18) 20,003™
Var 193 (38,07) 195 (29,82)

KAH Yok 260 (51,28) 322 (49,24) %0,489
Var 247 (48,72) 332 (50,76)

Kalp kapak hastaligi Yok 498 (98,22) 643 (98,32) 40,904
Var 9(1,78) 11 (1,68)

Kalp yetmezligi Yok 451 (88,95) 574 (87,77) 0,533
Var 56 (11,05) 80 (12,23)

Vaskiiler hastalik Yok 403 (79,49) 465 (71,1) 230,001™
Var 104 (20,51) 189 (28,9)

Inme Yok 493 (97,24) 607 (92,81) 4<0,001™"
Var 14 (2,76) 47 (7,19)

KBH Yok 495 (97,63) 635 (97,09) 0,573
Var 12 (2,37) 19 (2,91)

Hiperlipidemi Yok 284 (56,02) 345 (52,75) %0,268
Var 223 (43,98) 309 (47,25)

KOAH Yok 442 (87,18) 528 (80,73) 20,003™
Var 65 (12,82) 126 (19,27)

Astim Yok 366 (72,19) 566 (86,54) a<0,001™
Var 141 (27,81) 88 (13,46)

Obezite Yok 107 (21,1) 466 (71,25) 4<0,001™
Var 400 (78,9) 188 (28,75)

OSAS Yok 480 (94,67) 629 (96,18) 40,220
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Var 27 (5,33) 25 (3,82)
Diger kronik Yok 136 (26,82) 215 (32,87) 20,026"
hastaliklar Var 371 (73,18) 439 (67,13)

AF siklig1 %11,8 (n=137) olup, bunlarin %83,21°1 tanili, %16,79’u yeni tantydi.
Tablo4-7:AF(Tanili-Tanisiz) Hasta Sayist.

n (%)
AF Yok 1024 (88,2)
Var 137 (11,8)
AF Tanili 114 (83,21)
durumu  Yeni tant 23 (16,79)

Cinsiyetler arasi karsilastirmada, AF prevalansi erkeklerde %10,1, kadinlarda
ise %14 olarak belirlenmis olup, bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(p=0,040). Yas gruplar1 temelinde yapilan degerlendirmede, AF sikliginin yasla birlikte
anlamli sekilde arttigi gozlemlenmistir. En yiiksek prevalans %35,87 ile 80—84 yas
grubunda saptanmis, ancak 85 yas ve lizeri bireylerde bu oran %15,63’ye diismiistiir
(p<0,001).Ev hanimi olanlarda AF sikligi ¢aligmakta olanlardan istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksekti (p<0,05). Okuryazar olmayan ya da okuryazar olanlarin AF siklig1
herhangi bir okul mezunu olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05).
Alkol kullanan bireylerde AF sikligi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05)

Tablo4-8:AF ile iliskili sosyodemografik ve yasam tarzi degiskenleri. ®Pearson ki kare testi,
*p<0,05,**p<0,001

AF
Yok Var p
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadmn 436 (86) 71 (14) 20,040"
Erkek 588 (89,91) 66 (10,09)
Yas grubu  64-69 552 (94,68) 31 (5,32) a<0,001™
70-74 230(83,94) 44 (16,06)
75-79 156 (86,67) 24 (13,33)
80-84 59 (64,13) 33 (35,87)
85 ve iistii 27 (84,38) 5 (15,63)
Meslek Ev hanim 436 (86,17) 70 (13,83) 20,018"
Emekli 356 (87,68) 50 (12,32)
Calistyor
(¢iftgi/coban/isgi vs.) 232 (93,17) 17 (6,83)
Egitim Okuryazar degil 172 (78,54) 47 (21,46) a<0,001™
diizeyi Okuryazar 76 (76) 24 (24)
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Okul mezunu 776 (92,16) 66 (7,84)

Gelir diizeyi 0-10000 378 (88,11) 51 (11,89) 20,996
10000-20000 411(88,2)  55(11,8)
20000 ve iizeri 235 (88,35) 31 (11,65)

Sigara Yok 721(88,14) 97 (11,86) 30,925
Var 303 (88,34) 40 (11,66)

Alkol Yok 964 (88,85) 121 (11,15) 20,010"
Var 60(78,95) 16 (21,05)

AF tanis1 almig bireylerde eslik eden kronik hastaliklarin dagilimi Tablo 4.
9’da ayrmntili olarak gosterilmistir. Calismada Incelenen kronik hastaliklar arasinda,
astim disinda tiimii ile AF arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler saptanmistir.
Astim hastalarinda AF siklig1 yliksek olmakla birlikte, bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Arastirma kapsaminda degerlendirilen kronik hastaliklar ile AF
arasindaki iliskilere dair bulgular Tablo 4.10°da sunulmustur.

Tablo4-9:A.F Tamst almis bireylerde eslik eden kronik hastaliklarin dagilimi. KOAH: Kronik

Obstriiktif Akciger Hastahigi, OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu KAH: Kroner arter
hastaligt KBH: Kronik bobrek hastaligi

n %
Kronik Hastalik Yok 1 %0,73
Hipertansiyon 136 9%99,27
Diyabet Mellitus 56 940,87
KoronerArter Hastalig 122 %89
Kalp Kapak Hastalig 1 %8
Kalp Yetmezligi 66 %48,2
Vaskiiler hastalik 78 %57
Inme 21 %15,3
Kronik Bobrek Hastalig 8 95,84
Hiperlipidemi 100 %73
KOAH 32 %23,36
Astim 31 %22,6
Obezite 93 %67,9
OSAS 15 %10,95
Diger Kronik Hastaliklar 130 %94,9
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Tablo4-10:Atriyal fibrilasyon ve incelenen kronik hastaliklarin iligkisi ®Pearson ki kare testi,
*p<0,05, **p<0,001 °Fisher’s Exact test KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, OSAS:
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu KAH: Kroner arter hastaligit KBH. Kronik bobrek hastalig.

