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ATRIAL FIBRILASYONU OLAN HASTALARDA UYGULANAN AKUPRES’IN
KALP RiTMI VE HIZINA ETKIiSi iLE YORGUNLUK ARASINDAKI
ILISKININ BELIRLENMESI
Ozlem CEYHAN
Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dah- i¢ Hastahklar1 Hemsireligi Progranm
Doktora Tezi, Ocak 2012
Damsman: Dog. Dr. Sultan TASCI
OZET

Atrial fibrilasyon (AF) yetiskin niifusun yaklasik %4'tinde goriilmekte, hastaligin kontrol ve
tedavisinde cesitli yontemler kullanilmaktadir. Bu calisma, AF’si olan hastalara uygulanan
akupres’in kalp ritmi ve hizina etkisi ile yorgunluk diizeyi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
randomize kontrollii deneysel ¢aligma olarak yapilmustir.

Arastirma, kardiyoloji servisinde arastirma sinirliliklarina uyan 30 miidahale, 30 plasebo grubunda
olmak iizere 60 bireyle tamamlanmigtir. Arastirmada veriler; Anket Formu, Hasta Gozlem Formu
ve Kisa Yorgunluk Envanteri kullanilarak arastirmaci ve uygulayici tarafindan toplanmustir.
Caligmada etik kurul onayi ile bireylerden yazili bilgilendirilmis onam formu alinmustir.

Arastirma kapsamina alinan miidahale grubundaki biitiin bireylere 6zel olarak gelistirilen akupres
aleti ile belirlenen akupunktur noktalarina (PC6, HT7, CV17) giinde iki kez, en az iki, en fazla dort
seans seklinde akupres uygulanmistir. Plasebo grubundaki bireylere ise akupres aleti baglanmig fakat
basin¢ uygulanmamistir. Tiim hastalara holter takilmig, uygulama Oncesinde, esnasinda ve
sonrasinda monitdrize edilerek nabiz ve kan basinct izlemleri yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde Ki-Kare, t testi, Mann-Whitney U testi, McNemar Bowker testi, Friedman testi
ve Wilcoxon testleri kullanilmustir.

Miidahale grubundaki bireylerin kalp hizlarinda azalma ve sistolik, diastolik kan basinglarinda
azalma olmus (p<0.05), plasebo grubundaki bireylerin sadece diastolik kan basincinda ilk
uygulamada azalma olmus (p<0.05), sistolik kan basmci ve kalp hizlarindaki azalma anlamli
bulunmamugtir (p>0.05). Calisma gruplarindaki tiim hastalarda atimlar, siniis ritmine donmemis ve
yorgunluk iizerine akupresin farkli bir etkisi olmamuistir.

Caligma sonucunda, AF’si olan hastalara uygulanan akupres’in kalp hizim1 azalttigi, tekrarl
uygulamalarda sistolik ve diastolik kan basincini diisiirmede etkili oldugu, bu diismenin yorgunlugu
azaltmada etkili olmadig1 belirlenmistir. Bu sonuca gore, AF’de kalp hizzm1 kirmada ve kan
basincinin  diisiiriilmesinde tekrarli akupres uygulamasinin, farmakolojik tedaviye ek olarak
yapilmasi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Atrial fibrilasyon, Akupres, Yorgunluk, Hemsirelik
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DETERMINATION OF THE EFFECT OF ACUPRESSURE ON
HEART RHYTHM AND RATE AND ITS RELATION WITH FATIGUE
IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION
Ozlem CEYHAN
Erciyes University, Institute of Health Sciences
Department of Nursing, Program of Internal Diseases Nursing
Doctorate Thesis, January 2012
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Sultan TASCI
ABSTRACT

Atrial Fibrillation (AF) is seen in approximately 4% of adult population and various methods
are used in treatment and control of the disease. This randomized controlled experimental study
was conducted to determine the effect of acupressure on heart rhythm and rate and its relation
with fatigue in patients with AF.

The study was carried out with 30 intervention and 30 placebo group patients (totally 60
patients) who matched with the study criteria and who had applied to cardiology clinic. Data
were collected with Questionnaire Form, Patient Observation Form and Brief Fatigue Inventory
by the researcher and a poll taker. Written informed consent was taken from the participants
after ethical committee approval.

All of the subjects in intervention group were performed acupressure on determined points
(PC6, HT7, CV17) by specifically developed acupressure device two times a day in two
(minimum) or four (maximum) sessions. Acupressure device was also bound to placebo group
patients without applying pressure. Holter was fixed to all of the patients who were monitored
before, during and after the application or intervention in terms of checking pulse and blood
pressure. Chi-Square, Independent Samples t test, Mann Whitney U test, McNemar Bowker test,
Friedman and Wilcoxon tests were performed for statistical analysis.

Significant decrease in pulse rate, systolic and diastolic blood pressure was found in
intervention group (p<0.05). There was a significant decrease only in diastolic blood pressure in
the first application (p<0.05) while systolic blood pressure and pulse rate did not significantly
decrease (p>0.05) in placebo group. Beat did not turn to sinus rhythm and acupressure was not
effective on fatigue in all of the patients in both groups.Consequently, acupressure applied to
patients with AF was determined to decrease pulse rate, to be effective on reducing systolic and
diastolic blood pressure in repeated applications being not effective on fatigue reduction. Based
on this result, repeated acupressure application may be recommended to be used for reducing

blood pressure and tempering pulse rate in addition to pharmacological therapy.
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1. GIRIS VE AMAC

Atrial fibrilasyon (AF) siirekli devam edebilen ve semptomatik ritim bozukluklart
icinde en sik goriilen aritmidir (1). 1949 yilinda baglatilan ve halen devam etmekte olan
Framingham calismasina gore, AF yetiskin niifusun yaklasik %4'iinde goriilmekte ve
prevelansi yasla birlikte artmaktadir (2). AF, 25-35 yas arasinda %0.5 goriiliirken, 60
yas iizerindeki gruplarda %5 ila %20'lere varan prevelans belirtilmektedir. Hastalik
erkeklerde kadinlardan iki kat daha sik goriilmektedir (1-4). Ulkemizde 1990'da
elektrokardiyografi ile yapilan taramada 40 yas iistii eriskinlerde AF prevalansi binde

8.3, ayn1 grupta 1998'de tekrarlanan taramada ise binde 9.3 olarak saptanmistir(5).

Son yirmi y1l icerisinde yasl niifusun artmasiyla AF nedeniyle hastaneye yatislar 6nceki
donemlere gore, %66 oraninda artmistir. Amerikan Kalp Birligi (AHA) verilerine gore
AF tedavisi icin yillik hasta bagina harcama yaklasik 3600 dolardir. Avrupa Birligi’nde

ise bu yiikiin toplam maliyeti 15.7 milyar dolar olarak bildirilmektedir (1).

Tek basina AF c¢ogu zaman hayati tehdit eden bir aritmi olmamasina ragmen, uzun
donemde nefes darligi, carpinti, yorgunluk, aktivite intoleransi gibi yasam kalitesini
bozan semptomlara; inme ve tasikardiye baglh kardiyomiyopati gelisimi gibi
komplikasyonlara yol acabilmektedir (1). inme, AF’nin en ciddi komplikasyonu olup,

mortalitenin en dnemli nedenidir (1,3,6).

Atrial fibrilasyonun yol actigi semptomlar kisilerin giinliik ihtiyaglarimi karsilamasini
bile etkilerken, neden oldugu komplikasyonlardan inme, tiim yasamsal fonksiyonlarini
etkileyerek bireylerin yasam kalitelerinin bozulmasma yol a¢maktadir. Bu nedenle

hastaneye yatislarda uzama, tekrarli yatigslarda artma, bakim maliyetinde artma, ek tani



ve tedavi islemlerine maruz kalma, isgiicii kayb1 gibi durumlara neden olmaktadir. Bu
kapsamda AF milyonlarca insanin yasam kalitesini Onemli Olciide etkileyen ve
sosyoekonomik olarak biiyiik maliyetlere yol agan oldukca pahali bir toplum sagligi
sorunu haline gelmis ve AF’nin tedavisi daha da onem kazanmistir (1,3,4). AF
tedavisinde ii¢ onemli hedef; tromboembolik komplikasyonlardan korunma, hiz
kontrolii ve ritim kontroliidiir. Warfarin ile antikoagiilasyon saglama inme riskini
azaltirken,  semptomlarin  kontrolii ~ veya  tasikardiye baglhi  olusabilecek
kardiyomiyopatinin Onlenmesinde uygulanan tedaviler genelde benzerdir (7). Bu
tedavilerde siniis ritminin (SR) saglanmasi ve siirdiiriilmesi, bircok hastada tercih edilen
yaklagimdir. Siniis ritminin saglanmasinin hemodinamik durumun diizelmesi,

belirtilerin iyilesmesi ve yasam kalitesinin artirilmasi gibi olumlu etkileri vardir (8-11).

Atriyal fibrilasyonda bu tedavi yaklagimlari, hastalarin semptomlarinin azaltilmasi,
morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi yaninda uzun siireli ve tekrarlama potansiyeli olan
bir hastaligin tedavisinin en yiiksek giivenilirlik ve en diisik maliyetle
gerceklestirilebilmesi agisindan da onemlidir (3,7). AF’de siniis ritmine donme ve hiz
kontroliinde uygulanan tedavi yaklagimlarina ek olarak son zamanlarda maliyet
acisindan diisiik, yan etkisi olmayan ve uygulanmasi kolay olan destekleyici tedavilerin
de oldugunu gosteren calismalara rastlanilmaktadir (12-15). Bu destekleyici tedavi
yonetmelerinden biri de, akupres uygulamasidir. Akupres uygulamasi, viicuttaki enerji
dolasimi ve dengesi yoluyla viicut yiizeyindeki farkli noktalar {izerine fiziksel basing
uygulanarak yapilan bir terapi yontemidir. Bu terapi enerjinin i¢ akisini saglamak i¢in
viicudun belli noktalarina parmaklar, el, avug ici, el bilegi ile basing yapilarak veya
akustimiilasyon cihazlar1 kullanilarak gergeklestirilen bir stimiilasyon yontemidir.
Akupres’in endorfin, asetilkolin, dopamin, enkefalin salinimin1 uyararak kaslari
gevsetmede ve kan dolasimm diizenlemede etkili oldugu belirtilmektedir. invazif
olmayan, uygulanmasi kolay ve giivenli olan bu uygulamayi iyi bir danigmanlikla

hastalar kendi kendilerine de yapabilirler (16-19).

Ozellikle kronik hastaliklarda siklikla karsimiza c¢ikan yorgunluk, kalp hastaliklari
icerisinde goriilme sikligi ve meydana getirdigi komplikasyonlar nedeniyle AF’de de
onemli bir durumdur. AF’de yorgunluk, siniis ritminin saglanmasi ya da etkili hiz
denetiminin yapilmasi ile orantili olarak azalmaktadir. Yorgunlugun azalmasi ise,

bireylerin yasam kalitesini artirmaktadir. Bunun i¢in AF’li bireyde yorgunluga neden



olan ya da katkida bulunan faktorlerin belirlenmesi ve giderilmesi i¢in girisimlerin
yapilmasi ve hemsirelerin bu uygulamalar icerisinde bulunmasi gerekmektedir. Son
zamanlarda yapilan arastirmalar 6zellikle bu tiir aritmiyi daha iyi yonetebilmek ve
mekanizmasimt daha iyi anlayabilmek yoniinde olmustur. Ancak halen yapilan

calismalara ragmen, AF’de tedavi secenekleri heniiz netlik kazanmamistir (9,10,12,20).

AF’nin cesitli tedavi segenekleri arasinda tamamlayici alternatif yontemler ve bunlardan
akupunktur son zamanlarda dikkat c¢eken tekniklerden birisidir. Bir akupunktur
teknigiolan akupres’in agrn tedavisinde, gebelikte, post-operatif donemde ve
kemoterapiye bagli olusan bulanti kusmalarin kontroliinde etkili oldugu yapilan
calismalarda goriilmektedir (17-19). Ozellikle aritmilerde ve AF’de hiz kontroliinde
akupunktur’un etkili oldugunu gosteren calismalar (13-15, 21-22) olmakla birlikte,
Ulkemizde AF’de hiz ve ritim kontroliinde akupures’in etkisini gosteren bir ¢alismaya

rastlanmamustir.

Bu arastirma, AF’si olan bireylerde Neiguan (PC6), Shenmen (HT7), Danzhong (CV17)
noktalarina uygulanan akupresin, kalp hizi ve ritim kontrolii iizerine etkisi ile yorgunluk

diizeyi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilmigtir.
ARASTIRMANIN HiPOTEZLERIi

Hyi: Neiguan (PC6), Shenmen (HT7), Danzhong (CV17) akupunktur noktalarina
uygulanan akupres, AF’si olan bireylerde kalp ritmi iizerine etkili degildir.

Hg,: Neiguan (PC6), Shenmen (HT7), Danzhong (CV17) akupunktur noktalarina
uygulanan akupres, AF’si olan bireylerde kalp hizin1 diisiirmede etkili degildir.

Hysz: Neiguan (PC6), Shenmen (HT7), Danzhong (CV17) akupunktur noktalarina
uygulanan akupres, AF’si olan bireylerde sistolik kan basincimi diisiirmede etkili
degildir.

Hy4: Neiguan (PC6), Shenmen (HT7), Danzhong (CV17) akupunktur noktalarina
uygulanan akupres, AF’si olan bireylerde diastolik kan basincini diigiirmede etkili
degildir.

Hyps: Neiguan (PC6), Shenmen (HT7), Danzhong (CV17) akupunktur noktalarina

uygulanan akupres, AF’si olan bireylerde yorgunlugu azaltmada etkili degildir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ATRIAL FiBRiLASYON ve EPIDEMiYOLOJiSi

Atrial fibrilasyon (AF), diizensiz atriyal aktivite ve bunun neden oldugu atriyal
mekanik fonksiyonlarin bozulmasiyla karakterize supraventrikiiler bir tasiaritmik ritim
bozuklugudur (23). Elektrokardiyografide (EKG) tutarli P dalgalar1, amplitiid, bicim ve
zamanlama acisindan degisken osilasyonlar ya da fibrilatuar dalgalarla yer degistirir ve
ventrikiil yanit1 diizensizlesir. Atriyoventrikiiller (AV) nod saglam ise ve iletim
bozulmamigsa, ventrikiil yanit1 hizlanir. Ventrikiil yaniti; AV nodun ve iletimde rol alan
diger dokularin elektrofizyolojik ozellikleri, vagal ve sempatik toniis, aksesuar yollarin
varlig1 ya da yoklugu ve ilaclarin islevi tarafindan belirlenmektedir. AV blok ya da
ventrikiiler tasikardi ya da AV kavsak tasikardisi gelistiginde, kalp dongiileri (RR
araliklar1) diizenli olabilir. Diizensiz, uzun siireli, genis QRS kompleksli tasikardi,
aksesuar yoldan iletim ya da dal blogunun eslik ettigi durum, AF’yi diisiindiiriir. Asin
Olctide yiiksek kalp hizlan (dakikada 200 vurunun iizerinde) farkli ek yollarin varligini

gostermektedir (1).

Atrial fibrilasyon insidans1 her yiizyilda yaklasik ikiye katlanarak artmaktadir. Genel
popiilasyonda %0.4-1.0 olan AF sikligi, 80 yas ve iizerinde %10’u bulmaktadir (2).
Diinya genelinde 5 milyon kiside AF mevcut oldugu tahmin edilmektedir (24).
Antikoagulasyon ve Kardiyovaskiiler Saglik Riski Calismasi’nda (25) da 65 yas ve
tizeri 5201 kiside AF prevelansi kadinlarda %5, erkeklerde %6 olarak saptanmistir. Yas
ortalamasi 80 olan 1563 kiside yapilan baska bir calismada, kronik AF prevelansit %9



bulunmustur (26). Kardiyovaskiiler Saghik Calismasi’nda (27) ise, AF insidans1 yilda

binde 19.2 olarak saptanmistir.

Yas1 65’in iizerinde olanlarda yapilan bir calismada, 65-74 ve 75-84 yasinda, erkekler
icin insidans, sirasiyla binde 17.6 ve 42.7, kadinlarda ise binde 10.1 ve 21.6°dir.
Diiiretik kullanimi, valviiler kalp hastalig1 6ykiisii, koroner arter hastaligi, ilerleyen yas,
yiiksek diizeyde sistolik kan basinci, boy, glikoz ve sol atriyum biiytikliigii AF riski ile
iligkili bulunmus, yliksek diizeyde alkol kullanim1 ve kolesterol yiiksekligi ise AF’de
daha diisiik risk ile iligkili bulunmustur (28).

2.1.1. Atrial Fibrilasyon Fizyopatalojisi

Atrial fibrilasyonda en sik goriilen histopatolojik degisiklikler; atriyumda fibrozis ve
atriyum kaslarinda kitle kaybidir. Ancak AF’ye bagh degisiklikleri kalp hastalig: ile
iliskili olanlardan ayirt etmek giictiir. Atriyal fibroz, AF 6ncesinde gelismis olabilir ve
homojen iletim olmamasindan, normal atriyal lifler arasinda yama tarzinda fibroz doku
gelismesinden kaynaklanmis olabilir. Apopitoza bagl gelisen interstisiyel fibroz, atriyal
miyositlerin yerine gecebilir ve miyofibrillerin yok olmasina, glikojen graniillerinin
birikmesine, hiicreleraras1 baglantilarin bozulmasina yol agabilir. Gelisen bu siire¢ AF

ile baglantil biitiin kalp hastalig1 tiplerinde atriyum dilatasyonuyla tetiklenebilir (29).

Atriyal miyokardda hiicreler arasindaki ve hiicreyle matriks arasindaki etkilesimleri
diizenleyen membrana bagh glikoprotein konsantrasyonunun AF sirasinda iki katina
ciktifit ve uzun siiredir AF bulunan hastalarda bu degisikliklerin atriyal dilatasyon
gelismesine katkida bulunabilecegi bildirilmektedir. Atriyumlarin dilatasyonu, renin-
anjiyotensin-aldesteron sisteminin (RAAS) de aralarinda bulundugu bazi molekiiler
yollar1 aktive etmektedir (29). Gerilime yanit olarak anjiyotensin II iiretiminin ve
direncli AF hastalarina ait atriyum dokusunda anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE)

ekspresyonunun arttig1 gdzlemlenmektedir (30).

Son donemlerde AF’ye neden olan ve kesin olarak tanimlanmis ikinci mekanizma ise,
pulmoner venlerin yakininda hizla tetiklenen odaklardir. Boyle bir odak, EKG’ de
AF’ye benzer bir goriiniime neden olabilecegi gibi, daha yaygin olarak kiiciik bir
ektopik patlamadan sonra AF’ye doniigebilir. Hayvan deneylerinde tetiklenmis AF’nin
tekrarlayan siireclerde kalici AF gelismesine neden oldugu gosterilmistir (31). Bu
tekrarlayan ataklarin elektrofizyolojik etkisinin, atriyal refraktér periyodunun Snemli

derecede azalmasina ve diisitk kalp hizlarinda atriyal etkili refraktor periyodu



(ERP)’nun uzamasinin kaybma neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu durum siniis
ritminin saglanmasi ile geri dondiiriilebilir ki bu, “atriyal remodelling” olarak

adlandirilmaktadir (32).

Atrial fibrilasyonun baslamasinda, devam etmesinde ve sonlandirilmasinda, otonom
sinir sisteminin her iki boliimiiniin rol aldigi, ancak agirlikli olarak parasempatik
sistemin rolil oldugu belirtilmektedir. Vagal toniisiin artmasi, ERP’yi kisaltir, ERP’nin
heterojenitesini arttirir ve yapisal kalp hastalifinin olmadigi durumlarda bile AF’ den

sorumlu olabilir (12).

Sempatik aktivitenin artmasi otomatisiteyi artirir ve ge¢ ard-depolarizasyon ile iligkili
atriyal tasikardiyi ve fokal AF’yi kolaylastirabilir. Sempatik uyar1 aynm1 zamanda atriyal
ERP’yi kisaltir ve olas1 heterojen sempatik denervasyonun ERP heterojenitesinde artisa

yol actig1 yapisal kalp hastaligi olan hastalarda, AF’nin baglamasina neden olabilir (12).
2.1.2. Atrial Fibrilasyonun Simiflandirilmasi

Atrial fibrilasyonda, EKG paternini, epikardiyal ya da endokaviter kayitlari, atriyal
elektriksel aktivite dagilimim1 ya da klinik 6zellikleri temel alan cesitli siniflandirma

sistemleri Onerilmektedir (12).

Bu konuda kesin bir fikir birligi olmamasina ragmen, Avrupa Kardiyoloji Dernegi
Aritmi Calisma Grubu’nun raporunda, AF'nin paroksismal veya kronik olarak iki gruba
ayrilmast Onerilmistir. Paroksismal (veya rekiirren) AF formunda; AF ataklarn
kendiliginden sonlanabilir veya direng gosterebilir (direngen AF). Genel olarak kronik
AF’de ise; AF ataklarinin (paroksismal veya direngen) ilk bagladig1 siireye gore
(6rnegin bir yildan fazla) veya son atagin siiresine gore tanimlanmistir. Kronik AF,
AF' nin uzun siirmesi (giinlerce veya aylarca) olarak tanimlanmistir. Paroksismal ve
kronik AF ayriminin yapilmasinda siire yoniinden kesin bir fikir birligi olmamasina
karsin, yedi giinden kisa siireli olanlar “paroksismal”, yedi giinden uzun siireli olanlar
ise “kronik” olarak tanimlanmistir. Paroksismal AF, ilk 48 saat i¢inde kendiliginden
sonlanabilir veya 48 saatten uzun siirebilir (direngen AF). Direngen olanlar, acil veya 48
saat icinde farmakolojik veya elektriki kardiyoversiyon uygulamasi sonucu siniis
ritmine donebilirr. Bu grup icinde hangilerinin kendiliginden siniis ritmine

donebileceginin 6nceden sdylenmesi miimkiin degildir (33).



Bu siniflama bigimleri birbirini dislamadan bir grup hasta, birka¢ paroksismal AF atag,
zaman zaman da direngen AF gecirebilir ya da tersi olabilir. Ancak belli bir grup
hastada en sik goriilen tabloyu gz 6niinde bulundurmak pratik bir yaklasimdir. Kronik
AF tanimi ¢ogu zaman degerlendirene gore degisir ve siire tamiminda hem tek tek
ataklarin siiresi, hem de belli bir hastada tamidan sonra gecen zaman goz Oniinde

bulundurulmaktadir (1).

Akut miyokard infarktiisii (MI), kardiyak cerrahi, perikardit, miyokardit, hipertiroidi
ya da akut pulmoner hastalik kosullarinda gelisen ikincil AF ayr olarak ele alinmalidir.
Bu durumlarda, AF birincil sorun olmayip ¢ogu zaman es zamanli olarak altta yatan
bozuklugun tedavisiyle aritmi diizeltilebilmektedir. Bunun tersine, AF’nin iyi
denetlenen hipertiroidi gibi es zamanl bir bozukluk sirasinda gelismesi durumunda,
genel aritmi tedavi ilkeleri gecerlidir. Tek basina AF (lone AF) terimi, hipertansiyon
da dahil olmak iizere kardiyopulmoner hastaliga iligskin klinik ya da ekokardiyografik
kanit bulunmayan 60 yasin altindaki kisileri kapsamaktadir (34).

2.1.3. Atrial Fibrilasyonda Etiyolojik Faktorler

Gegcen on yil icerisinde yapilan deneysel caligmalar, AF’nin baglangic ve devam
mekanizmasim1 anlamada biiyiik gelismeler elde edilmesini saglamistir.  Spesifik
kardiyak iyon kanallarina yonlendirilen ilaglar, AF onleyici ya da kontrol edici olarak
diizenlenen non-farmakolojik tedavi girisimleri ve bazi hastalarda AF’ye genetik

yatkinligin oldugunun anlasilmasi bu ilerlemelerden bazilaridir (34,35).

Atrial fibrilasyon siklikla altta yatan bir nedenle karsimiza ¢ikmaktadir. Bu etiyolojiler
arasinda; hipertansiyon, iskemik kalp hastaligt ve kapak hastaliklarn en sik
goriilenleridir. Erkeklerde inme, kalp yetersizligi, romatizmal kalp hastaligi ve
hipertansiyon, kadinlarda ise kalp yetersizligi ve romatizmal kalp hastaligt AF’nin en

giiclii tetikleyicileri olarak bilinmektedir(23).

Hastalarin %30'unda ise herhangi bir olaya sekonder gelismeyen "lone AF"
goriilmektedir (33). Bu durum, paroksismal AF vakalarimin yaklasik %30 ile %45°1,
direngen AF vakalarinin da %20 ile %?25’ini olusturan geng hastalarda gelismektedir
(36). Yashlarda da, altta yatan kalp hastalig1 olmaksizin AF gelisebilir, ancak AF kalp
yapt ve islevinde yaslanmaya eslik eden, miyokard sertligi tiiriinden degisikliklerle
iligkili olabilecegi gibi, yash hastalardaki kalp hastalig1 rastlantisal ve AF ile iliskili de
olabilir (1).



Atrial fibrilasyonun "akut tetikleyicileri" arasinda ise; akut alkol alimi "holiday heart
syndrome", akut MI, akut perikardit, akut miyokardit, pulmoner emboli, hipertiroidi ve
akut pulmoner hastalik ilk siralar1 almaktadir. Ayrica kardiyak cerrahi sonrasinda
%30-40'a varan oranda AF goriilmektedir. AF’nin muhtemel etiyolojik nedenleri
arasinda mitral kapak prolapsusu (mitral yetersizligi olmayan), mitral anulus
kalsifikasyonu ve sag atriyumun idiyopatik dilatasyonu da sayilabilmesine karsin, bu
hastalardaki yiiksek AF insidansinin gercek bir sebep-sonug iliskisini ortaya koydugu

kesin agiklanmis degildir (33).

Atrial fibrilasyonun baslamasinda otonom etkilerin de rolii dnemlidir. Yapisal acidan
kalbi normal olan bazi hastalarda AF baslangicindan 6nceki dakikalarda vagal toniisiin
agir bastigl, diger bazi hastalarda ise sempatik toniisiin baskin olmasi yoniinde bir
kayma oldugu gozlemlenmistir (23). Bazi hastalarda vagal ya da adrenerjik AF
formlarim ayirt etmek miimkiin olabildigi, genellikle vagal toniisiin aracilik ettigi
AF’nin geceleri ya da yemeklerden sonra gelistigi, adrenerjik toniisiin yol ag¢tigit AF’ nin
tipik olarak giindiiz gelistigi gozlemlenmistir. Ancak bu hatsalar, her iki etkinin asiri

uclarindaki ornekler de olabilmektedir (37).

Atrial fibrilasyon gelisiminde obezitenin 6nemli bir risk faktorii oldugu son zamanlarda
bildirilmektedir (38). Beden kiitle indeksi, normalden fazla kilolu ve obeze dogru
ilerledikge, sol atriyum boyutlarinda kademeli bir artis oldugu ve viicut agirhig ile sol
atriyum genislemesinin arasinda baglanti oldugu diisiiniilmektedir. Bu bulgular,
obezite, AF ve inme arasinda fizyolojik bir baglanti olabilecegini diistindiirmekte ve
viicut agirhiginin azalmasinin AF ile baglantil riski azaltip azaltmayacagi sorusunu akla

getirmektedir (1,28,38).
2.1.4. Atrial Fibrilasyon Semptomlari ve Tam

Atrial fibrilasyon genelde carpinti hissine yol acgabilir ya da belirsiz bir siire i¢in
asemptomatik seyredebilir. Bunun yam sira kendine 0Ozgii hemodinamik ya da
tromboembolik sonuglarla belirti verebilir. Ayakta EKG kayitlar1 ve cihazlarla yapilan
izlemlerde, hastalarda hem semptomatik, hem de asemptomatik AF donemleri oldugu

goriilmektedir (39).

Zaman icinde, carpinti sorunu olan kisilerde carpinti ortadan kalkabilir ve aritminin
kalict hale geldigi hastalar asemptomatik olabilir. Semptomlar, baz1 hastalar tarafindan

yalnmizca paroksismal AF sirasinda ya da kronik AF’de aralikli olarak hissedilebilir.



Eger AF semptomlar1 varsa, ventrikiil yanitinin diizensizligine ve hizina, altta yatan
islevsel duruma, AF siiresine ve hastayla iliskili bireysel faktorlere gore farklilik

gosterebilir (39).

Genelde AF’ de hastalarin ¢cogu ¢arpinti, yorgunluk, halsizlik, dispne ve terleme gibi
sikayetlerle hastaneye bagvurmaktadir. Nadiren de hastalarda gogiis agrisi, pulmoner
O0dem veya senkop gelisebilmektedir (1). Ayrica AF ataklar1 baslarken ya da biterken

atriyal natriiiretik peptid salinimiyla baglantili poliiiri yasanabilmektedir (1).

Atrial fibrilasyonu olan hastanin ventrikiiler hiz1 genis dalgalanmalar gosterir ve hiz
siniis ritmi esnasindaki hizinin c¢ok iistiine c¢ikabilir. Bazi hastalarda iyi kontrol
edilemeyen ventrikiiler hiz (genellikle dakikada 100 atimdan fazlas1), inat¢i tasikardi
nedeniyle yapisal degisiklikler sonucu ventrikiiler disfonksiyona neden olabilir (29).
Yine ventrikiiler cevaptaki diizensizlik de hemodinamik bozulmaya yol acabilir.
Ventrikiiler dolum kaybina neden oldugu i¢in bu durum stroke voliimde %20’lik bir
disiise neden olabilir (40). Uzun siireli ve hizli ventrikiil yaniti ile hastalarda

tagikardinin aracilik ettigi kardiyomiyopati de goriilebilir (1,33,40).

Atrial fibrilasyonda, EKG’deki siniis ritmi P dalgalar1 yerini AF’nin F dalgalarina
birakir. Atriyumun elektriksel aktivitesi EKG’de 350 ile 600 vuru /dk hizinda, amplitiid
ve sekli kiiciik, bazale gore diizensiz dalgalanmalar seklindedir (41) (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. EKG’de Atrial Fibrilasyon Ritim Ornegi
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Fizik muayenede, diizensiz nabiz, diizensiz juguler vendz pulsasyonlar, birinci kalp
sesinin siddetinde degiskenlik ya da daha 6nce siniis ritmi sirasinda isitilmis dordiincii

kalp sesinin olmamasi gibi bulgular AF’yi diistindiirebilir (1).

Atrial fibrilasyondan siiphelenilirse 12 derivasyonlu EKG ve bir dakikalik ritim seridi
tan1y1 dogrulamak icin alinmalidir. Eger paroksismal AF’den siipheleniliyorsa, 24 saat
ambulatuvar EKG elde edilmelidir (3,8). Pil ya da defibrilator implante edilmis
hastalarda, cihazin tanisal ve bellek kayitlar1 dogru taniya ve otomatik saptamaya imkéan
verebilir. Gogiis grafisi daha cok intrensek bir pulmoner patolojiyi saptamada ve
pulmoner damarlanmay1 degerlendirmede yararlidir. Degerlendirme siirecinde en az bir
kez tiroid, bobrek ve karaciger islevlerinin ve serum elektrolitlerinin Ol¢iilmesi ve
hemogram yapilmasi 6nemlidir (1). Ayrica, biitiin AF hastalarinda iki boyutlu Doppler
ekokardiyografiyle sol atriyum ve sol ventrikiil boyutlari, sol ventrikiil duvar kalinlig
ve islevi degerlendirilmeli ve gizli valviiler ya da perikardiyal hastalik ve hipertrofik

kardiyomiyopati dislanmalidir (33,42).
2.1.5. Atrial Fibrilasyonda Tedavi

Atrial fibrilasyonlu bireyin degerlendirilmesinde énemli olan, aritminin klinik 6nemi ve
birlikte bulundugu durumlarin iyi tamimlanmasidir. AF tedavisinde ii¢ ana hedef vardir.
Bunlar; kalp hizi kontrolii, kalp ritmi kontrolii ve tromboembolinin 6nlenmesidir.
Baslangictaki tedavi kararinda esas olarak kalp hiz1 denetimi ya da kalp ritmi denetimi

temel alinmaktadir (1,33).

Kalp hizi kontrolii: Siniis ritmine geri doniis ya da siniis ritminin siirdiiriilmesi
tizerinde durulmaksizin ventrikiil hizi kontrol altina alimir. Hiz kontroliiniin amaci,
semptomlarin iyilestirilmesi ve hiza bagl tasikardiyomiyopatinin 6nlenmesidir.
Genellikle antikoagiilasyon ile yapilan hiz kontrolii hastalarin ¢ogunda en uygun ilk
secenek olup, direngen AF'lerin hemen hemen yarisinda mantikli tek uzun dénem

yaklasimidir (1,12,33).