AF
Yok Var p
n (%) n (%)

Hipertansiyon Yok 242 (99,59) 1(0,41) 3<0,001™
Var 782 (85,19) 136 (14,81)

Diyabet Yok 692 (89,52) 81 (10,48) 20,049"
Var 332 (85,57) 56 (14,43)

KAH Yok 567 (97,42) 15 (2,58) 2<0,001™
Var 457 (78,93) 122 (21,07)

Kalp kapak hastaligi Yok 1015 (88,96) 126 (11,04) b<0,001™
Var 9 (45) 11 (55)

Kalp yetmezligi Yok 954 (93,07) 71 (6,93) a<0,001™
Var 70 (51,47) 66 (48,53)

Vaskiiler hastalik Yok 809 (93,2) 59 (6,8) 2<0,001™
Var 215 (73,38) 78 (26,62)

inme Yok 984 (89,45) 116 (10,55) 2<0,001"
Var 40 (65,57) 21 (34,43)

KBH Yok 1001 (88,58) 129 (11,42) b0,049"
Var 23 (74,19) 8 (25,81)

Hiperlipidemi Yok 592 (94,12) 37 (5,88) 2<0,001™
Var 432 (81,2) 100 (18,8)

KOAH Yok 865 (89,18) 105 (10,82) 20,020"
Var 159 (83,25) 32 (16,75)

Astim Yok 826 (88,63) 106 (11,37) 20,363
Var 198 (86,46) 31 (13,54)

Obezite Yok 529 (92,32) 44 (7,68) 2<0,001"
Var 495 (84,18) 93 (15,82)

OSAS Yok 987 (89) 122 (11) 2<0,001™
Var 37 (71,15) 15 (28,85)

Diger kronik Yok 344 (98,01) 7 (1,99) a<0,001™

hastaliklar Var 680 (83,95) 130 (16,05)
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Sekil 4-2:Cinsiyete gore Atriyal fibrilasyon ve tanmisiz atriyal fibrilasyon sikligi.
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AF saptanan erkek Kkatilimcilarin %78,79’s1(n=52) ve kadin katilimcilarin
%87,32’1i(n=62) daha 6nceden AF tanisi almisti. Erkeklerde tanisiz AF orani kadinlara
gore daha yiiksekti ancak istatiksel olarak anlamli degildi(p=0,182).Tanili AF grubunun
yas ortalamasi 74,51+6,38 olup medyan yas 74’tii; tanisiz AF grubunda ise yas
ortalamasi1 74,95+6,65, medyan yas ise 73,5 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda yas
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,782). Ayrica,
tanih  ve tanisiz AF’li bireyler arasinda sosyo-demografik o&zellikler, yasam

aligkanliklar1 bakimindan anlamli fark bulunamadi(p>0,05).

Tablo4d-11:AF ozelligiyle hastalarmin  sosyodemografik ozellikleri ve aliskanliklarimin
karsilastiriimast.

AF durumu
Tanili Yeni tant p
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 62 (87,32) 9(12,68) ?0,182
Erkek 52 (78,79) 14 (21,21)
Yas grubu 64-69 25 (80,65) 6 (19,35)
70-74 36 (81,82) 8(18,18) b0,782
75-79 22 (91,67) 2 (8,33)
80-84 27 (81,82) 6 (18,18)
85 ve lstil 4 (80) 1 (20)
Meslek Ev hanimi 61 (87,14) 9 (12,86) 30,084
Emekli 42 (84) 8 (16)
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Egitim diizeyi

Gelir diizeyi

Sigara

Alkol

Calisiyor (ciftgi/goban/isci vs.)
Okuryazar degil
Okuryazar

Okul mezunu
0-10000
10000-20000
20000 ve tizeri
Yok

Var

Yok

Var

11 (64,71)
39 (82,98)
19 (79,17)
56 (84,85)
44 (86,27)
46 (83,64)
24 (77,42)

81 (%83,51)
33 (82,50)
100 (82,64)
14 (87,50)

6 (35,29)
8 (17,02)
5 (20,83)
10 (15,15)
7 (13,73)
9 (16,36)
7 (22,58)
16 (16,49)
7 (17,50)
21 (17,36)
2 (12,50)

0,815

0,579

%0,886

1,00

Diyabet ve KBH olanlarda yeni tan1 siklig1 yiiksekken kalp yetmezligi, vaskiiler

hastalik ve KOAH olanlarda disiiktii. Belirtilen tanilarla AF durumu arasinda

istatistiksel anlaml1 diizeyde iliski saptandi (p<0,05).