Atriyal fibrilasyonda hiz kontroliine yonelik kullanilan ilaglar AV iletiyi baskilamakta
ve AV nodun refrakterligini artirmaktadir. Bu amacla en sik kullanilan ilaglar kardiyak
glikozidler, beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleridir. Bu tedavi segenekleri altta
yatan etiyoloji, eslik eden hastalik ve tedaviye tolerans goz Oniine alinarak yapilmalidir

(1,12,33).
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Atrial fibrilasyonda hiz kontroliinde ilac¢ tedavisine direncli hastalarda veya ilag¢ yan
etkisi gelistigi durumlarda; radyofrekans enerji uygulanimi ile AV nod modifikasyonu,
ablasyon (anormal kalp dokusunun tahrip edilerek ortadan kaldirilmasi) ve kalici pil

uygulamasi gibi invazif yaklagimlar uygulanmaktadir (33).

Kalp ritmi kontrolii: Siniis ritmine (SR) geri doniilmesine ya da siniis ritminin
siirdiiriilmesine ¢aligilir. Siniis ritmine geri donme farmakolojik ya da kardiyoversiyon

ile yapilir (43).

Siniis ritminin saglanmasinin, semptomlarda ve hemodinamik durumda iyilesme ve
embolik riskin azaltilmasi gibi potansiyel yararlar vardir. AF’nin SR’ye ¢evirme Oncesi

ic asamal1 degerlendirme yapilmalidir;

- Kardiyoversiyon uygulamasuun yararli olacag hasta grubunu belirlemek; ilk
AF ataginda mutlaka siniis ritminin saglanmasina calistimalidir. Ikincil AF'de, yeterli
hiz kontroliine ragmen semptom goriilen ve kronik antikoagiilasyonu kabul etmeyen
veya kontrendike olan ve tekrarli embolik komplikasyon gelismis hastalarda
kardiyoversiyon uygulanmalidir (23).

- Sintis ritminin saglanmast ve korunmasinda basari olasiligin degerlendirmek;
AF’de farmakolojik kardiyoversiyon ile %70'e varan oranda siniis ritminin elde
edilebilmesinin yam sira, asil zorluk siniis ritminin korunmasindadir. Sol atrium ¢apinin
>5 cm olmasi, kardiyoversiyon ve siniis ritminin korunmasi i¢in kotii bir prognostik
faktordiir. Ayrica uzun siireli AF'de ve yash hastalarda, atriyumlarin elektriki ve
mekanik remodellingi nedeniyle siniis ritminin korunma olasilig1 diismektedir. Bu gibi
durumlar g6z oniine alinarak kardiyoversiyon planlanmalidir (33) .

- Medikal kardiyoversiyonun akut ve kronik donemdeki olast yan etki ve
komplikasyonlarint degerlendirmek; segici kardiyoversiyon uygulamasinda dis dogru
akim kardiyoversiyon (DC) cabuk ve yiiksek basari ile uygulandigr icin ilk tercih
olmaktadir. QRS ile senkronize elektrik kardiyoversiyon, hizli ve dikkatli sedasyon ile
iyi tolere edilen ve basar1 orani yiiksek olan bir yontemdir. AF durumuna gore acil ya
da farmakolojik kardiyoversiyon kliniklerde uygulanmaktadir. Kardioversiyonun major
riski antikoagiilasyon yoklugunda %35.4 siklikta tromboemboli gelismesidir. Iki-dort
haftalik antikoagiilasyon ile tromboemboli gelisimi %0-1.6'ya gerilemektedir (44).
AF'de kardiyoversiyon Oncesi ii¢ hafta ve sonrasinda 4 hafta International Normalized

Ratio (INR) 2-3 olacak sekilde antikoagiilasyon 6nerilmektedir (45).
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Tromboembolinin oOnlenmesi: Kalp hizi ve kalp ritmi Kkontroli esnasinda
tromboembolinin 6nlenmesine yonelik antitrombolitik tedavi uygulanmasidir. Diizenli
kalp kasilmasinin bozulmasi sonucunda kanin akigkanligi azalir ve bu yavaslama
sonunda ozellikle sol atriyum apendiks (SAA)’inde olmak {iizere trombiis ve emboli
olusmaktadir. Trombiislerin en 6nemli sonucu inmeye neden olmasidir. Gage et al. (46)
risk faktorlerini kullanarak inme riskini belirlemek icin CHADS adim1 verdikleri bir
siniflama gelistirmislerdir. Bu risk faktorleri; konjestif kalp yetmezligi (KKY),
hipertansiyon, yas, diyabet ve inmedir. Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp
Birligi/Avrupa Kardiyoloji Toplulugu (ACC/AHA/ESC) ise, AF tedavi rehberleri risk
faktor simiflamasinda CHADS?2 skorlamasim kullanmaktadir. Bu skorlamalara gore
uygulanan antikoagiilasyonun amaci, onemli kanamaya yol agmadan AF ile iligkili
tromboembolik olaylar1 6nlemektir. CHADS?2 skorlamasina gore yiiksek riskli olanlara
(yillik risk >%4) warfarin onerilirken, diisiik riskli (<%2) olanlara inme i¢in aspirin
onerilmektedir (46). Tromboembolide tedavinin bagka bir amaci ise, warfarin
kullaniminin uygun hastalarda daha cok yayginlastirilmasidir. Benjamin et al. “1n (47)
yaptiklar1 calismadan elde edilen verilerde de inme i¢in yiiksek risk tagiyan, antiaritmik
tedavi alip siniis ritmini devam ettiren hastalarda warfarin kullaniminin gerekliligi
goriilmiigtiir.

2.1.6. Atrial Fibrilasyon Komplikasyonlari

Atrial fibrilasyon komplikasyonlar1 arasinda hipotansiyon, kalp yetmezligi olugmasi,
kalbin belli bir bolgesindeki kasin 6lmesi ve carpint1 gibi kardiyak performansin zarar
gormesine neden olan durumlar yer almaktadir. Diger 6nemli bir komplikasyon ise
inme gecirilmesidir. AF’1i hastalarin %5’inde inme gelisimi yasanmaktadir (38).
Ozellikle kadinlarda uzun donemde AF mortalite riskini arttirmaktadir. AF hastalarinda
mortalite, sinlis ritmi olan hastalarin yaklasik iki katidir ve bu altta yatan kalp
hastaliginin derecesi ile baglantihdir (48). Carvedilol or Metoprolol Europian Trial
(COMET) ve Valsartan Heart Failure Trial (Val-7Heft ) gibi genis kapsamli kalp
yetersizligi c¢aligmalarinda, AF’nin giicli bir bagimsiz risk faktorii oldugu

bildirilmektedir (43,49).
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2.2. YORGUNLUK
2.2.1.Yorgunluk ve Prevelansi

Yorgunluk giinliikk hayatta herkes tarafindan bilinen ve sik karsilasilan genel bir
sorundur. Halsizlik, bitkinlik, diiskiinlitk kavramlar1 ile es anlamli kullanilan yorgunluk
kavrami bir anlamda hepsini i¢ine alan zihinsel ve fiziksel bir tiikenmislik hali olarak

tamimlanabilir (50,51).

Yorgunluk, hemsire aragtirmacilar tarafindan da tanimlanmistir. Walker and Avant (51)
yorgunluk ile ilgili yaptiklar1 literatiir taramasi sonucunda yorgunlugu, “bireyin
fonksiyonlarini yapabilmesi ve normal kapasitesini kullanmasina engel olan, tiim
bedenini etkileyen hafif bir tiikkenmislikten, katlanilamaz bir bitkinlige kadar
degisebilen, hos olmayan subjektif bir semptomdur” seklinde tanimlamiglardir.
Calismalar1 sonucunda da tip ve hemsirelik literatiiriinde yorgunlugun dort yoniiniin ele

alindigini belirtmislerdir. Buna gore yorgunluk;

(1) Emosyonel, biligsel ve fiziksel faktorlerin rol oynadigi, tiim bedeni etkileyen bir

deneyimdir,

(2) Sikintinin neden oldugu hos olmayan bir algidir,
(3) Kronik ve acimasiz bir fenomendir,

(4) Bireyin algisina baglh subjektif bir deneyimdir.

ABD’de yapilan bir calismada genel saglikli toplum igindeki yorgunluk prevalansinin
%14-20 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (52). Genel toplumda ortak sorun olan
kronik yorgunluk ise, birinci basamak saglik bakimina katilan hasta bireylerde %10-20

arasinda saptanmistir (53).
2.2.2. Yorgunluga Neden Olan Etiyolojik Faktorler

Yorgunluktan yakian birey dis goriiniim olarak laterjik, yavas hareket eden ve uykuya
egilimlidir. Viicudunu gevsek birakmis, sesi ise donuk ve anlamsizdir (53). Yorgunluga

neden oldugu diisiiniilen faktorler asagida belirtilmektedir:
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1. Psikolojik kaynakl yorgunlukta ;
- Anksiyete

- Depresyon
- Kriz (kisisel, gelisimsel, mesleki, ailevi, maddi)
- Asir stres

2. Fiziksel kaynakh vorgunlukta ;

- Enfeksiyon hastaliklari; ates, tiiberkiiloz, AIDS, endokardit

- Metabolik hastaliklar; diyabetes mellitus, hipertroidizm, hiperparatroidizm,
hipopitutarizm, Addison hastaligi

- Kan hiicrelerinin bozuklugu; anemi, lenfoma, 16semi

- Renal hastaliklar; akut ve kronik renal yetmezlik

- Karaciger hastaliklari; akut hepatit, kronik hepatit ve siroz

- Inflamatuar hastaliklar; bag dokusu hastaligi, inflamatuar barsak hastaligi,
sarkoidoz

- Kronik pulmoner hastalik; kronik obstriiktif akciger hastaligi(KOAH)

- Kronik kardiyovaskiiler hastalik; konjestif kalp yetmezligi (KKY), aritmiler

- Noromiiskiiler hastalik; parkinson hastaligi, myastenia gravis, multiple sklerozis

- Kanser

- Obesite

- Elektrolit dengesizlikleri

- Beslenme bozukluklar; Fe, folat, B, vitamin eksikligi,

- llag tedavileri; kemoterapi, radyoterapi, immiinoterapi, uzun siireli steroid

kullanimu, trankilizanlar ve beta blokerler (54).
2.2.3.Kronik Hastaliklar ve Yorgunluk

Yorgunluk, yorgun olmaktan farklidir. Yorgun olma; uykusuzluk, yetersiz ve dengesiz
beslenme, aktivitelerde smirlama yaratan bir yasam sekli, i veya sosyal
sorumluluklarda gecici bir artisla olusan, siirekli olmayan bir durumdur. Yorgunluk ise;
kas zayiflig1, atik iirlinlerin birikmesi, enflamatuar siirecler gibi durumlarda ortaya

cikan ve engellenemeyen bir tiikkenme duygusu olarak da tanimlanmaktadir (55).

Saglikli bireylerde goriilen yorgunluk, harcanan enerji ile dogru orantilidir ve genellikle
kisa siirelidir. Buna akut yorgunluk denir. Uykusuzluk, yetersiz beslenme, giinliik

yasamda hareketin az olmasi, calisma ve sosyal yasantidaki sorumlulugun gecici olarak



15

artmast yorgunluga neden olabilir. Bu tiir yorgunluk, iyi bir uyku ya da stres ve
aktivitenin azaltilmasi ile azalir ya da kaybolur. Kronik yorgunluk ise, herhangi bir
hastalik ya da tedavi ile birlikte seyreden, dinlenmekle gecmeyen, kisinin yasam
kalitesi ve aktivitelerini yapabilme yetenegini etkileyen ciddi bir durum oldugu

bildirilmektedir (54,56,57).

Kronik hastaliklarla birlikte ortaya c¢ikan yorgunlugun derecesini ise; fizyolojik,
psikolojik ve durumsal faktorlerin birarada olmasi belirler. Yorgunluk, AIDS, kalp,
akciger, bobrek hastaliklar1 ve kanser gibi hastaliklarla ortaya c¢ikabilmekte ve

depresyon gibi psikolojik sorunlara da eslik edebilmektedir (53).

Ream and Richardson (58), KOAH ve akciger kanseri olan bireylerde yorgunlugun
bireylerin fiziksel, mental ve sosyal fonksiyonlarin1 6nemli oranda sinirladigim

belirtmislerdir.

Yurtsever (59) tarafindan yapilan calismada, kronik bobrek yetmezligi nedeniyle
hemodiyaliz uygulanan hastalarin % 92.5’inin orta ya da siddetli derecede yorgunluk
yasadig1 ve hastalarin yorgunluk nedeniyle giinliik aktivitelerini yapmakta zorlandiklar

saptanmustir.

Yorgunlugun MI geciren hastalarin %30-55’inde yasandigi belirtilmektedir. Ayrica,
yorgunluk ve dispnenin konjestif kalp yetmezligi olan hastalarin en onemli sorunu
oldugu ve hastalarin %92’sinin orta ya da siddetli derecede yorgunluk yasadigi

belirlenmistir (60).

Bir¢ok kronik hastalikta yorgunluk 6nemli oranda yasanabilmektedir. Bireyin kendine
bakim giiciinii ve giinlilk yasam aktivitelerini etkileyen yorgunluk, siklikla hastalar

tarafindan kesfedilen 6nlemlerle azaltilmaya calisilmaktadir (59).

Yasam kalitesini bu kadar olumsuz etkileyen yorgunluk semptomu, subjektif bir bulgu

olmakla birlikte, spesifik bir tedavisi bulunmamaktadir (52).

Yorgunluk bireyi fiziksel, sosyal ve psikolojik yonlerden etkilemektedir. Yorgunluk
semptomunun bireyi olumsuz yonde etkilemesini azaltmak ya da oOnlemek igin,
yorgunlugun nedenleri degerlendirilerek bunlara yonelik girisimleri planlamak

gerekmektedir (60).
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2.2.4. Yorgunluk ve Hemsirelik

Hastalarin yorgunluk ile etkili bir sekilde bas edebilmeleri icin profesyonel saglik ekibi
tiyelerinin Onerilerine ihtiyaclar1 vardir. Bu ekip icinde yer alan hemsirelerin ise,

hastalarin yorgunluk ile bas etmesinde 6nemli bir konuma sahip oldugu agiktir (55).

Yorgunluk sorununa yaklasim, yorgunluk ortaya ¢ikmadan 6nlem alinmasindan, ortaya
ciktiktan sonra ise etkili tedavisine kadar genis kapsamli bir hemsirelik calismasini
gerektirmektedir. Yorgunlugun tedavisinde hemsirenin rolii, tibbi tedavilerle ortaya

¢ikan semptomlarin kontrolii veya 6nlenmesi konularina odaklanmaktadir (55).