Tablo4-12: Tanili ve yeni tanilt AF hastalarinda komorbiditeler aPearson ki kare testi, *p<0,05,
**p<0,01 bFisher’s Exact testi. KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, OSAS: Obstriiktif
Uyku Apne Sendromu KAH: Kroner arter hastaligit KBH: Kronik bobrek yetmezIigi

AF durumu
Tanili Yeni tani p
n (%) n (%)

Hipertansiyon Yok 1 (100) 0 (0) b1.00
Var 113(83,09)  23(16,91)

Diyabet Yok 72 (88,89) 9(11,11) 30,033"
Var 42 (75) 14 (25)

KAH Yok 11 (73,33) 4 (26,67) 0,280
Var 103 (84,43) 19 (15,57)

Kalp kapak hastaligi Yok 103 (81,75)  23(18,25) ®0,210
Var 11 (100) 0 (0)

Kalp yetmezligi Yok 52 (73,24) 19 (26,76) 20,001
Var 62 (93,94) 4 (6,06)

Vaskiiler hastalik Yok 44 (74,58) 15 (25,42) 20,019"
Var 70 (89,74) 8 (10,26)

Inme Yok 95 (81,9) 21 (18,1) b0,527
Var 19 (90,48) 2 (9,52)

KBH Yok 110 (85,27) 19 (14,73) b0,027*
Var 4 (50) 4 (50)

Hiperlipidemi Yok 31 (83,78) 6 (16,22) 40,913
Var 83 (83) 17 (17)

KOAH Yok 83 (79,05) 22 (20,95) 20,018"
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Var 31 (96,88) 1(3,13)

Astim Yok 87(82,08)  19(17,92) “0,511
Var 27 (87,1) 4(12,9)

Obezite Yok 37 (84,09) 7 (15,91) %0,850
Var 77 (82,8) 16 (17,2)

Osas Yok 101 (82,79)  21(17,21) 1,00
Var 13 (86,67) 2 (13,33)

Diger kronik Yok 5 (71,43) 2 (28,57) 0,334

hastaliklar Var 109 (83,85) 21 (16,15)

Katilimcilardan AF’si olanlarda CHA.DS:VASc skor ortalamasi 4,19 (+1,5),
ortancasi 4 (1-8) idi.
Tablo4-13: AF tanililarin CHA:DS-VA degerleri

Ortanca (Min.-maks.) Ort.+std. sapma
CHA:DS:VA 4 (1-8) 4,19+1,5
Sekil 4-3:Atriyal fibrilasyonlu goniilliilerin hesaplanan CHA2DS2VA skorlarinin dagiluim
35 33,3
30
25
20
M Erkek %
15 12,6 12,1 12,7 W Kadin %
10,
10 7,6
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0
0 - T T T T T L—‘
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CHA2DS2VA Skoru(1-8)

AF saptananlarda CHA:DS>VA skoru kadinlarda 4,15 (+1,4), erkeklerde 4,23
(£1,61) olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Tablo4-14: Cinsiyete gore CHA:DS:VA skoru ®Mann Whitney U testi.

Cinsiyet
Ortanca(Min.maks)  Ort.+std. sapma p
CHA:DS:VA  Kadm 4 (1-8) 4,15+1,4 20,923
Erkek 4 (2-8) 4,23+1,61

36



AF’li bireylerin CHA2DS:VA’a gore %99,27’sinde oral antikoagiilan(OAK)

endikasyonu mevcuttu.

Tablo4-15: AF’li bireylerde OAK endikasyonu.

AF
Var
n (%)
OAK endikasyonu Yok 1(0,73)
Var 136 (99,27)

OAK endikasyonu olan bireylerin %70,59°u OAK kullaniyorken OAK

endikasyonu olmayan bireylerin yalnizca biri OAK kullaniyordu.

Tablo4-16: OAK endikasyonu ve kullanim durumu.

OAK endikasyonu

Yok Var
n (%) n (%)
OAK Yok 0 (0) 40 (29,41)
Var 1 (100) 96 (70,59)

Toplam 137 atriyal fibrilasyon (AF) vakasinin %83,2’s1 (n=114), daha 6nce AF
tanist aldigin1 ve hastaliginin farkinda oldugunu belirtmistir. Buna karsilik, %16,8’lik
bir kesim (n=23) AF tanist almamis olup hastaligindan habersizdi. Bu durum, tani
konulmamis AF oraninin %2 oldugunu gostermektedir. AF tanisi almis bireylerin
%99,1’inde (n=113) oral antikoagiilan tedavi gerekliligi saptanmistir. Bu bireylerin
%84,95°1 (n=96) aktif olarak antikoagiilan tedavisi almakta olup, daha 6nce AF tanisi

almig bireylerin tedavisizlik oran1 %15,05 (n=17) olarak belirlenmistir.

Sekil 4. 2°de; genel AF sikligi, daha once AF tanis1 almamis bireylerin orani,
antikoagiilasyon tedavisi endikasyonu bulunanlarin yilizdesi ve bu bireyler arasinda
antikoagiilan tedavi kullanim oranlar1 6zetlenmistir. Arastirma kapsaminda tespit edilen
AF vakalarinin %16,8’linii (n=23) daha 6nce tant almamis olgular olusturmaktadir. Bu
tanisiz bireylerin tamaminda antikoagiilasyon tedavisi gerekliligi mevcut olup,

hig¢birinin antikoagiilan tedavi almadig belirlenmistir.