Yorgunluk hemsirelik tanist olarak ele alindiginda, hemsirenin ulasacagi sonuglar

sunlardir;
Hasta;
e  Yorgunlugun nedenini agiklayacak,
e  Yorgunlugun yasamindaki etkilerini bilecek,
e  Haftalik ve giinliik aktivitelerinde onceliklerini belirleyecek,
e  Fiziksel, biligsel, duygusal ve sosyal yonden aktivitelerini dengeli bir
sekilde devam ettirecek (55,61,62).
Bunun igin,

e Hastada yorgunluguna neden olan ya da katkida bulunan faktorlerin

belirlenmesi,

¢ Yorgunlugun kendi {iizerindeki etkilerini aciklamasi i¢in  hastanin
cesaretlendirilmesi,

e Hastanin giiclii yonlerini, yeteneklerini, ilgilerini tanimasina yardim edilmesi,

e Hastaya 24 saatlik bir donemde, her saatte bir kez yorgunluk diizeyini
kaydetmesinin sOylenmesi,

e Yorgunlugu arttiran aktivitelerin belirlenmesi,

e Tek basina siirdiiremeyecegi islerini / aktivitelerini tanimlamasi icin hastaya
yardimci olunmast,

e Onemli islerini, enerjisinin en yiiksek oldugu zamanlarda yapmast icin hasta ile

birlikte plan yapilmasi,
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e Aktivitelerinde Oncelikleri ve vazgecebilecegi aktivitelerini belirlemesi i¢in
hastaya yardimci olunmast,
¢ Enerjiyi koruma tekniklerinin 6gretilmesi,
e Egrzersizlerin, fiziksel ve psikolojik yararlarinin aciklanmasi ve gercekgi
olanlarin tartisilmasi,
e Stres ve catismalarin enerji diizeyine etkilerinin tartigilmas,
e Paylasma, atilganlik, gevseme teknikleri gibi bas etme becerilerinin 6gretilmesi
gereklidir (55,61,62).
Ozellikle kalp hastaliklarinda yorgunluk genel goriinen bir semptomdur. AF’de kalp
hizinda artig, kalbin pompalamasimi azaltmakta ve kalp debisini diisiirerek genel
viicuttaki oksijenlenmeyi etkilemesi nedeniyle yorgunluga neden olmaktadir. AF nin
siirekliligi ile olusan kalp yetmezligi ve kardiyomiyopati, yorgunlugun daha da
artmasina ve hastaligin bir semptomu halinde ele alinmasina neden olmaktadir (43).
Atrial fibrilasyonda goriilen tim bu durumlar karsilastinldiginda, AF hastalarinda
yasam kalitesinde ©nemli boyutlarda bozulma oldugu goriilmektedir. AF’de siniis
ritminin siirdiiriilmesi ve yorgunlugun giderilerek daha iyi bir egzersiz performansi
saglanmasinin AF’de yasam kalitesinde iyilesmeye neden olacagi vurgulanmaktadir
(8,13 ). Bunun i¢in bircok yeni yontem, tedavi secenekleri arasinda denenmekte ve
farkli yaklasimlar igerisine girilmektedir. Bunlarin igerisinde tibbi ve sok tedavilerine ek
olarak, tamamlayici-alternatif tedaviler ve akupunktur da son zamanlardaki ¢aligmalar

icerisinde yer almaktadir (13-15).
2.3. AKUPUNKTUR

Akupunktur; latince igne (acus) ve batirma, delme (punctura) kelimelerinden
olusmakta, bati dillerinde  “acupuncture” seklinde yazilmaktadir. Tiirkceye de

“ignelemek” seklinde terciime edilmektedir (63).

Ana felsefesi, biitiin evrende canli, cansiz her yerde ve her seyde var olan enerji akislari
arasindaki birlik, denge ve uyuma dayanir. insanda hastaliklarin viicutta meridyen adh
verilen kanallarda dolasan yasam enerjisinin (Qi) akimindaki bozukluklar nedeniyle
olustugu varsayilmaktir. Akupunktur ile viicuttaki meridyenler {izerindeki belli
noktalara igne batirmak suretiyle, bozulan enerji akimimin diizeltilmesi

amagclanmaktadir (64,65).
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Cin’de 5000 yil Oncesine ait tas ignelerle akupunktur uygulandigina dair kanitlar
bulunmaktadir. Son zamanlardaki kazilarda elde edilen kanmitlar, bu igneleri ilk
kullananlarin Uygur Tiirkleri oldugunu, dolayisiyla bu yontemin aslinda Tiirk kdkenli
oldugunu gostermektedir. Bir Tiirk hekimi olan Ibn-i Sina’nin da 1100 yillarinda
akupunktur enerji kanallarindan veya meridyenlerden bahsettigi, nabiz muayenesi ile

hastaliklarin detayl bir sekilde teshis edilmelerini anlattigi belirtilmektedir (66).

Diinya Saglik Orgiitii de 1970 yilinda akupunkturu resmi tedavi yontemi olarak kabul
etmis ve bugiin 80’den fazla hastalikta akupunktur tedavisinin etkinligini onaylamistir.
En son 2002 yilinda DSO kontrollii klinik ¢alismalar1 degerlendirmis ve akupunkturla
tedavi edilebilecek hastaliklar listesini giincellemistir ve her gecen giinde bu say1
artmaktadir (67). Akupunktur bugiin icin 120 kadar iilkede resmi olarak uygulanmakta
ve basta Almanya ve Avusturya olmak iizere bazi iilkelerde saglik sigorta kurumlarinca
da 6denmektedir (67). Ulkemizde ise akupunktur yonetmeligi 1999 yilinda 20885 sayili

Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige girmistir (68).

Akupunktur son zamanlarda biitiin diinyada hekimler ve hastalar arasinda gittikce artan
bir sekilde ilgi gormektedir. Giiniimiizde artik akupunkturun etkili olup olmadig degil,

etki mekanizmalar tartisilmaktadir (20).
2.3.1. Akupunkturda Organ ve Meridyenler

Geleneksel Cin tibbi, insan viicudundaki organlara karsilik gelen 12 cift simetrik ana
meridyen tanimlar. Ayrica sekiz ekstra meridyen de mevcuttur. Bu tanimlanan temel
organlar bat1 tibbindaki organlarla benzer isme sahiptir. Ancak bu organlarin fizyolojik
fonksiyonlar1 ve anatomik yapilan birebir ortiismez. Oniki ana meridyeni olusturan
organlar; akciger, perikard, kalp, ince bagirsak, ticlii 1sitic1 (endokrin sistem/enerji
dagitan sistem), kalin bagirsak, dalak, karaciger, bobrek, mide, safra kesesi ve idrar

kesesi’dir (16,65).

Biitiin organ ve meridyenler birbirleriyle asagidaki kurallara gore dogrudan veya dolayl

baglantil1 ve iligkilidir;
1-Her organ iizerinde akupunktur noktalart bulunan meridyene sahiptir.

2-Viicut yiizeyinde ve icinde seyreden meridyenlerin birbirleriyle ve organlarla

baglantilar vardir.
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3-Meridyenlerin fonksiyonu, uygun organ veya ilgili organ gruplarimi diizenlemektir

(64).
2.3.2. Akupunktur Noktalari

Cin Akupunkturu’nda noktalar “Xue” ile ifade edilir. Modern bati akupunkturunda
ise nadiren Cince isimler kullanilir. Bunun yerine ait olduklart meridyen ve numara
belirtilir. Meridyenler boyunca 365 klasik nokta vardir. En az aymi sayida meridyen
dis1 noktalar vardir (16,65). Noktanin kesin lokalizasyonu 6énemlidir. Klasik teoriye
gore, noktanin yerinin yanlis belirlenmesi etkiyi Onler. Akupunktur noktalarinin

yerlerini belirlemede 3 teknik kullanilmaktadir. Bunlar;
1. Yiizeyel, anatomik nirengi noktalar araciligiyla 6lcme,
2. Kemik oranlarinin dl¢iilmesi,
3. Parmak ol¢iimii.

Noktalarin lokalizasyonu Cin “inch” veya “Sun” terimi ile tanimlanir. Sun 3.3
cm’ye karsihk gelir (Sekil 2). Ornegin, Sanyinjiao noktasi (Dalak 6); medial
malleolden 3 sun yukaridadir. Elin 4 parmagi 3 sun kabul edilir. Burada oransal

olarak hastanin anatomik olciileri kullanilir (69).

A Sen

|2\ -

(

Sekil 2.2. Bireysel sun saptanmasinda kriterler

2.3.3. Akupunktur Etki Mekanizmasi

1960’lardan sonra akupunkturun etki mekanizmalar1 hakkinda teoriler iiretilmis, cesitli
calismalarla yeni yolaklar, reseptorler kesfedilmis ve sonugta akupunkturun etkileri su
sekilde siralanmugtir:

1- Analjezik etki

2- Homeostatik etki

3- Otoimmun etki

4- Sedatif etki
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5- Psikolojik etki
6- Motor fonksiyonlari iyilestirici etki

Akupunktur etki mekanizmalarindan bazilarina bakildiginda; merkezi sinir sistemindeki
depolardan endojen opioid salimmimi uyarma, hipotalamik-limbik sistemi modiile
ederek agriy1 onleme (70), bununla birlikte nérohormonlar ve nérotransmitterlerin
saliniminda artma (homeostazis, sedasyon ve psikolojik etki) ve kan akiminin santral ve
periferik regiilasyonunda degismeyi iceren olduk¢a genis Olgiide sistemik cevaplar

olusturur (65).

Ayrica hem mast hiicrelerinden salinan histamin, proinflamatuar sitokinler (IL-1, IL-6,
TNF-]) ve diger vazoaktif aminler araciligiyla hipotalamo-hipofizer- adrenal aks1 aktive
ederek adrenal korteksten endojen steroidlerin ve IL-10, IFN-I gibi antienflamatuar
sitokinlerin (lenfosit) salgilanmasim arttirir. Ayrica 16kosit sayisim da artirir.  Sonug

olarak biitiin bunlar akupunkturun antienflamatuar ve otoimmiin etkisini gosterir (71).
2.3.4. Akupunktur Uygulanan Hastalklar

Akupunkturun tedavi etkisi ii¢ ana baglik altinda toplanir. Bunlar;

* Cesitli hastaliklarin tedavisi

* Analjezi-anestezi

* Aligkanliklarin tedavisi’dir.

Bu bagliklar altinda DSO’niin belirledigi tedavi edilebilen hastaliklar listesine gore bazi
durumlarda primer tedavi edici olarak bazilarinda ise destekleyici tedavi metodu olarak
uygulanmaktadir (67). Bu listeye gore akupunkturla tedavi edilebilen hastaliklar dort

gruba ayrilmistir:

1. Etkili bir sekilde tedavi edilebilen hastaliklar; kemoterapi veya radyoterapi yan
etkilerinde, alerjik rinit, minor depresyon, primer dismenore, fasiyal agrilar, basagrisi,
esansiyel hipertansiyon, primer hipotansiyon, diz agrilari, sirt ve bel agrilari, kusma ve
bulanti, boyun agrilari, postoperatif agrilar, dis agrlari, siyatik, tenisci dirsegi,

burkulma ve stroke (inme).

2. Tedavi edici etkisi olan ancak daha fazla ¢alismalara ihtiyag olan hastaliklar;
abdominal agrilar, brongiyal astim, kanser agrilari, kardiyak néroz, insiiline bagimh

olmayan diyabet, kulak agrilari, organik olmayan infertilite, fasityal spazm,



21

fibromiyalji ve miyofasiyal enflamasyon, gastrokinetik bozukluk, insomia, dogum
sancilari, organik kokenli olmayan erkek seksiiel islev bozuklugu, meniyere hastaligi,
ndrodermatitis, obezite, polikistik over sendromu, premenstrual sendrom, kronik
prostatit, piruritis, radikiiler veya pseudordikiiler agrilar, primer raynaud sendromu,
refleks sempatik distrofi, travmatik {iiriner retansiyon, akut omurga agrilari, boyun

tutulmasi, sigara aligkanlig.

3. Geleneksel ve diger bazi tedavilerle tedavisi giic olan ve akupunkturla
tedaviden bazen yarar gorebilen hastaliklar; kloazma, renk korligii, sagirlik, irritabil

kolon sendromu.

4. Moniterize Edilmis ve Modern Medikal Ekipman Altinda Olan ve Akupunktur
Uygulanabilecek Hastaliklar; koma, koroner kalp hastaligi, cocuklarda viral ensefalit,

paraliziler vb.(67).
2.3.5. Akupunktur Uygulama Cesitleri

Akupunktur stimulasyonu, invaziv (girisimsel) ve noninvaziv (girisimsel olmayan)
yontemlerle saglamr. Invaziv yontemler; akupunktur ignesinin cilde batirilmasi ve
takiben el ile stimiilasyon, elektroakupunktur (EA) ve kalict intradermal igne
yerlestirilmesi olarak uygulanir. Bu yonteme ‘“kuru igneleme” teknigi de denir. Eger
akupunktur noktalarina ilag enjekte edilirse “yas igneleme” teknigi olarak adlandirilir

(64).

Akupunktur noktalarinin elektriksel stimulasyonu, EA olarak adlandirilir ve el ile
yapilan akupunktura alternatif olarak gelistirilmistir. Avantajlari, daha az agril1 olmasi,
daha iyi analjezi saglamasi, daha az zaman almas1 ve tedavinin standartlagtirilmasinda

kolaylik saglamasidir. EA, akupunktur analjezisinde yaygin olarak kullanilir (72).

Noninvaziv yontemler ise, akupres, transkiitan6z elektrik stimiilasyonu, lazer,
moksibiisyon ve ¢esitli bilye, tohum ve ped uygulamalarini igerir. Yaklasik on yildir
popiiler olan, mavi 151k veren kaynagi bulunan lazer akupunktur uygulamasinda

teknoloji hizla degismekte ve 6zellikle igne korkusu olanlara dnerilmektedir (16).

Ayrica akupunktur viicuda veya biitiin viicudu temsil ettigi diisiiniilen viicut
boliimlerine uygulanmasina gore; viicut akupunkturu, kulak akupunkturu, kafatasi

akupunkturu, el ve ayak akupunkturu olarak adlandirilir (73).
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2.4. AKUPRES

Akupres, noninvaziv bir akupunktur teknigidir ve akupukturun yaptigi tiim etkileri
gostermektedir. Akupunkturdan daha az bilinmesine ragmen, benzer patolojik
durumlarda uygulanir. Cin tibbinda 4000 yildan beri kullanilmaktadir. Viicutta enerji
tasityan meridyenler lizerinde akupunktur noktalarina parmak, avug i¢i veya ozel
stimiilasyon aletleriyle basing uygulayarak, enerji kanallarinin (kan dolasimi gibi)
diizgiin calismasini saglayan bir tedavi yontemidir. Ogrenilmesi, uygulamasi kolaydir,
hasta kendi kendine de uygulayabilmektedir. Igne kullanmay1 gerektirmediginden
acisiz, agrisiz, zahmetsiz, giivenli, etkili, ekonomik ve yan etkisi olmayan bir tedavi
yontemidir. Aymi hastalikta etkili birka¢c noktaya birden basin¢ uygulamak, daha
olumlu bir etki olusturmaktadir (16,20,21).

Birgok hastalikta etkili olan akupunkturun kardiyak aritmiler iizerinde de etkili oldugu
belirtilmektedir. Doguda akupunkturun kardiyovaskiiler fonksiyonlar iyilestirdigine ait
belgeler bulunmaktadir. Aritmi iizerine yapilan literatiir incelemesine bakildiginda,
katilimcilarin %87 ila %100 akupunktur sonrast normal siniis ritmine dondiigi
goriilmiigtiir. Akupunkturun cesitli kardiyak aritmilerin tedavisinde de etkili oldugu
saptanmis, ancak calismalarda sinirli analiz yontemleri kullanilmasi nedeniyle daha iyi

kontrollii klinik ¢alismalar gerektigi énerilmektedir (13).
Nishijo et al.’in (14) yaptig1 ¢alismada akupunkturun kalp ritmini ortalama %10
disiirdiigii ve kalp ritmini diizenledigi goriilmiistiir.

Hetms’in (15) yaptig1 calismada ise, AF olan bireye uygulanan akupunktur sonucunda
nabzi siniis ritmine donmiis, sakinlesmis, nefes almasi diizenlenmis ve bas donmesi

gecmistir.
Celentano et al.’in (20) calismalarinda da, AF’li bireye uygulanan akupunkturla,
hastanin ritminin 48-72 saat sonra siniis ritmine dondiigii belirtilmektedir.

Valaskatgis’in (21) calismasinda da, akupunkturun AF’de etkili oldugu saptanmaistir.

Tiim bu c¢aligsmalara ragmen akupunkturun daha gerceklesebilir bir tibbi tedavi yontemi
olmasi icin; daha titiz calismalar, standart tedavi protokolleri, ¢esitli hasta gruplan ve

uzun siireli izlemlerin yapilmasi gerekmektedir.

Akupunkturun ve akupresin klinikte uygulanabilecek onemli bir tedavi sekli olmasina

ragmen, uygulanabilir olmas1 i¢in bu konuda uzmanlasmis saglik elemanlarinin olmasi
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gerekmektedir. Ozellikle semptom kontroliinde tamamlayici-alternatif bir yontem
olmasi nedeniyle hemsirelerin bakim planlarina almasi gereken bir yontemdir.
Akupresin noninvaziv bir yOntem olmasi uygulanabilirligi acisindan kolaylik
saglamaktadir. Akupres uygularken dikkat edilmesi gerekenler su sekilde 6zetlenebilir

(16,74-76);

= Akupres noktalari iyi saptanmali, aksi takdirde yanlis saptanan noktalarda farkli

etkiler olusturulabilir.

= Akupres uygulanan hastalar aym1 zamanda antikoagiilan ilag¢ tedaviside aliyor ise

cilt alt1 kanamalara dikkat edilmelidir.

= Parmakla akupres uygulamasinda kisinin kendi alaninda uzman olmas1 gerekir,

yoksa istenen etki olusturulamayabilir.

= Stimiilasyon cihazlaryla yapilan akupres uygulamalarinda akupunktur noktasi

ve uygulama siiresi iyi saptanmalidir.

= Asint basing uygulanirsa, yumusak doku ve sinirlerde yaralanmalara neden
olabilecegi icin islem esnasinda agir1 basing uygulanmamalidir (3-4 kg basing

olusturulmalr)
= Uygulamanin zamam bireysel 6zelliklere gore ayarlanmalidir.

= Uygulama sirasinda hastayla uygulayici arasindaki iletisimde 6nemli negatif bir

ortam olmamali, yoksa akupresin yapilis amacina ters bir durum olusabilir
2.5. ATRIAL FIBRILASYONDA ETKILi AKUPUNKTUR NOKTALARI

Atrial fibrilasyonu olan hastalarda yapilan calismalarda hiz ve ritim kontroliinde
Neiguan (PC6), Shenmen (HT7), Danzhong (CV17) akupunktur noktalarinin

uyarilmasinin etkili oldugu belirtilmistir (77).

Perikardium 6 (PC6 ya da Neiguan) Akupunktur Noktasinin Yerlesimi: PCq noktasi, el
bileginin i¢ kivrimindan iki bag parmak eninde (2 sun) uzaklikta, orta parmak hatti
izerinde, flexor carpi radialis ve palmaris longus tendonlar1 arasinda, yaklasik 6 mm

derinliktedir (Sekil 2.3) (69).



24

rz E0
Janshi D"'Emg

{Fg
Zhongchong

Quze (P 3]
P2 ‘;._”3&{ )

Tianquan Kimen (I 4) : e
Neiguan  Laogong
(P &) (I’ 8)
Tianchi
)]
Sekil 2.3. Perikardium Meridyeni

Heart 7 (HT7 ya da shenmen) Akupunktur Noktasinin Yerlesimi: HT7 noktasi, avug ici
yukart dogru bakarken, flexor carpi ulnaris kas tendonunun radial bolge iizerindeki
basing noktasidir (Sekil 2.4) (78).
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Sekil 2.4. Shenmen Noktasi

Danzhong (CV17) Akupunktur Noktasimn Yerlesimi: CV 17 noktasi, gogiisiin orta
hattinin iizerinde, 4. interkostal hizasinda iki gogiis ucunun ortasinda bulunan basing

noktasidir (Sekil 2.5) (79).

Sekil 2.5. Danzhong Noktast



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu arastirma; AF’si olan bireylerde Neiguan (PC6), Shenmen (HT7), Danzhong (CV17)
noktalarina uygulanan akupresin kalp hiz1 ve ritim kontrolii iizerine etkisi ile yorgunluk
diizeyi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel bir

aragtirmadir.
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERi

Arastirma, Kayseri Il merkezindeki Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastaneleri’'ne
baglh Mehmet Yilmaz Oztaskin Kalp Hastanesi Kardiyoloji Uniteleri’'nde yapilmstir.
Mehmet-Yilmaz Oztaskin Kalp Hastanesi 7 katl1 olup poliklinik, servis ve yogun bakim

tinitelerinden olugmaktadir.

Hastanenin toplam yatak sayisi 111 olup, kardiyoloji boliimiiniin klinik yatak sayisi
84’ tiir. Hastanede 38 doktor, 6’s1 sorumlu hemsire olmak tizere 62 hemsire, 5 sekreter
ve 22 hasta bakici ¢alismaktadir. Koroner servislerde (4.-5. kat) her katta 10 hemsire, 2

asistan doktor siirekli hizmet vermektedir.

Servislere AF ile gelen hastalara geldiklerinden itibaren kan tahlilleri (hemogram,
biyokimya gibi), EKO ve EKG gibi gerekli tetkikleri yapildiktan sonra, tibbi tedavileri
baslamaktadir. Tibbi tedavide hastalara warfarin (heparin, coumadin, coraspin) tedavisi
ile birlikte antiaritmik (kalsiyum kanal blokeri, B-bloker, koroner vazodilatatrler ve

dijital grubu) ilaglar verilmektedir. Hastalarin kabulii sirasinda ritimleri radyal olarak
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Olctilmektedir. Carpint1 hissi, yorgunluk, gogiis agris1 vb. gibi belirti ve bulgulardan
yakinan hastalar monitorize edilerek kalp ritmi kontrol edilmekte ve izlenmektedir.
Hastalarin kalp hizlar1 120-130 atim/dk’y1 gecince antiaritmik ilaglar intravendz (IV)
yolla uygulanmaktadir. Giinlilk doktor wvizitleri 1ile hastalarin  durumlarn
degerlendirilmekte, ihtiyaca gore ileri tetkikler (Transesophageal ekokardiyografi-TEE,
ultrasound, vs) yapilmaktadir. AF’de hastanin fiziksel durumuna gore kardiyoversiyon
ve ablasyon tedavileri de uygulanmaktadir. Servislerde hemsireler yasam bulgularinin
takibi, hiz kontroliine yonelik ila¢ tedavilerinin uygulanmasi, monitorizasyon ve izlemi,
ablasyon sonrasi hasta takibi ( islem yerinin kanama, hematom, nabiz yoniinden takibi
ve hastanin yasam bulgularinin takibi) yapmaktadirlar. Bu uygulamalarin disinda
hastalarin hiz ve ritim kontroliine yonelik nonfarmakolojik herhangi bir uygulama
yapilmamakta ve 6nerilmemektedir. Hastalarda goriilen yorgunluga yonelik ise, kayith

her hangi bir girisimde bulunulmamaktadir.
3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMi

Mehmet Yilmaz Oztaskin Hastanesi’ne, 2009-2010 yilinda 2675 hasta yatis1 olmus
bunlarin 408’ini AF’li hastalar olusturmustur. Arastirmanin evrenini 1.06.2010-
1.06.2011 tarihleri arasinda kardiyoloji servislerinde AF tanisiyla izlenen tiim hastalar
olusturmaktadir. Calismaya benzer bir ¢alisma olmadigi icin belirtilen tarihler arasinda
calisma sinirliliklarina uyan ve calismaya katilmayi kabul eden miidahale grubunda 30,
plasebo grubunda 30 olmak {izere toplam 60 hasta ile calismaya baslanmistir. Bu
verilerden yola c¢ikilarak SigmaStat programinda islem Oncesi ve sonrasi nabiz

degerlerine bakilarak bu degerlere gore calismanin giicii %99 olarak hesaplanmistir.

Arastirmanin sonuglarini etkileyebilecegi diisiiniildiiglinden literatiir dogrultusunda ve
uzman goriisii alinarak calismaya asagidaki dahil edilme Olciitleri icinde bulunan

hastalar alinmastar.
Arastirmaya dahil edilme olciitleri;
e Kronik AF’si olan,
e GoOrme ve igitme sorunu olmayan,
e Daha 6nce sinirsel iletim problemi tanist almamis,

¢ Bilinci agik,
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e Warfarin tedavisi alan,
e Ritmi 110 atim/dk iistiinde ve 70 atim/dk altinda olmayan,
o Tlac tedavisi sabitlestirilmis olan,
¢ Hipertiroidisi olmayan,
e Dekompanse kalp yetmezligi olmayan,
e Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %30’un iistiinde olan
¢ On uygulamaya alinmayan,
e Calismaya katilmay1 kabul eden bireyler alinmistir.
Cahismadan Arastirmdan ¢ikarilma olciitleri;
e Akupres uygulamasi basladiktan sonra devam eden ilag dozlarinda degisiklik
yapilan,
¢ islem esnasinda yasam bulgularinda asir1 degisiklik goriilen,
¢ Genel durumu nedeniyle yogun bakim tedavisine ihtiyag gosteren,
e Kardioversiyona ihtiyac duyan,
e FErken taburcu edilen,

e Jislem esnasinda isleme bagli kendini kotii hisseden hastalarda calisma

sonlandirilmustir.

Arastirma kapsamina alinan AF’li hastalarin; yas, cinsiyet, kalp hiz1 ve diabetes mellitus

tanisi olanlarin sayis1 miidahale ve plasebo grubunda benzer tutulmustur.

Arastirmada Orneklem secimi randomizasyona uygun olarak yapilmistir. Her giin alinan
hastalar kura yontemi ile gruplara secilmis, ayrica calisma ilerledikge yas, cinsiyet, kalp
hiz1 ve uzun siirecte noropatiye yol acan diyabetes mellitus tanisi acisindan gruplarda
benzerlik olusturulmustur. Hastalara miidahale ve plasebo grubunda olduklart

aciklanmamis, durumlarina 6zgii uygulamalar yapildig: ifade edilmistir.

Calisma sirasinda arastirmaya dahil edilme 6lciitleri icinde olan toplam 77 AF’si olan
kisiye ulasilmig, 8 kisi caligmaya katilmayr kabul etmemis, miidahale grubundaki
hastalardan dordiiniin erken taburcu olmasi, birinin yogun bakima alinmasi, birine

intravendz (IV) yolla ila¢ uygulanmasindan dolayi, plasebo grubunda ise iki hastanin
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erken taburcu olmasi ve bir hastaya kardiyoversiyon ile miidahale edilmesinden dolay1
calisma dist birakilmistir. Calismaya alinan tiim hastalarda isleme baghh yan etki
gelismemis, islem esnasinda ve sonrasinda kendini kotii hisseden hasta olmamistir

(Sekil 3.1).

Arastirmaya 01.06.2010 tarihinde ©n uygulanmayla baslanmis, bes hastaya ulastiktan
sonra bu hastalar ¢alisma dis1 birakilarak 01.06.2011 tarihine kadar calismaya devam
edilmistir. Her iki gruba aymi anda hasta alinmis, uygulama yapilanlarda ¢alismadan
cikarilma olgiitlerine neden olan durum gelisenler ¢alisma dis1 birakilmistir. Miidahale
grubunda 36 kisi alimmis bu say1 30 ile sonlandirilmis, plasebo grubunda ise 33 hasta

calismaya alinmis 30 hasta ile tamamlanmistir (Sekil 3.1).

4 Cahsma Orneklemi A
Arastirma dahil edilme oSlciitleri
icerisinde
01.06.2010-01.06.2011 arasinda
77 hastaya ulasildi.

8 hasta calismaya katilmayr kabul

etmedi. /

Miidahale Grubu Plasebo_Grubu
01.06.2010-01.06.2011 tarihleri 01.06.2010-01.06.2011 tarihleri
arasinda arasinda
36 kisiye ulagildi. 33 kisiye ulagildi.

Dort kisi erken taburcu oldu. Iki kisi erken taburcu oldu.
Bir kisi yogun bakima alindi. Bir kisiye kardiyoversiyon uygulandi.

Bir kisive IV volla ilac uveulandi.

A 4 L

[ 30 kisiyle tamamlandi. } [ 30 kisivle tamamlandi. }

N /
[ ow

Sekil 3.1. Orneklem Diyagram
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3.4.VERIi TOPLAMA ARACLARI

Caligmada veriler arastirmaci tarafindan literatiir (16,18,76,77) taranarak ve uzman
goriisii alinarak gelistirmis anket formu (EK 1), hasta gozlem formu (EK-2) ve kisa

yorgunluk envanteri (Brief Fatigue Inventory /BFI) (EK 3 ) kullanilarak toplanmustir.
3.4.1. Anket Formu (EK-1)

Aragtirmaci tarafindan ilgili literatiir incelenerek hazirlanan anket formu; hastanin
sosyo-demografik ozellikleri (10 soru), tibbi Oykiisii (9 soru), var olan semptomlari
(2 soru), bazi laboratuvar bulgulart (T3,T4, TSH, Total kolestrol, HDL, LDL,
hemoglobin, hemotokrit, CK, CK-MB, Troponin) ve EKO paramatrelerini igeren
toplam 23 sorudan olusmustur. Formdaki sorular, aragtirmaci ve arastirmaci tarafindan
egitilen uygulayici tarafindan yiiz yiize goriisme ve hasta dosya bilgilerinden

yararlanilarak doldurulmustur.

Hastalarin tibbi oykiileri ve evde kullandiklan ilaglar yiiz yiize goriisiilerek ve hemsire
hasta kabul formundan kontrol edilmistir. Hastalarin semptomlar1 literatiir taramasi
sonucu AF’de en ¢ok goriilen semptomlardan olusmus ve “var” ya da “yok” seklinde
degerlendirme yapilmistir. Hastalarin hastaneye ilk geldiklerinde yasadiklar

semptomlar ve uygulama sonras1 yasadiklar1 semptomlar seklinde degerlendirilmistir.

Hastalarin akupres uygulamasi baslangicinda laboratuar bulgulari ve EKO degiskenleri
hasta dosyasindan alinmistir. Tablo 3.1’de referans aralifi verilen laboratuar
sonuclarinin degerlendirilmesinde Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastaneleri
Merkez Laboratuar sonuclari dikkate alinmistir. Buna gore referans degerinin altindaki
sonu¢ normal alt1 “diisiik”, referans aralig1 “normal”, referans araliginin distii “yiiksek”
normal iisti sonu¢ olarak degerlendirilmis ve istatistiksel degerlendirmede bu

sonuclarin ortalama degerleri kullanilmistir.

Aritmi durumunda, ekokardiyografinin kullanimi temelde eslik eden kalp hastaliklarinin
belirlenmesinde ve aritmi tedavisinin sekillendirilmesinde bir 6n bilgi saglamaktadir.
Bunun i¢in ekokardiyografi incelemesi siklikla AF gibi aritmilerde oncelikli olarak
yapilmaktadir (80). Tablo 3.2°de uygulamamizda kullandigimiz referans aralig1 verilen
EKO degiskenleri bulunmaktadir. Buna gore referans degerinin altindaki sonug

normalalti “diisiik”, referans araligi “normal”, referans araligimin {iistii “yiiksek”



30

normaliistii sonu¢ olarak degerlendirilmis ve istatistiksel degerlendirmede bu sonuglarin

ortalama degerleri kullanilmistir.

Tablo 3.1. Kan Degerleri ve Biyokimya Sonuglar1 Referans Araligi

Laboratuar Bulgular: Referans Aralig:
T3 (pmol/t) 0.60- 1.95
T4 (pmol/It) 5.00-11.5
TSH (mU/It) 0.30-4.00
Total Kolestrol (mg/dl) 135-200
LDL (mg/dl) 130-200
HDL (mg/dl) 35-55
Hemoglobin ( g/dl) 11.5-16
Hematokrit (%) 34-45
CK (Unt) 55-170
CK-MB (ng/ml) 0,00 - 5,00
Troponin (ng/ml) 0-2,00

Tablo 3.2. EKO Bulgular1 Referans Aralifi

EKO Bulgular: Referans Araligi
Sol Ventrikiil Ejeksiyon %055-80
fraksiyonu(LVEF)

Sol Ventrikiil Sistolik 2.0-4.0 cm
Basinci(LVSD)

Sol Ventrikiil Diastolik Basinci 3.7-5.6 cm
(LVDD)

Sol Atriyum Capi(LA) 1.9-3.8 cm
Pulmoner Arter Basinc1(PAB) 22-30 mmHg
Mitral Kapak Yapist / Normal
Yetmezligi

Trikiispit Kapak Yapist/ Normal
Yetmezligi

Aort Kapak Yapist/ Yetmezligi Normal
Pulmoner Kapak Yapisi/

Yetmezligi Normal
Perikard Yapisi Normal
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Veri toplama formunda hastalarin kilo ve boy ol¢iimleri yapilarak beden kiitle indeksi
(BKI) hesaplanmistir.

BKI siniflandirmasi,

18.5 kg/m? altinda ise zayif,

18.5-24.9 kg/m? aras1 normal,

25-29.9 kg/m? arasi fazla kilolu,

30 kg/m” iizeri obez ve

40 kg/m2 izerinde ise morbid obez olarak degerlendirilmistir (81).
3.4.2. Hasta Gozlem Formu (EK-2)

Hasta gozlem formu, hastalarin giinliik olarak izlendigi tedavi siirecinde serviste
aldiklar1 AF tedavisine yonelik ilaclarin adi, dozu, alinma saati ve ek dozlari, hastanin
islem Oncesi-esnasinda-sonrasindaki yasam bulgularim1 ve ritim diizenini gosteren
tablolardan olusmaktadir. AF’de ritim ve hiz kontroliinii engelleyecek sartlarin ortadan
kaldirilmasi icin Kardiyoloji Anabilim Dali’nda iki uzmandan goriis alinarak hasta

izlem ve gbzlem formlarina son sekli verilmistir.