37



Sekil 4-4:AF sikligi, tamisiz AF olgularimin orami, AF’li bireylerde antikoagiilan tedavi

endikasyonu bulunanlarin orani ile bu bireyler arasinda antikoagiilan tedavi kullanim siklig

a:Katilimcilar arasinda AF oranl, b:Tansiz AF oram C:AF de OAK endikasyon oram d:0AK
endike olan AF lilerde OAK kullanim orani.
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AF tanist olan erkeklerin %100’inin (n=66) ve kadinlarin %98,6’unun (n=70)
oral antikoagiilan tedavi endikasyonu mevcuttu. Antikoagiilan tedavi endikasyonu
bulunanlar arasinda erkeklerin %63,64’si (n=42) kadinlarin ise %77,14’i4 (n=54),
antikoagiilan tedavi kullanmaktayd: (p=0,084).0AK endikasyonu olanlarda, cinsiyet,
yas grubu, meslek, egitim diizeyi ve gelir diizeyi ile OAK kullanma durumlar1 arasinda
istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablod-17: OAK endikasyonu olanlarin sosyodemografik verilerinin karsilastirmast.

aPearson ki kare testi
Fisher’s Exact test

OAK
Yok Var p
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 16 (22,86) 54 (77,14) 40,084
Erkek 24 (36,36) 42 (63,64)
Yas grubu 64-69 10(33,33) 20 (66,67)
70-74 12 (27,27) 32 (72,73) b0,487
75-79 4(16,67)  20(83,33)
80-84 12 (36,36) 21 (63,64)
85 ve stii 2 (40) 3 (60)
Meslek Ev hanimi 16 (23,19) 53 (76,81) 40,054
Emekli 15 (30) 35 (70)
Calisiyor (ciftgi/coban/isci vs.) 9 (52,94) 8 (47,06)
Egitim Okuryazar degil 14 (29,79)  33(70,21) 40,579
diizeyi Okuryazar 9(37,5) 15 (62,5)
Okul mezunu 17 (26,15) 48 (73,85)
Gelir diizeyi  0-10000 14 (28) 36 (72) 40,698
10000-20000 15 (27,27) 40 (72,73)
20000 ve tizeri 11 (35,48) 20 (64,52)
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5. TARTISMA

Arastirmada 65 yas ve lizeri bireylerde AF goriilme sikligi genel olarak %11,8
olarak saptanmustir. Cinsiyete gore incelendiginde, bu oran erkeklerde %710,09,
kadinlarda ise %I14’tir. AF sikliginin yasla birlikte belirgin sekilde arttig1
gdzlemlenmistir. Ornegin, 64-69 yas grubunda %5,32 olan AF orani, 80-84 yas
grubunda %35,87’¢ yiikselmistir. Yas gruplarina gore AF oranlari sirasiyla 70-74 yas
arasinda %16,06, 75-79 yas arasinda %13,33 ve 85 yas ve lizerindekilerde %15,63
olarak belirlenmistir. AF tanist konulan bireylerin ortalama yas1 (74,48+6,32), AF
olmayan bireylerin ortalama yasina (70,54+5,87) kiyasla daha yiiksektir. Kadin
katilimcilarda AF sikligi daha yiiksek saptanmistir. Rotterdam kohortuna ait veriler
incelendiginde, 65 yas lizerindeki bireylerde AF goriilme oranit %8,1 olarak rapor
edilmigtir. Cinsiyete gore dagilimda ise erkeklerde 9%9,kadinlarda ise %7,5 oraninda
AF tespit edilmistir. Yasa bagli olarak AF sikliginda belirgin bir artig gézlenmis; 65-69
yas grubunda %4 olan oran, 85 yas ve tlizerindeki bireylerde %17,8’e ulagsmistir(5).
TEKHAREF c¢aligmasinda elde edilen bulgulara gore, iilkemizde 60-69 yas grubundaki
bireylerde AF orani %2,09 olarak belirlenmis, 70 yas ve iizerindeki grupta ise bu oran
%2,49’a ylikselmistir. Ayrica, AF sikliginin kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek
oldugu gozlemlenmistir(101).Ispanya'da birinci basamak saglik hizmetlerinde yiiriitiilen
ve 1043 kisinin katildigt AFABE c¢alismasinda, 65 yas ve lizerindeki bireylerde AF
prevalanst %10,9 olarak saptanmistir. Katilimcilardan 23’tinde daha 6nce AF tanisi
konulmamistir. Calismada yas ilerledikce AF sikliginin arttign goézlenmis; 61-64 yas
grubunda 9%2,4 olan AF orani, 85 vyas ve lizerindekilerde %?24,4’e kadar
cikmistir(102).Ingiltere’de  birinci  basamak  saghk  hizmetleri  kapsaminda
gerceklestirilen retrospektif bir calismada, AF prevalans1 65-74 yas grubunda %1 iken,
75 yas ve lizerindeki bireylerde bu oran %12,2 olarak belirlenmistir.Yine ingilterede bir
aile hekimligi temelli ¢alismada ise, 60-69 yas araliginda AF sikligi %4,1 olarak

saptanmis; ileri yas gruplarinda bu oran giderek artarak 80 yas iistiinde %18’in iizerine
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ctkmistir(103,104).Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, Diizce ili Yigilca ilgesinde
yasayan 2239 birey, tek seferlik 12 derivasyonlu EKG ile taranmis, tarama sonucunda,
60 yas ve ilzerindeki 648 kisiden 26’sinda(%4,01) AF tespit edilmistir(105).
Calismamizda 65 yas ve iizeri bireylerde saptanan AF sikli§i, diinya genelinde 6zellikle
birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilan caligmalarla benzerlik gostermektedir.
Ulkemizde birinci basamak diizeyinde yapilmis benzer bir arastirmaya rastlanmamis
olmakla birlikte, AF sikligina dair mevcut yerli caligmalarla karsilastirildiginda,
tarafimizca tespit edilen oranlarin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Arasgtirmamiz,
tilkemizdeki bir evrenden rastgele 6rneklemle yiiriitiilen bir tarama ¢aligmast niteliginde
oldugundan, elde edilen AF siklig1 verilerinin giincel saha kosullarini yansittigi ve
mevcut saglik uygulamalariyla uyumlu oldugu kanaatindeyiz. Yukaridaki ¢aligmalarda
erkek cinsiyetin AF i¢in belirgin bir risk faktorii oldugu tutarli bi¢cimde ortaya
konmasina karsin, arastirmada kadin katilimcilarda AF prevalansi anlamli diizeyde daha

yiiksek bulunmustur.

Calismada AF sikhigmin egitim ve gelir diizeyine gore anlamli farkliliklar
gostedigini tespit ettik. Ayrica AF sikliginin mesleki duruma gore farklilik gosterdigi;
ev hanimi olan kadinlarda, emekli ve aktif calisan bireylere kiyasla anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu tespit ettik. litaratiirdeki bazi ¢alismalarda, bizim c¢alismamizi
destekler sekilde diisiik egitim ve sosyoekonomik seviyenin AF gelisimiyle iligkili
olabilecegini 6ne siirmektedir. ABD’de gerceklestirilen ARIC g¢alismasinda, ortalama
20,6 y1l siiren takip boyunca toplam 1794 AF vakasi saptanmistir. Analizler, diisiik gelir
diizeyinin artmis AF riskiyle iliskili oldugunu ortaya koymustur. Ayrica egitim diizeyi
ile AF riski arasindaki iligkinin cinsiyete gore farklilik gosterdigi belirlenmis; 6zellikle
egitim diizeyr en diisik olan kadinlarda AF riskinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur(106).Calismaya dahil edilen bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun egitim ve
gelir diizeylerinin diisiik oldugu saptanmistir. Diisiik sosyoekonomik diizeyin, AF
gelisiminde rol oynayan diyabet, obezite, H.T ve OSAS gibi komorbiditelerin goriilme
sikligini artirdigi bilinmektedir. Ayrica, sosyoekonomik acidan dezavantajli bireylerin
saglik hizmetlerine erisimde c¢esitli engellerle karsilastiklari, bu durumun tan1 ve tedavi
stireclerinde gecikmelere yol agarak AF ile iligkili morbidite ve mortaliteyi

etkileyebilecegi literatiirde vurgulanmaktadir(107).

Calismada, sigara kullanim durumuna gore goniilliiler arasinda AF sikliginda

anlamli bir fark saptanmamistir. Rotterdam kohort c¢alismasinda, sigara ve tiitiin
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kullanimimin AF gelisimine olan katkisi agik bir sekilde ortaya konmustur(108).Alkol
kullanimma iliskin degerlendirmemizde ise, ge¢miste veya halen alkol kullanan
bireyleri “alkol hikayesi olanlar” olarak siniflandirdik; bu grupta AF siklig1 %21,05, hig
alkol kullanmamis grupta ise %11,15 olarak tespit ettik. Ancak, ¢alismamiza katilan
bireylerin %88,85’nin hi¢ alkol kullanmamis oldugunu vurgulamak gerekir. Literatiirde
1975 yilinda ilk kez tanimlanan “tatil kalbi sendromu (holiday heart syndrome)” ile asir1
alkol tiiketimi ve AF arasindaki iliski dikkat ¢ekmistir(109).Onceki ¢alismalarda da
alkol tiiketiminin AF gelisimi agisindan anlamli bir risk faktorii oldugu net bigimde

ortaya konmustur(110).

Arastirmada AF tanisi alan bireylerde en sik eslik eden komorbid durum %99,27
ile hipertansiyon olarak belirlendi. Bunu sirasiyla %89 oraniyla koroner arter
hastalig1,%73 ile hiperlipidemi,%67,9 ile obezite,%57 ile vaskiiler hastaliklar,%48,2
kalp yetmezligi ve %40,87 ile diyabet izlemekteydi. Kronik akciger hastaliklari olan
KOAH %23,36,astim ise %22,6 oraninda saptanarak diger yaygin eslik¢i hastaliklar
arasinda yer aldi. Kalp kapak hastaligi ise %8 oraninda AF ile birlikte goriilmekteydi.
Ayrica, OSAS %10,95, kronik bobrek hastaliklar1 %5,84 oraninda eslik eden
komorbiditeler arasinda yer aldi. Bununla birlikte, katilimecilarin %15,3’unda gegici ya
da kalict inme Oykiisii mevecuttu. TRAF calismasinda AF ile birlikte en sik goriilen
eslik¢i hastaliklar incelendiginde, hipertansiyon %84,9 oraniyla ilk sirada yer almigtir.
Bunu sirasiyla %54,9 ile kalp yetmezligi, %31,9 ile KOAH, %19,7 ile diyabet ve %7,4
ile koroner arter hastalign takip etmistir(111).Ulkemizde gerceklestirilen AFTER
caligmasinda AF ile birlikte en sik gozlenen eslik¢i hastaliklar arasinda hipertansiyon
%73 ile bas1 ¢ekmistir. Bunu sirasiyla %31 oraninda kalp yetmezligi, %30 oraninda
vaskiiler hastalik ve %24 oraninda diyabet izlemistir. Ayrica katilimcilarin %15’ inde
inme Oykiisii mevcuttu(112). GARFIELD-AF ¢alismasinin Tiirkiye kohortunda AF ile
birlikte goriilen eslik¢i hastaliklar incelendiginde, en sik rastlanan komorbiditeler
arasinda %33.,4 oraniyla hiperlipidemi, %31,9 oranityla koroner arter hastalig1 ve %28,6
orantyla kalp yetmezligi 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica, diyabet %22,2 oraninda saptanirken,
katilimeilarin %10,7’sinde geg¢irilmis veya mevcut inme Oykiisii bildirilmistir(113).
Ingiltere'de birinci basamak saglik hizmetlerinde yiiriitiilen bir calismada, AF olan
bireylerde en sik eslik eden hastaliklar arasinda hipertansiyon %63, kalp yetmezligi
%23 ve diyabet %18 oraninda bildirilmistir. Ayrica, ayni arastirmada AF tanisi alan