Hastalarin ilag tedavileri, fazla doz verilen ilaglar ve yapilan uygulamalar giinliik olarak
hemsire gozlem formundan arastirmaci ve uygulayici tarafindan kontrol edilmistir.
Islem oncesi-esnasinda ve sonrasindaki yasam bulgulari arastirmaci ve uygulayic

tarafindan alinmistir.
3.4.3. Kisa Yorgunluk Envanteri (Brief Fatigue Inventory / BFI) (EK-3)

Bu arastirmada AF’li hastalarin yorgunluk diizeylerini degerlendirmek i¢cin Mendoza et
al. (82) tarafindan gelistirilen ve 10 sorudan olusan “Kisa Yorgunluk Envanteri (Brief
Fatigue Invantory / BFI)” kullanilmistir. Kisa Yorgunluk Envanteri’ nin Cinar ve ark.
(83) tarafindan Tirk toplumunda gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmis ve ic
tutarlilik katsayisi (cronbach alfa degeri) 0.98 olarak belirlenmistir. Arastirmamizda BFI
cronbach alfa degeri islem oOncesi i¢in 0.93, islem sonrasi i¢in 0.95 olarak bulunmustur.
BFI bireylerin genel yorgunluk diizeylerini (goriismenin yapildigi anda hissedilen
yorgunluk, son 24 saat icinde yasanilan genel yorgunluk ve son 24 saat icinde yasanilan
en kotii yorgunluk) gosterir. Puanlama “0” ile “10” aras1 olup, “0” hi¢ etkilenmeme,

“10” en st diizeyde etkilenmeyi gostermektedir.
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Yorgunluk diizeylerinin degerlendirilmesinde;

“0” Yorgunluk hi¢ yok,

“1-2” Yorgunluk cok az diizeyde,

“3—4” Yorgunluk az diizeyde,

“5-6” Yorgunluk orta diizeyde,

“7-8” Yorgunluk fazla diizeyde,

“9-10” Yorgunluk ¢ok fazla diizeyde seklinde belirlenmistir.

BFI’ daki her bir madde tek tek degerlendirilebildigi gibi, toplam puan hesaplanarak
genel yorgunluk diizeyi ve faaliyetlerin etkilenme diizeyi de belirlenebilmektedir. Her
bir maddenin puan degeri en fazla 10, genel yorgunluk diizeyi (10 madde iceren) en

fazla 90, faaliyetlerin etkilenme diizeyi (6 madde iceren) en fazla 60 puandir.
Faaliyet etkilenme diizeyi son 24 saat icinde giinliik faaliyetlerinin,

- Genel aktivite,

- Ruh durumu,

- Yiirime becerisi,

- Is yasamu,

- Diger kisilerle iliskiler,

- Yasam sevinci etkilenme diizeylerini icermektedir.

Calismada, yorgunluk degerlendirmesi, elde edilen toplam puan iizerinden yapilmigtir

(55).
3.4.4. Akupres Uygulama Aleti (EK-4)

Akupres uygulama aleti, iki kontrol iinitesinden olugmaktadir. Birinci kontrol iinitesinin
kol ve bileklere baglanan 4 aparati mevcuttur ve uzatma kablolar1 ile ana iiniteye
baglidir. Bu kontrol iinitesine bagli aparatlarda, baslar 1 cm” alana sahip bask1 bashgi
ve bu baski basliginin baglh oldugu ve uygulanan basinci 6l¢gmek i¢in kullanilan strain
gage sensOrli bulunmaktadir. Baski bashgi metalik firm boya ile boyanmis ve
piiriizstizlestirilmistir. Baslik hastaya uygulamada kolaylik saglamasi i¢in kol ve bilek

noktalarina uygulanan pratik turnikelere baglanmistir. Her hastanin uygulama noktalart
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standart Olgiilerde olmadig1 i¢in bu turnikeler bagimsiz olarak uzatma kablolar ile
birinci kontrol iinitesine baglanacak sekilde tasarlanmistir. Hastanin uygulama noktasi
izerine plastik baslik konularak turnike yardimi ile basing uygulanmaktadir. Basing
degeri kontrol {iinitesi iizerindeki karakter Likit kristal ekran (LCD) iizerinden

okunabilmektedir (Tablo 3.3).

Kullanilan sensor 0.1 kg/cm2 hassasiyette ol¢iim yapabilmektedir. Dort aparattan gelen
sensOr bilgileri ekran {izerinde ayn1 anda goriilebilmektedir. Uygulama aparatlar
(turnikeler) alete takildiktan sonra agilarak kalibrasyon yapmasi igin bir siire
beklenmektedir. Turnikeler yardimi ile basing ayarlama islemi yapildiktan sonra cihaz
sabit basinci turnikeler ¢oziilene kadar uygulamaktadir. Islem sonrasi kontrol birimi bu

aparatlardan ayrilabilmektedir (Sekil 3.2).

Birinci kontrol biriminin élgiim araligi 0-5 kg/cm® dir. Bu deger ¢alisma icin belirlenen
basing degerleri icin uygun bir Ol¢iim olanagi saglamaktadir. Sensorlerin viicut
tizerindeki statik elektrikten etkilenmemesi icin viicutla temas edebilecek bolgeleri

plastikle kapatilmistir.

Tablo 3.3. Birinci kontrol tinitesinin dzellikleri

Uriin Aciklamas: Birinci Kontrol Unitesi
Model No AFA-1
Gii¢ Kaynagi DC 6 V (AAA/ 1.5Vx2)
Olgiim Aralig 0-5 kg/cm2
Tiiketim 120 mA (max)
Calisma Ortamu Sicakligi 0°C-40"C
Aparat Omrii 100 defa(min)
Pil Omrii 10 saat (siirekli 6l¢iim durumu)
Olgiiler 94mm x 160mm x 125mm
Ekran Ozelligi 16 X 2 karekter LCD
Net Agirlik 180g
Basing bagliklar1 ve sensorler ( 4 adet )
Baglanti kablosu ( 4 adet )
Parcalar Turnike (4 adet)
Kontrol tinitesi (1 adet)
Pil (4 adet )
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Sekil 3.2.Akupres aleti birinci kontrol iinitesi

Ikinci kontrol iinitesi gogiis iistii basing noktasin1 uyarmak ve uyari siddetini 6lcmek
amacly, el ile tutulup baski yapilacak sekilde tasarlanmistir. Tek bir baski aparatina ve
sensore sahiptir. Sensor ve baski baghigi cihaz iizerindedir. Baski bashg: yiizeyi 1 cm?
alana sahiptir. Uzerinde diisiik tiiketime sahip 6zel bir LCD ile uygulanan basing
dogrudan gozlemlenmektedir. Asir1 basing uygulanmasi durumunda LCD ile uyar

vermektedir (Tablo3.4)(Sekil 3.3).

Tablo 3.4. ikinci kontrol iinitesinin 6zellikleri

Uriin Aciklamasi ikinci Kontrol Unitesi
Model No AFA-2

Gii¢ Kaynag DC 3V (AAA/ 1.5Vx2)
Olgiim Araligi 0-5 kg/em®
Tiiketim 10 mA (max)
Calisma Ortamu Sicaklig1 0°C-40C

Aparat Omrii 500 defa(min)

Pil Omrii 15 saat (siirekli 6l¢iim durumu)
Olgiiler 105mm x 201mm x 41mm
Net Agirlik 120g

Parcgalar Cihaz tizeri biitiinlesik yap1
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Sekil 3.3. Akupres aleti ikinci kontrol iinitesi

Bu aragtirmada, arastirmaci akupunktur noktalari, bu noktalarin belirlenmesi ve
akupunktur aletinde olabilecek 6zellikler hakkinda bir uzmandan danismanlik almistir.
Akupunktur genellikle ignelerle ve uzman kislerce yapilan bir uygulama oldugu i¢in
akupres teknigi heniiz siklikla kullanilmamakta ve piyasada heniiz istenen uygulamaya
yonelik cihazlar bulunmamaktadir. Bunlardan dolayr calismada uygulanacak olan
basincin sabit ve standart hale getirilmesini saglamak icin arastirmacinin beklentilerine
uygun aletin, Erciyes Universitesi’nde ¢alisan Kontrol ve Bilgisayar Miihendisi Ogretim
Gorevlisi Emre Ceyhan tarafindan gelistirilerek yapilmasi saglanmistir. Gelistirilen
akupres aletinin kullanimi, uzmanlik gerektirecek bir 6zellikte olmayip, uglar kiint ve
batict nitelikte olmayan tiirdendir. Alet, akupunktur noktasina basing uygulayarak uyari

vermek amaciyla kullanilmistir.
3.5. ON UYGULAMA

Hazirlanan anket ve gozlem formunun iglerligini tespit etmek ve akupres uygulama
aletinin iglerligi ve uygulanacak basincin siire ve miktarin1 belirlemek amaciyla,
Kardiyoloji Servisi’nde tedavi gbren ve arastirmaya alinma Olciitlerine uyan 5 AF’li
bireye 6n uygulama yapilmistir. On uygulamada anket ve gozlem formlarinda gerekli
diizenlemeler yapilarak son sekli verilmistir. Akupres uygulama aletinin
kullanilabilirligi saglanmis ve uygulama siiresi ile uygulanacak basin¢ miktari

ayarlamalar1 yapilmistir. On uygulamaya alinan hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.
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3.6.VERILERIN TOPLANMASI

Calismanin yapilmast igin ©ncelikle gerekli izinler alinmistir. igneyle akupunktur
uygulamasi i¢in akupunktur sertifikas1 gerekmektedir. Bu calismada arastirmaci, temel
tip egitimi almig aile hekimliginde uzmanlagsmis ve akupres konusunda egitim alarak
calismalar yapmis bir uzmandan ve anatomi alaninda uzmanlagsmig bir uzmandan

akupunktur noktalar1 ve tespiti konusunda 13 saat siiren uygulamali egitim almigtir.

Verilerin toplanma siirecinde arastirmayi1 yapan kisinin saglik sorunlari nedeniyle
Erciyes Universi Biyoloji Boliimii’'nde okuyan bir 6grenci uygulayici olarak caligmstir.
Arastirmaci tarafindan uygulayiciya veri toplama formlarinmin kullanilma sekilleri ve
akupres uygulama basamaklar1 konusunda egitim verilmistir. Uygulayicinin hastalara
veri toplama formlarin1 ve akupres uygulamasini yapma sekli bir ay gozlenmis ve

yeterli oldugu diisiiniildiigiinde, uygulamay1 tek basina yapmasi saglanmistir.

Arastirma miidahale ve plasebo olmak iizere iki grup ile yapilmistir. Aragtirmanin
diizenli bir sekilde yapilabilmesi icin Kalp Hastanesi’nde calisan bir uzman ve bir
asistan doktorla hastalar incelenerek o6rnekleme dahil edilme Olgiitlerine uyan hastalar
ornekleme alinmis ve gerekli tetkiklerin hastalara yapilmasi saglanmistir. Hastalar kura
yontemiyle gruplara ayrilmis, benzer oOzelliklerine gore bloklama yapilarak gruplar
olusturulmustur. Ayrica servislerdeki saglik ekibiyle goriisiilerek aragtirmanin amaci ve
kapsami hakkinda bilgi verilmis ve yatan hasta takibi konusunda destek alinmistir.
Akupres uygulamasi ilgili literatiir aragtirmaci tarafindan taranarak (16,18,75,76)
akupres uygulama basamaklar1 olusturulmustur (EK-8). Hastalara uygulanan formlar,
aragtirmact ve uygulayici tarafindan yiliz yiize gorlisme yoluyla ve hasta dosya
kayitlarindan yararlanilarak doldurulmustur. Formlar doldurulurken hastalarin kilo ve

boy ol¢iimleri yapilmis, BKI hesaplanmaistir.
3.6.1. Miidahale Grubuna Yapilan Uygulama

Miidahale grubundaki bireylere, servise geldikten sonra gerekli tetkikler yaptirilip
kaydedilmis ve hastalarin antikoagiilan ve tibbi tedavileri sabitlendikten ve ¢aligsma sinir
araliginda kalp hizina (70-110 atim/dk) sahip olduktan sonra anket formu, hasta gbzlem
formu ve kisa yorgunluk envanteri uygulanmistir. Akupres uygulamasina baslandigi
andan itibaren hastalara holter takilip ritim kaydi yapilmustir. islem oncesinde hasta
mahremiyeti saglanmig ve gerekli agiklama arastirmaci ya da uygulayici tarafindan

yapilmustir. Islem esnasinda hastalar monitorize edilerek islem oncesi, esnasinda ve
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sonrasindaki yasam bulgular izlenmis ve kayit edilmistir. Akupres uygulamasi, her giin
sabah 9.00 ve 6gleden sonra 15.00 saatlerinde hasta tedavileri 6ncesinde giinde iki kez
akupres uygulama aleti ile yapilmistir. Bu sirada servis isleyisinde bir degisiklik
yapilmamus, hastalar rutin bakim ve tedavilerini almislardir. Uygulamada Perikardium 6
(PC6 ya da Neiguan) (Sekil 2), Heart 7 (HT7 ya da Shenmen) (Sekil 3) ve Danzhong
(CVI17)  (Sekil 4) akupunktur noktalarina, hastalarin kendi parmak Olgiimleri
kullanilarak belirlenme yapilmig ve tiim noktalara ayni anda toplam 5 dakika basing
uygulanmistir. Akupres koldaki noktalara 1-3 kg/cm2 ve gogiis bolgesindeki noktaya
0,5-1 kg/cm2 basing uygulanarak yapilmistir. islem esnasinda hastanin rahatlamasi icin
sozel iletisim siirdiiriilmiistiir. Uygulamaya hastalarin hastanede kaldig: siirece en az iki,
en ¢ok dort uygulama olmak iizere devam edilmistir. Uygulama seanslarina hastalarin
servisten taburcu olma siirecine gore literatiir (18,76, 84-86) dogrultusunda karar
verilmistir. Hastanin ritmi islem sonrasinda bir uzmanla birlikte degerlendirilerek kayit
edilmistir. Uygulama sirasinda akuprese bagl herhangi bir yan etki goriilmemistir.
Akupres uygulamasinin bittigi giin, hastalara Kisa Yorgunluk Envanteri tekrar

uygulanmustir (Tablo 3.4).
3.6.2. Plasebo Grubuna Yapilan Uygulama

Plasebo grubundaki bireylere, servise geldikten sonra gerekli tetkikler yaptirilip
kaydedilmis ve hastalarin antikoagiilan ve medikal tedavileri sabitlendikten ve ¢calisma
sinir araliginda kalp hizina sahip olduktan sonra anket formu, hasta gbézlem formu ve
Kisa Yorgunluk Envanteri uygulanmistir. Plasebo akupres uygulamasina baslandigi
andan itibaren hastalara holter takilip ritim kaydi yapilmustir. islem oncesinde hasta
mahremiyeti saglanarak gerekli acgiklamalar arastirmaci ve uygulayici tarafindan
yapilmustir. Islem esnasinda hastalar monitorize edilerek islem oncesi, esnasinda ve
sonrasindaki yasam bulgular izlenmis ve kayit edilmistir. Plasebo akupres uygulamasi
her giin sabah 9.00 ve 6gleden sonra 15.00 saatlerinde hasta tedavileri 6ncesinde, giinde
iki kez yapilmistir. Bu sirada servis isleyisinde bir degisiklik yapilmamis, hastalar rutin
bakim ve tedavilerini almiglardir. Uygulamada Perikardium 6 (PC6 ya da Neiguan)
(Sekil 3.2), Heart 7 (HT7 ya da Shenmen) (Sekil 3.3) ve Danzhong (CV17) (Sekil 3.4)
akupunktur noktalarina, hastalarin kendi parmak olciimleri kullanilarak belirlenme
yapilmis ve tiim noktalara ayni anda toplam 5 dakika akupres aleti ile fakat, basing

uygulamadan islem uygulanmistir. Uygulamaya hastalarin hastanede kaldig: siirede en
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en cok dort uygulama olmak iizere devam edilmistir. Uygulama seanslaria

hastalarin servisten taburcu olma durumuna gore karar verilmistir. Hastanin kalp ritmi

islem sonrasinda bir uzmanla birlikte degerlendirilerek kayit edilmistir. Akupres

isleminin bittigi giin hastalara Kisa Yorgunluk Envanteri tekrar uygulanmistir (Tablo

3.5).

3.6.3. Akupres Uygulama Basamaklari

1.

2.

10.

11.

12.

Hastaya islem agiklanarak izin alinmali.

Hastaya akupres uygulama aleti ile basing uygulanirken hafif agr1 ve basing
hissedecegi, uygulanacak basinci kendisinin belirleyecegi ve islemin istedigi

anda sonlandirilacagi aciklanmali.

Islem oncesi eller yikanmali.