bireylerin %31’inde inme dykiisiine rastlanmistir(103).
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Arastirmada, astim disindaki tiim kronik hastaliklar ile AF siklig1 arasinda
anlamli bir iligki saptanmigtir. Ancak astim, bir¢ok calismada oldugu gibi KOAH ile
birlikte "kronik akciger hastaliklar1" bashigi altinda degerlendirildiginde, bu gruplama
kapsaminda AF ile olan iliskinin anlamli hale gelmesi muhtemeldir. Elde ettigimiz

bulgular, mevcut literatiirde yer alan bilgilerle de ortiismektedir(15,114).

Arastirmada AF saptanan 137 katilimcinin %99,27’sinde, son giincellenen
haliyle ESC 2024 kilavuzlarina gore inme riski yiiksek bulunmus ve bu kisilere
antikoagiilan tedavi endikasyonu konulmustur. CHA:DS.-VA skorlama sistemine gore
yapilan degerlendirmede, katilimcilarin ortalama skoru 4,19+1,5 olup, medyan deger 4
olarak hesaplanmistir. Ulkemizde gerceklestirilen AFTER calismasinda, AF’si olan
bireylerin %87’sinin CHA2DS,-VASc skoru ile degerlendirildiginde yiiksek inme riski
tasidig1 belirlenmistir(112).Nitekim TRAF g¢alismasinda da CHA2DS»-VASc skoru igin
medyan deger 4 olarak raporlanmistir(111). Bu iki bulguda, ¢alismamizin sonuglariyla
paralellik  gostermektedir.141.220 kisinin degerlendirildigi biiyiikk 06lgekli  bir
metaanalizde, yeni tespit edilen 1.539 AF vakasi incelenmis ve 75 yas ve tizerindeki
tim AF hastalarinin inme agisindan yiiksek risk tasidigi belirlenmistir. Ayn1 ¢aligmada,
65-74 yas grubundaki AF hastalarinin ise %66’s1 yiiksek inme riski altinda
bulunmustur. Benzer sekilde, Ingiltere’de birinci basamak saglik hizmetlerinde
gerceklestirilen bir calismada da AF tanisi alan bireylerin %70’inin inme riski a¢isindan

yiiksek risk grubunda yer aldigi rapor edilmistir(103,115).

Calismada AF tanist almis gonillilerin %16,79 yeni tam1 almis AF olarak
belirlenirken, genel AF sikligin1 %11,8 olarak saptanmistir. Tiim popiilasyondaki tanisiz
AF orami ise %2 bulunmustur. Bu bulgular, hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde
gerceklestirilen benzer calismalarla paralellik gostermektedir. Avustralya'nin kirsal
bolgelerinde gerceklestirilen bir tarama caligsmasinda, yas ortalamasi 75,146,8 olan 3103
bireyin degerlendirilmesi sonucunda 36(%]1,2) kiside tanisiz AF saptanmistir(116).
Isveg’te vyiiriitiilen ve 7173 bireyin katilmiyla gergeklestirilen STROKESTOP
calismasinda, ileri yas grubunda AF prevalanst %12,3 olarak saptanmistir. Bu
katilimeilar arasinda daha once tani konulmamis, yani tanisiz AF orant %3 olarak
belirlenmistir(117).ABD'de yapilan bir calijmada AF'nin toplam yayginliginin 5,33
milyon (%2,4) oldugu tahmin edilmektedir ileri yas grubunda AF prevalansinin yaklasik
%10 civarinda oldugu ongoriilmektedir. Bu popiilasyonda AF tanisi almamis bireylerin

oraninin ise %13,1 diizeyinde oldugu tahmin edilmektedir(118).
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Calismada daha onceden AF tanisi almis yani tanili AF’li 114 bireyin 113’0
(%99,12) inme riski agisindan yiiksek risk grubunda yer almakta ve antikoagiilan tedavi
endikasyonu tasimaktadir. Bu yiiksek riskli bireylerin 96’s1 (%85,95) antikoagiilan
tedavi aldig1 belirlenmis, geriye kalan 17 (%15,05) katilimer ve tanisiz AF’si bulunan
%?2’lik kisimla birlikte calismaya dahil edilen toplam popiilasyonun 9%3,45’lik
boliimiiniin OAK tedavsi altinda olmadigi tespit edilmistir. Bu durum litaratiirde yapilan
benzer calisamalar ile ortiismektedir. Isve¢’te gerceklestirilen STROKESTOP
calismasinda, bilinen AF tanisi olan bireylerin %2,1’inin OAK tedavisi almadig1 tespit
edilmis; bu durum, %3 olan tanisiz AF orani ile birlikte ¢alismaya dahil edilen toplam
popiilasyonun %>5,1’inin OAK tedavisi altinda olmadigin1 gostermektedir. Calisma
sonucunda, katilimeilarin %3,7’sine OAK tedavisi baslandigida bildirilmistir(117). Bu
dikkat ¢ekici ¢alismalarla paralel olarak, bizim calismamiz da heniiz tan1 almamis AF
olgularinin inme Onleyici tedavi alamama oranlarimi1 ortaya koyarak, bu konudaki