Bireylerin mahremiyeti korunarak uygun pozisyon verilmeli.

Akupres noktalar1 hastanin kendi parmaklar1 kullanilarak belirlenmeli.

Uygulama oncesinde hastalarin kol ve gogsiine 5 dakika gevsetme (efloraj)

masaj1 yapilmali.

Once koldaki noktalara akupres aletinin turnike kismi baglanmali, sonra

gogiisteki noktaya el kontrol iinitesi uygulanarak es zamanl iglem baslatilmali.

. Akupres basing aleti ile her bir noktaya bes dakika siirekli/kesintisiz ve kollara

1500-2000gr, gogiis bolgesine 500-1000gr basing uygulanmali.
Islem siiresince hastayla iletisim siirdiiriilmeli.

Uygulama bitiminde hastalarin kol ve gogsiine (basing noktalarina) 5 dakika

gevsetme (efloraj) masaji yapilmali.
Islem sonras1 hastaya uygun pozisyon verilmeli.

Hastaya hastanede bulundugu siirece giinde en az iki kez uygulama yapilmali.

3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi bilgisayarda SPSS 18.0 paket programiyla

yapilmistir. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri hastanin yas, cinsiyet, egitim durumu

gibi sosyodemografik ozellikleri ile ilgili verileridir. Arastirmanin bagimh degiskenleri



39

ise hastalarin kalp ritmi ve hizi, ila¢ tedavileri, hastanede kalis siireleri ve yorgunluk

diizeyleridir.

Verilerin normal dagilimina Shapiro-Wilk testi ile bakilmis ve normal dagilan verilerde

parametrik, normal dagilmayan verilerde nonparametrik testler kullanilmistir.

Gruplarin say1 ve yiizde olarak gosterilen verilerinde gruplar arasindaki farklilig
gormek i¢in ki-kare testi ile bakilmistir. Semptomlarin karsilastirilmasinda McNemar
Bowker testi, laboratuar ve EKO degiskenlerinin karsilastirilmasinda normal dagilan
iki bagimsiz verinin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilmayan
bagimsiz iki grubun karsilagtinlmasinda, Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Miidahale ve plasebo grubundaki diger karsilastirmalarda Friedman analizi ve Wilcoxon
analizi kullanmilmistir. Karsilastirmalarda p<0.05 istatistiksel olarak anlamli olarak kabul

edilmistir.
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3.8. ETiK ACIKLAMALAR

Calismanin yapilabilmesi igin Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay
(EK-5), Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastaneleri Yilmaz- Mehmet Oztaskin
Kalp Hastanesi Bas Hekimligi (EK-6)'nden yazili izin alinmistir. Arastirmaya katilan
hastalardan arastirmanin amaci agiklanarak sozlii ve yazili bilgilendirilmis onamlart

alinmistir (EK-7).

Calisma siiresince miidahale ve plasebo grubundaki hastalarin rutin tedavilerine

herhangi bir miidahale yapilmamistir.



4. BULGULAR

Atrial fibrilasyonu olan hastalara uygulanan akupresin kalp ritmi ve hizina etkisi ile
yorgunluk arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan arastirmanin bulgular

asagida verilmistir.

Tablo 4. 1. Miidahale ve Plasebo Grubundaki Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Gruplar
Demografik Ozellikler Miidahale (n,,=30) Plasebo ( n, =30) p
Say1 %o Say1 %

Cinsiyet

Kadin 21 70.0 19 63.3 0.785*
Erkek 9 30.0 11 36.7

Egitim durumu

Okuma yazma bilen 12 40.0 17 56.7

Okuma yazma bilmeyen 8 26.7 6 20.0 0.502*
Ilk ve ortaokul mezunu 10 333 7 23.3
Yas (¥+SS) 63.96+12.62 63.43+13.55 0.875%*

¥ x 2 testi yapilmistir.
** t testi yapilmustir
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Tablo 4. 1. Miidahale ve Plasebo Grubundaki Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

(devam)
Gruplar
Demografik Ozellikler Miidahale (,,=30) Plasebo (,=30) p
Sayi % Say1 %
Medeni durumu
Evli 22 73.3 25 83.3 0.532*
Bekar 8 26.7 5 16.7
Halen calisma durumu
Calisan 1 33 1 33 1.00*
Calismayan 29 96.7 29 96.7
Gelir durumu
Iyi 3 10.0 1 6.7
Orta 25 83.3 24 81.7
Kotii 2 6.7 5 11.6 0.005"
Birlikte yasadig Kisiler
Esi 11 36.7 16 53.3
Esi-cocuklari 11 36.7 9 30.0
Cocuklart 5 16.7 16.7 0.270%*
Yalniz 3 10.0 0 0.0
Yasamlan yer
Il merkezi 21 70.0 18 60.0 0.268*
11 merkezi dis1 9 30.0 12 40.0
* y 2 testi yapilmustir.
Tablo 4.1.’de miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin sosyo-demografik

ozelliklerinin dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubundaki bireylerin %70.0’1 kadin,

yas ortalamasi 64.0£12.6 olup, %40.0’1 okuma yazma bilmemektedir. Plasebo

grubundaki bireylerin ise %63.3’ii kadin,

yas ortalamasi 63.4+13.5 olup, %56.7’si

okuma yazma bilmemektedir. Miidahale ve plasebo grubundaki bireyler sosyo-

demografik ozellikler agisindan benzerdir (p>0.05).
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Gruplar
Tibb1 Ozellikler Miidahale (n,,=30) Plasebo (1,=30) p
Say1 %o Say1 %o
Kalp hastalig siiresi
0-5 yil 17 56.7 14 46.7
6-10 y1l 8 26.7 7 233
11-15y1l 1 33 1 33 0.760*
16 y1l ve tizeri 4 13.3 8 26.7
Hastaneye yatma durumu
Yatan 23 76.7 22 73.3 1.000*
Yatmayan 7 233 8 26.7
ila(; tedavisine uyma durumu ( n,=25) (n,=26)
Uyan 23 92.0 24 92.3 1.000%*
Uymayan 2 8.0 2 1.7
Kullanilan ilaglar** (n,, =25) (n, =26)
Kalsiyum kanal blokeri 15 60.0 16 61.5
Betabloker 6 24.0 4 15.3
Diiiretik 9 36.0 3 11.5
Dijital 5 20.0 4 15.3
Antikoagiilan 14 56.0 18 69.2
Antidiyabetik 7 31.8 7 36.8
Antihipertansif 19 86.3 15 78.9
KOAH 5 22.7 3 15.7

* x 2 testi yapilmugstir.

FTSs]

**Birden fazla secenek isaretlenmis ve yiizdeler “n” iizerinden hesaplanmustir.
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Tablo 4. 2. Miidahale ve Plasebo Grubundaki Bireylerin Tibbi Ozelliklerinin Dagilimi (devam)

Gruplar
Tibb1 Ozellikler Miidahale (72,,=30) Plasebo (12,=30) p
Say1 % Say1 %
BKI
Zayif 1 33 0 0
Normal 6 20.0 5 16.7
Fazla kilolu 14 46.7 12 40.0 0.272%
Obez 7 23.3 13 43.3
Morbid obez 2 6.7 0 0.0
Bagska bir kronik hastalik durumu
Var 23 76.7 22 73.3 1.000*
Yok 7 23.3 8 26.7
Kronik Hastaliklar * * (n,, =23) (n, =22)
Diabetes mellitus 10 43.5 12 54.5
KOAH 7 30.4 6 27.3
Hipertansiyon 21 91.3 18 81.8
Kapak Hastah@
Var 21 70.0 22 73.3 1.000*
Yok 9 30.0 8 26.7

* y 2 testi yapilmustir.

FTSs]

**Birden fazla secenek isaretlenmis ve yiizdeler “n” iizerinden hesaplanmustir.

Miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin tibbi 6zelliklerinin dagilimi tablo 4.2.°de
verilmigtir. Miidahale grubundaki bireylerin %56.7’sinin 0-5 yildir kalp hastalif1 var
olup, %76.7’si en az bir kez kalp hastalig1 nedeniyle hastanede yatmistir. Bireylerin
%92.0’1 ilag tedavisine uymakta, %60.0’1 antiaritmik olarak kalsiyum kanal blokorii
kullanmakta ve %56.0’1 antikoagiilan tedavi almaktadir. Hastalarin %46.7°si hafif
sisman grupta yer almasi, %76.7’sinin baska bir kronik hastaligi bulunmakta, bunlarin
%91.3’1inil ise hipertansiyon olusturmakta ve %70.0’1nin kalp kapak hastaligi oldugu

goriilmektedir.

Plasebo grubundaki bireylerin %46.7’sinin 0-5 yildir kalp hastalifi mevcut olup,
%73.3’1 en az bir kez kalp hastalig1 nedeniyle hastanede yatmistir. Bireylerin %92.3’1

ilag tedavisine uymakta, %61.5’1 antiaritmik olarak kalsiyum kanal blokorii kullanmakta
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ve %69.2°si antikoagiilan tedavi almaktadir. Bu gruptakilerin %43.3’ii sisman/obez
olup, %73.3’iiniin baska bir kronik hastaligt bulunmakta, bunlarin %81.8’ini
hipertansiyon olusturmakta ve %73.3’linlin kapak hastaligr vardir. Gruplar belirtilen

tibbi 6zellikleri acisindan benzerdir (p>0.05).

Miidahale grubundaki bireylerin hastaneye yatis esnasindaki yasam bulgular
incelendiginde, sistolik kan basinci ortalamalar1 121.3 + 16.7 mmHg, diastolik kan
basinci ortalamalar1 76.0+£9.6 mmHg, radiyal nabiz ortalamalar1 97.8+20.2/dk iken,
plasebo grubundaki bireylerin sistolik kan basinci ortalamalart 121.6 + 18.8 mmHg,
diastolik kan basinct ortalamalart 71.3%12.9 mmHg, radyal nabiz ortalamalar

96.4+19.8/dk olup, gruplar yasam bulgular1 a¢isindan benzer bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.3.’de miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin miidahale dncesi ve sonrasi
yasadiklar1 semptomlarin dagilimi verilmektedir. Miidahale grubundaki bireylerin
carpinti, yorgunluk, solunum sikintis1 (p<0.001), uykusuzluk ve terleme (p<0.05)
semptomlarinda akupres uygulamasi sonrasi azalma olmustur. Bireylerin gogiis agrisi
ve bayilma hissi semptomlarinin ise akupres uygulamasi sonrasinda ortadan kalktigi

goriilmektedir.

Plasebo grubundaki bireylerde ise rutin tedavilerinden sonra ¢arpinti, yorgunluk ve
solunum sikintis1 semptomunda plasebo Oncesine gore ileri diizeyde anlamli azalma
olmustur (p<0.001). Uykusuzluk, terleme ve bayilma hissi semptomlarindaki azalma
olurken, plasebo Oncesi ve sonrasi arasindaki bu farklilik anlamli bulunmamistir

(p>0.05). Gogiis agrist semptomu plasebo sonrasinda goriilmemistir.
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Tablo 4. 4. Miidahale ve Plasebo Grubundaki Bireylerin Laboratuar Bulgularinin Dagilim1

Gruplar
Laboratuar Miidahale(r,,=30) Plasebo (n,=30)
Bulgular: Sa — S - D
y1 X+ SS/ Medyan(QI1-Q3) ayl | x +SS/ Medyan(Q1-Q3)
+ + 0.388*
T 7 24+0.7 o 22+09
2.6 (2.0-2.9) 2.3 (1.4-3.0)
" n 0.070**
T4 17 2.3+3.5 2 1.9+2.7
1.4 (1.1-1.8) 1.1 (1.0-1.4)
1.4+1.1 o 1.2+1.3 0.550%**
TSH 18 1.2 (0.3-2.0) 0.7 (0.2-.0)
Total 29 181.6 £44.7 30 157.2 £34.6 0.022*
Kolestrol 180.0 (165.5-222.0) 158.0 (125.0-191.2)
133.7+138.2 130.5+150.9 0.631**
LDL 30 30
111.2 (85.7-128.5) 105.0 (72.8-130.2)
37.6 +14.0 30.6 = 10.9 0.036*
HDL 30 44.0 (27.0-48.5) 30 30.0 (22.0-41.7)
62.1+38.7 70.7+46.7 0.470%*
K 27 2
¢ 54.0 (34.0-76.0) ? 49.0 (38.0-111.0)
21.3+16.4 20.8+14.7 0.928**
CK-MB 27 29
17.0 (12.2-26.0) 19.0 (9.5-27.5)
. 0.03£0.02 0.320.5
Troponin 14 0.3 (0.1-0.5) 14 0.5 (0.1-0.7) 0.362%*

*t testi yapumstir.
**Mann Whitney U testi yapilmigstir.

Miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin laboratuar bulgular1 tablo 4.4’de
goriilmektedir. Gruplarin T3, T4, TSH, LDL, CK, CKMB ve troponin degerleri benzer
iken (p>0.05), total kolestrol ortalamalar1 ve HDL ortancalar1 benzer degildir (p<0.05).
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Tablo 4. 5. Miidahale ve Plasebo Grubundaki Bireylerin EKO Degiskenlerinin Dagilim1

Gruplar )4
EKO Degiskenleri Miidahale(n,,=30) Plasebo (r,=30)
Say1 XSS/ Say1 XSS/
Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3)
LVEF 30 51.2+10.8 30 56.2 +11.6 0.092*
55.0 (40.0-60.0) 57.5 (50.0-63.5)
LVSD 30 3.7+0.9 30 34+0.6 0.231*
3.5 (2.9-4.4) 3.4 (3.0-3.8)
LVDD 30 5.0+0.8 30 4.8+0.6 0.385*
4.9 (4.4-5.5) 5.0 (4.3-5.4)
LA 30 4.1+0.6 30 43+0.9 0.531*
4.3 (3.8-4.7) 4.3 (3.9-4.7)
PAB 10 50.5£17.2 10 43.2+8.1 0.321%*
50.0 (33.7 — 66.2) 45.0 (35.0-50.5)

*t testi yapilmstir.
**Mann Whitney U testi yapilnugstir.

Tablo 4.5’de miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin EKO degiskenlerinin dagilimi
yer almaktadir. Miidahale grubundaki bireylerin EF degerlerinin normal sinirlarin
alinda (51.2 + 10.8) oldugu goriilirken, sol ventrikiil sistolik basinci (LVSD) ve
diastolik basinclarinin (LVDD) normal sinirlarda (3.7 + 0.9, 5.0 £ 0.8) oldugu, sol
atriyum ¢apinin (LA) (4.1 £ 0.6) ve Pulmoner Arter Basinci (PAB) (50.0 (33.7 — 66.2))
degerlerinin ise iist sinirlarda oldugu goriilmektedir.

Plasebo grubundaki bireylerin ise, EF (56.2 £+ 11.6), sol ventrikiil sistolik basinci
(LVSD) ve diastolik basinglar1 (LVDDnormal sinirlarda ) (3.4 + 0.6, 4.8 = 0.6) olup,
sol atriyum c¢apt (LA) (4.3 %= 0.9) ve Pulmoner Arter Basincti (PAB)
(43.248.1)degerlerinin ise iist siirlarda oldugu goriilmektedir. Her iki grup EKO

degiskenleri acisindan benzer bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.6. Miidahale ve Plasebo Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi Yorgunluk
Puanlarinin Dagilimi

Gruplar
Yorgunluk Say1
Miidahale Plasebo p
Bashklar/Miidahale
(n,,=30) (n,=30)
Zamam
Genel Yorgunluk Medyan(Q1-03) Medyan(Q1-Q3)
Oncesi 30 78.0(62.7-84.2) 79.0(65.7-84.0) 0.807*
Sonrasi 30 39.0(18.5-53.5) 40.0(9.75-64.2) 0.690*
)4 p <0.001%** p <0.001**
Faaliyet Yorgunluk
Oncesi 30 55.0(41.5-58) 54.0(50.2-58.0) 0.739%*
Sonrasi 30 27.0(8.5-37.7) 27.5(5-43.5) 0.877*
D p <0.001** p <0.001 %

*Mann Whitney U testi yapilmistir.

** Wilcoxon Signed Ranks testi yapilmigstir.

Tablo 4.6’da miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin miidahale 6ncesi ve sonrasi
yorgunluk puanlariin dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubuna bakildiginda; genel
yorgunluk puan ortancasi miidahale 6ncesi 78.0 (62.7-84.2) iken miidahale sonrasi 39.0
(18.5-53.5)’a diismiis ve bu farklilik ¢ok ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.001).
Benzer sekilde plasebo grubundaki bireylerin yorgunluk puan ortancalari plasebo oncesi
79.0 (65.7-84.0) iken plasebo sonras1 40.0 (9.75-64.2)’a diismiis ve bu farklilik ¢ok ileri
diizeyde anlamlilik gostermistir (p<0.001). Gruplarin miidahale Oncesi ve sonrasi

degerleri benzer bulunmustur (p>0.05).