onemli bir eksiklige 151k tutmaktadir.

Calismada AF saptanan bireyler arasinda erkeklerin %37,95’inde, kadinlarin ise
%45,25’unda AF tanist mevcuttu. Erkeklere gore kadin katilimeilarda tanili AF orani
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekken, erkeklerde tani almamis AF orani
belirgin sekilde fazlaydi ve erkek cinsiyetin tanisiz AF ile iliskili oldugu tespit edildi.
Isveg’te yiiriitilen STROKESTOP ¢alismasinin bulgularina gore, erkek cinsiyetin tam
almamis AF acisindan risk olusturdugu belirlenmistir(117).Danimarka da Siirekli
kardiyak monitorizasyon yontemiyle gerceklestirilen bir ¢calismada,%58,5 oranla erkek
cinsiyetin tant konulmamig AF ile anlaml diizeyde iligkili oldugu saptanmigtir(119).
ABD’de gerceklestirilen bir arastirmada, genel olarak erkeklerde AF gelisme olasiligi
daha yiiksek bulunmakla birlikte, tan1 konulmamis AF vakalarinin 6zellikle ileri yas
grubundaki kadinlarda daha yaygin oldugu ongoriilmektedir(118).Calismada elde edilen
sonuglar, 6zellikle ileri yastaki kadin bireylerin saglik hizmetlerini daha sik kullandigina
dair mevcut literatiir bilgileri ile birlikte degerlendirildiginde, gézlemlenen durumun
saglik hizmetlerine erisim ve kullanom diizeyi 1ile iliskili olabilecegini

diistindiirmektedir(120).
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6.SONUCLAR

Arastirmada, 65 yas ve tzeri bireylerden olusan popiilasyonda AF prevalansi
%11,8 olarak saptanmistir. AF sikliginin yasla birlikte arttig1 gézlemlenmis olup, 80—-84
yas araliginda bu oran %35,87’ye kadar ylikselmistir. Cinsiyet temelli analizde, kadin
katilimcilarda AF goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu belirlenmis ve bu fark
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. Ev hanimlarinda AF sikligi g¢alismakta
olanlardan istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti. Calismada diisiikk egitim ve
sosyoekonomik seviyenin AF gelisimiyle iliskili olabilecegi tespit edilmistir. Ayrica,
alkol kullanim1 Oykiistiniin AF sikligr ile iliskili oldugu tespit edilmisken, literatiirdeki
yaygin bulgularin aksine, sigara ve tiitiin kullanim ge¢misi ile AF arasinda anlamli bir

iliski saptanamamustir.

AF tanist almis goniilliilerde en yaygin eslik eden komorbiditeler sirasiyla;
%99,27 ile hipertansiyon, %89 ile koroner arter hastaligi, %73 ile hiperlipidemi, %67,9
ile obezite, %57 ile vaskiiler hastalik, %48,2 ile kalp yetmezligi ve %40,87 ile diyabetes
mellitustu. Calisma grubumuzda degerlendirilen komorbiditeler arasinda yalnizca astim
ile AF siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmazken, diger tiim

hastaliklarla anlaml iliskiler gézlenmistir.

Calismada AF’si olan gonilliilerin %16,79’linde daha 6nce tan1 almamis, yani
tanisiz AF mevcuttu. Genel popiilasyonda tanisiz AF orani %2 olarak saptanmis olup,
bu oran literatiirde bildirilen verilerle uyumluydu. Tanisiz AF orani erkek katilimcilarda

daha yiiksek iken, kadinlarda bu oran daha diisiiktii.

Calismada AF olan bireylerin %99,27’sinin CHA2DS.-VA skoruna gore inme
riski yiiksek olarak degerlendirildi ve bu hastalar igin ESC 2024 kilavuzuna gore giiclii
kanmit diizeyinde antikoagiilan tedavi Onerilmekte idi.Tanili AF’li bireylerin %99,12’i
yiiksek inme riski tasiyor olup antikoagiilan tedavisi i¢in endikasyon mevcuttu; ancak
bu grubun yalnizca %84,95’1 antikoagiilan tedavi almaktaydi. Tiim AF’li bireyler i¢inde,

inme riski yiiksek olmasina ragmen antikoagiilan kullanmayanlarin orani %29,41 olarak
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hesaplandi. Buna gore, inme agisindan yiiksek risk tasidigi halde tedavi edilmeyen AF’li

bireylerin tiim ¢aligma popiilasyonundaki oran1 %3,45 idi.

Calismanin sonuglar1, atriyal fibrilasyonun (AF) birinci basamak saglik
hizmetlerinde taranmasinin klinik agidan biiyiilk 6nem tasidigini ortaya koymustur.
Iskemik inmenin baslica etiyolojik faktdrlerinden biri olan AF’nin, calisma
poplildsyonunda tanisiz olarak %2 oraninda bulundugu, antikoagiilan tedavi almayan
bireylerde ise bu oranin %3,45’e ulastigi belirlenmistir. Bu yiiksek prevalans oranlart,
AF’nin erken tanis1 ve yonetimi acisindan birinci basamakta etkin tarama stratejilerinin
gelistirilmesinin, iskemik inme sikligin1 azaltmada kritik bir rol oynayabilecegini

gostermektedir.
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7.CALISMANIN KISITLILIKLARI

Bu aragtirma kesitsel bir tasarima sahip olup, yalnizca belirli bir zaman
diliminde veri toplandigindan nedensel iliskiler kurulmasma olanak vermemektedir.
Calisma, Corum ili Mecitozii ilgesindeki bir aile sagligi merkezinde gergeklestirilmis ve
sadece bu bolgedeki 65 yas ve tlizeri bireyleri kapsamistir; dolayisiyla elde edilen
sonuglarin daha genis popiilasyonlara genellenebilirligi sinirlhidir. Veriler anket
uygulamalar1 ve EKG ile yapilan tarama yontemleriyle toplanmistir. Her ne kadar EKG
ile tan1 konulmus olsa da, sadece bir zaman noktasinda yapilan 6l¢timler paroksismal
atriyal fibrilasyon gibi gecici aritmileri tespit etme agisindan yetersiz kalabilir. Ayrica,
baz1 demografik ve klinik bilgiler katilimci1 beyanina dayandigi i¢in hatirlama yanlilig
olasilig1 da g6z ardi edilmemelidir. Bununla birlikte, drneklem biiyiikliigiiniin yeterli

diizeyde olmasi ¢alismanin giiclinii artiran 6nemli bir unsurdur.
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9.EKLER

9.1.EK-1.Sosyodemografik ve Ek Kronik Hastaliklar-Komorbiteler Veri Formu

TARIH:

DOGUM TARIHI:
CINSIYETI:
YASI:

MESLEGI:

EGITIM DUZEYi: Okur-yazar degil, Okur-Yazar, Ilkogretim, Lise, Lisans,
Lisansiistii

GELIiR DUZEYi: 0-10000TL 10000-20000TL 20000-30000TL 30000-40000TL
40000-50000TL 50000TI ve tizeri

Kronik Hastaliklar ve Komorbite bilgileri :

1.Bilinen atrial fibrilasyonunuz var mi?/ Ritm bozuklugunuz var mi? Varsa bunun igin
Antikuagiilan ila¢ kullantyor musunuz? Hangi ilac1 kullantyorsunuz?

2.Bilinen yiiksek tansiyon hastaligimiz var mu?(evet/hayir) Varsa; Tansiyon ilaci
kullaniyor musunuz?(evet/hayir) Evetse: Hangi ilact kullaniyorsunuz?

3.Bilinen Diyabet(seker) hastaligimiz var mi? Varsa; Seker ilact kullaniyor
musunuz?(evet/hayir) Evetse: Hangi ilaci kullantyorsunuz?

4.Bilinen kalp-damar hastaligi(evet/hayir) .Kalp damarlarinizla ilgili hastaliginiz var
mi?(evet/hayir) .Kalp kapak hastaliginiz var mi?(evet/hayir) .Kalp yetmezliginiz var
mi?(evet/hayir) .Kalict felg ya da gegici felg gecirdiniz mi?(evet/hayir) .Damar
tikaniklig1 yasadimiz mi1?(evet/hayir)

S5.Hiperlipidemi(Kolesterol)yiiksekligi)? ( evet/hayir):

6.Akcigerlerinizle ilgili bir hastaliginiz var mi? Varsa: -Astim(evet/hayir) -
KOAH(evet/hayir) -Diger...

7.Damar(Vaskiiler) hastaliginiz varmi?( evet/hayir)
8.Inme ve Kalic1 ya da gegici felg gegirdiniz mi? ( evet/hayir)

9.Bobrek hastaliginiz var mi?(evet/hayir) Varsa hangisi:
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10.Bilinen uyku-apne hastaliginiz var mi1? (evet/hayir) Varsa bu durumun tedavisi igin
cihaz kullantyor musunuz?(evet/hayir)

11.Yukarida sorgulananlar disinda baska bir kronik hastaliginiz var m1?

12.Yukarida sorgulanan ve belirtilen ilaglar disinda kullandiginiz ilaglar var midir?
Varsa belirtiniz.

Aligkanliklar:
1.Sigara kullantyor musunuz? . Daha 6nce hi¢ kullandiniz mi1?

2 Alkol kullantyor musunuz? . Daha 6nce hi¢ kullandiniz m1?

VERILER:

1. Géniilliiniin; VKI: Obezite var-yok
2. EKG’de Atriyal Fibrilasyon varlig::
3.AF Mevcut ise CHA2DS2VA Skoru:
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9.2.EK-2. CHA2DS2VA Skoru:

SKOR RiSK FAKTORLERI

Kalp(Konjestif) Yetmezligi

Hipertansif durum

75 yas ve Usti

Diyabetus Mellitus

Stroke

Vaskiiler hastalik

> <l »w O > I O

65~74 yas arasi

©| | P N R, N R e

En yiiksek Skor

CHA2DS2-VA risk skorlamas:

61