Gruplarin faaliyet yorgunluk ortancalan incelendiginde; miidahale oncesi ve sonrasi
faaliyet yorgunluk puan ortancalariin benzer oldugu goriilmektedir (p>0.05).
Miidahale grubunda faaliyet yorgunluk puan ortancasi miidahale 6ncesi 55.0 (41.5-58)
iken miidahale sonrasi 27.0 (8.5-37.7)’a diismiis, plasebo grubunda da plasebo Oncesi
54.0 (50.2-58.0) iken plasebo sonrasi 27.5(5-43.5)’a diismiistiir. Her iki grubun
mildahale sonrasinda faaliyet yorgunluk puan ortancalarindaki azalma, istatistiksel
olarak ileri derecede anlamlidir (p<0.001).

Her iki grupta da gruplar arasindaki farkliligin farkina bakildiginda, bu farkin anlaml

olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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Miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin miidahale 6ncesi ve sonrasi sistolik kan
basin¢larinin dagilimi tablo 4.7.’de verilmistir. Miidahale grubundaki bireylerin sistolik
kan basinci ortancasi birinci uygulama sonrast 110.0 mmHg (104.5-130.0)’dan
110.0 mmHg (100.0-130.2)’ya, ikinci uygulamada 117.5 mmHg (101.5-130.2)’den
107.5 mmHg (92.7-120.0)’ya, iigiincii uygulamada 120.0 mmHg (100.0-127.5)’dan
100.0 mmHg (99.7-117.5)’ya, dordiincii uygulamada ise 105.5 mmHg (92.5-120)’den
100.0 mmHg (90.2-110.0)’a diisme gostermis ve dort uygulama agisindan bu diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Plasebo grubundakilerde ise, sistolik
kan basinci ortancasi birinci uygulamada 120.0 mmHg (100.0-131.0)’dan 113.0 mmHg
(103.5-130.0)’ya, ikinci uygulamada 118.0 mmHg (100.0-130.0)’dan 112.5 mmHg
(102.2-121.5)’ya diistiigii, tigiincii uygulamada 110.0 mmHg (100.0-132.5)’dan 119.5
mmHg (100.0-127.0)’ya yiikseldigi, dordiincii uygulamada ise 110.0 mmHg (100.0-
119.5)y’dan 110.0 mmHg (99.2-126.2)’da sabit kaldigi ve anlamli farklilik olmadigi
goriilmiistiir (p>0.05).

Tablo 4.8’de miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin miidahale 6ncesi ve sonrasi
diastolik kan basinclarinin dagilimi verilmistir. Miidahale grubunda bireylerin tiim
uygulamalarinda diastolik kan basinglarinda diisme goriilmiistiir. Ik iki uygulamada
(1.uygulama=70.0 mmHg (60.0-77.0)dan-69.0 mmHg (60.0-79.2)’a, 2.uygulama=64.5
mmHg (60.0-75.2)’den - 60.0 mmHg (50.0-70.0)’a) ve dordiincii kez yapilan uygulama
sonrasinda ( 4.uygulama= 60.0 mmHg (60.0-70.7)’dan - 57.5 mmHg (50.0-69.7)’e)
diastolik kan basinci ortancasindaki bu degisim anlamli bir fark olusturmamis (p>0.05),
ictincti uygulama sonrasinda( 3.uygulama=62.0 mmHg (60.0-70.0)’dan - 60.0 mmHg
(52.2-70.0y’a) diastolik kan basici ortanca degerindeki bu farklilik anlamlh
bulunmustur (p<0.05). En az bir uygulama digerlerinden farkli bulunmustur.

Plasebo grubundaki bireylerin diastolik kan basinci ortancasinda ise ilk kez yapilan
uygulama sonrasinda (l.uygulama=70.0 mmHg (60.0-80.0)’dan-62.5 mmHg (86.0-
71.2)’e) ortanca degerindeki diisme istatistiksel olarak anlamli farklilik olustururken
(p<0.05), ikinci (2.uygulama=62.0 mmHg (53.7-70.0)’dan- 62.5 mmHg (56.5-70.0)’e)
ve iiclincli kez yapilan uygulamada (3.uygulama=61.0 mmHg (60.0-75.0)dan- 64.0
mmHg (60.0-70.0)’a) diastolik kan basinci ortanca degerleri yiikselmis, dordiincii
uygulamada ise(4.uygulama=60.0 mmHg (59.0-70.0)- 60.0 mmHg (50.0-70.0)’a) sabit

kalmis ve uygulamalar arasindaki bu farklilik anlamli bulunmamstir (p>0.05).
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Tablo 4. 9.’da miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin miidahale 6ncesi ve sonrasi
nabiz degerlerinin dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubundaki bireylerin ilk ii¢
akupres uygulamasi sonrasinda kalp hizlarinin istatistiksel anlamlilik olusturacak
diizeyde azaldigi goriilmektedir (p<0.05). Ik uygulamada 85.0 (79.2-96.2)’ dan
uygulama sonrasinda 77.0 (71.2-90.2)’a, iki kez uygulamada 83.0 (73.0-99.5)’dan
79.0 (64.7-92.0)’a, iic kez uygulamada 79.0 (72.7-85.5)’dan 75.5 (66.7-84.0)’e
diigmiistiir. Dordiincii uygulama sonrasi kalp hizinda azalma olmus, ancak bu azalma
anlamli bulunmamustir (p>0.05). U¢ uygulama yapilmasi digerlerine gore farklilik

olusturmustur.

Plasebo grubundaki bireylerin nabiz ortancalarina bakildiginda ise, ilk uygulamada
86.5 (73.7-97.0)’den 84.0 (71.7-106.2)’a, ikinci uygulamada 81.0 (75.0-94.5)’dan
79.5(71.7-88.2)’e diisme gostermis, tUglincli uygulamada 81.5 (74.5-99.2)’den
83.5 (74.0-95.0)’e ve dordiincii uygulamada 76.5 (72.2-86.7)’den 79.0 (72.7-86.2)’a

artma gostermis ve bu farklilik anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin tiimiinde ritim atrial fibrilasyondan siniis

ritmine donmemistir. U¢ uygulama yapilmasi digerlerinden farklilik olusturmustur.

Miidahale grubundaki bireyler hastanede yatislar1 esnasinda kendi rutin tedavileri
diginda ek doz ilaca gereksinim duymamislar, plasebo grubundaki bireyler ise rutin
tedavilerinin yaninda kalp hizlarimin yiiksek olmasi nedeniyle (%33.3) ek doz ilag

almaya gereksinim duymuslardir.
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Tablo 4.10. Miidahale Grubundaki Bireylerin Akupres Uygulama Sayisina Gore Miidahale Oncesi ve
Sonrasi Sistolik Kan Basinglarinin Dagilimi

Uygulama Miidahale Oncesi Miidahale Sonrasi
Sayisi Sistolik Kan Basinci Sistolik Kan Basinci
Miidahale Say1 Medyan (Q1-03) Medyan (Q1-Q3)
(n,=30)

Bir 30 110.0 (104.5-130.0) 110.0 (100.0-130.2)
Iki 30 117.5 (101.5-130.2) 107.5 (92.7-120.0)
)/ 0.709* 0.219*

Bir 30 110.0 (104.5-130.0) 110.0 (100.0-130.2)
Iki 30 117.5 (101.5-131.5) 103.5 (92.7-121.5)
Uc 26 120.0 (100.0-125.5) 100.0 (99.7-117.5)
)/ 0.990%* 0.183**

Bir 30 112.5 (107.0-129.7) 111.0 (102.5-128.2)*
Iki 30 114.5 (100.5-132.5) 103.5 (100.0-124.5)™
Ug 26 120.0 (100.5-120.7) 100.0 (99.2-112.2)™
Dort 20 105.5 (92.5-120.0) 100.0 (90.2-110.0) °
p 0.087** 0.002:*

*Wilcoxon Signed Ranks testi yapimstir.

**Friedman testi yapumustir.
a-b farkl ¢cikan gruplar: gostermektedir.

Miidahale grubundaki bireylerin tekrarli akupres uygulama sayisina gére miidahale
Oncesi ve sonrasi sistolik kan basinclarinin dagilimi tablo 4.10°da verilmistir.
Miidahale Oncesinde uygulama sayist artmasia ragmen ilk uygulamada sistolik kan
basinci ortancalarinin yiikseldigi, sadece dordiincii uygulamada ortanca degerinin
distigii  goriilmektedir. Uygulamalar kendi igerisinde degerlendirildiginde,

aralarindaki istatistiksel farkin anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Miidahale sonrasi degerlere bakildiginda, her uygulama sonrasi sistolik kan basinci
ortancalar1 azalmis ve en son giin dort uygulama sonrasi elde edilen diisiistin ileri
derecede anlamlilik gosterdigi belirlenmistir (p<0.05). Bu farklilik birinci ve dordiincii
uygulamalar esnasinda elde edilen sistolik kan basinci ortanca degeri arasindaki

farktan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.11. Plasebo Grubundaki Bireylerin Plasebo Uygulama Sayisina Gére Plasebo Oncesi ve Sonrast
Sistolik Kan Basinglarinin Dagilimi

Uygulama Plasebo Oncesi Plasebo Sonrasi
Sayis1 Sistolik Kan Basinci Sistolik Kan Basinci
Plasebo

(n,=30) Say1 Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Bir 30 120.0 (100.0-131.0) 113.0 (103.5-130.0)
Iki 30 118.0 (100.0-130.0) 112.5 (102.2-121.5)
)4 0.227* 0.053*

Bir 30 120.0 (100.0-131.0) 113.0 (102.0-131.2)
Iki 30 118.0 (100.0-132.5) 112.5 (102.2-121.5)
Ug 22 110.0 (100.0-132.5) 119.5 (100.0-127.0)
)4 0.520%* 0.582%*

Bir 30 114.0 (100.0-130.0) 110.5 (101.5-126.2)
Iki 30 116.0 (100.0-132.5) 109.5 (100.0-121.5)
Ug 22 110.0 (100.0-140.0) 119.5 (100.0-130.0)
Dort 18 110.0 (100.0-119.5) 110.0 (99.2-126.2)
p 0.534%* 0.815%*

*Wilcoxon Signed Ranks testi yapumustir.
**Friedman testi yapumustir.

Plasebo grubundaki bireylerin tekrarli plasebo uygulama sayisina gore plasebo Oncesi
ve sonrasi sistolik kan basin¢larinin dagilimi tablo 4.11°de yer almaktadir. Plasebo
oncesi ve sonrast sistolik kan basinci ortancalarina bakildiginda, uygulama sayisi
arttikca degerlerin degiskenlik gosterdigi ve belirli bir azalmanin olmadig
goriilmektedir. Istatistiksel acidan da tekrarli uygulamalar sistolik kan basinci

degerlerinde anlamli bir farklilik olusturmamustir (p>0.05).



59

Tablo 4.12. Miidahale Grubundaki Bireylerin Akupres Uygulama Sayisina Gore Miidahale Oncesi ve
Sonrasi Diastolik Kan Basinglarinin Dagilimi

Miidahale Oncesi

Diastolik Kan Basinci

Miidahale Sonrasi

Diastolik Kan Basinci

Medyan (Q1-Q3)

Medyan (Q1-Q3)

70.0 (60.0-77.0)

69.0 (60.0-79.2)

64.5 (60.0-75.2)

60.0 (50.0-70.0)

0.417*

0.114*

70.0 (60.0-77.0)

69.0 (60.0-79.2)

64.5 (60.0-71.2)

60.0 (51.5-70.0)

62.0 (60.0-70.0)

60.0 (50.2-70.0)

0.786**

0.104%*

70.0 (60.0-75.7)

69.5 (60.0-79.7)*

64.5 (60.0-73.7)

66.0 (50.5-69.7) ™

61.5 (60.0-70.0)

60.0 (50.7-60.0)°

60.0 (50.0-70.7)

57.5 (50.0-69.7) ™

Uygulama

Sayisi

Miidahale Say1
(n,,=30)

Bir 30
Iki 30
p

Bir 30
Iki 30
Uc 26
p

Bir 30
Iki 30
Uc 26
Dort 20
p

0.330%*

0.007**

*Wilcoxon Signed Ranks testi yapumustir.

**Friedman testi yapumustir.

a-b farkl ¢cikan gruplart gostermektedir.

Tablo 4.12’de miidahale grubundaki bireylerin tekrarli akupres uygulama sayisina gore

miidahale 6ncesi ve sonrasi diastolik kan basin¢larinin dagilimi verilmistir. Miidahale

oncesinde ve sonrasinda uygulama sayisi arttikca diastolik kan basinci ortancalart

azalma goOstermekte, Ozellikle miidahale sonrasindaki azalmanin dort uygulamadan

sonra istatistiksel derecede anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bu durum birinci ve

ictincti uygulamalar arasindaki farktan kaynaklanmaktadir.



60

Tablo 4.13. Plasebo Grubundaki Bireylerin Plasebo Uygulama Sayisina Gore Plasebo Oncesi ve Sonrasi
Diastolik Kan Basin¢larinin Dagilimi

Gruplar/ Plasebo Oncesi Plasebo Sonrasi
Uygulama Diastolik Kan Basimci Diastolik Kan Basinci
Sayisi

Plasebo Say1 Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-0Q3)
(n,=30)

Bir 30 70.0 (60.0-80.0) 62.5 (60.0-71.2)
Iki 30 62.0 (53.7-70.0) 62.5 (56.5-70.0)
)4 0.019* 0.203*

Bir 30 70.0 (60.0-80.0) 64.5 (58.5-76.2)
Iki 30 62.0 (53.0-75.5) 63.5 (51.5-70.0)
Ug 22 61.0 (60.0-75.0) 64.0 (60.0-70.0)
)4 0.133** 0.850%*

Bir 30 70.0 (60.-80.0) 63.5 (58.5-71.2)
Iki 30 60.0 (52.5-75.5) 62.5 (51.5-70.0)
Ug 22 61.0 (60.0-78.5) 62.5 (60.0-70.0)
Dort 18 60.0 (59.0-70.0) 60.0 (50.0-70.0)
)4 0.093** 0.298**

* Wilcoxon Signed Ranks testi yapilmgstir.

**Friedman testi yapunugtir.

Plasebo grubundaki bireylerin tekrarli plasebo uygulama sayisina gore plasebo Oncesi

ve sonrasi diastolik kan basinglarinin dagilimi tablo 4.13’de yer almaktadir. Plasebo

oncesinde ilk iki degerlerde diisme olmus ve uygulama sayilarina gore gelisen bu

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Tekrarli uygulamalarda

plasebo Oncesi ve sonrasi diastolik kan basinci ortancasi dalgalanmali degerler

gostermis olup, gruplar arasindaki bu farklilik anlamhi degildir (p>0.05).
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Tablo 4.14. Miidahale Grubundaki Bireylerin Akupres Uygulama Sayisina Gore Miidahale Oncesi ve
Sonrasi Nabiz Degerlerinin Dagilimi

Uygulama Miidahale Oncesi Miidahale Sonrasi
Sayisi Nabiz Nabiz
Miidahale

(n,,=30) Say1 Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Bir 30 85.0 (79.2-96.2) 77.0 (71.2-90.2)
Tki 30 83.0 (73.0-99.5) 79.0 (64.7-92.0)
)4 0.624* 0.845*

Bir 30 84.0 (77.0-96.0) 77.0 (68.7-83.5)
Iki 30 80.0 (72.5-96.7) 78.5 (64.0-91.2)
Ug 26 79.0 (72.7-85.5) 75.5 (66.7-84.0)
)4 0.130%* 0.682

Bir 30 84.0 (77.7-95.0) 77.0 (68.2-81.7)
Iki 30 83.0 (72.2-94.7) 79.0 (65.7-91.0)
Ug 26 79.0 (72.2-84.7) 75.5 (67.2-81.2)
Dort 20 76.5 (70.5-82.7) 73.5 (67.0-85.5)
p 0.720%* 0.978%%

* Wilcoxon Signed Ranks testi yapilngstir.

**Friedman testi yapunugstir.

Tablo 4.14.”de miidahale grubundaki bireylerin tekrarli akupres uygulama sayisina gore
miidahale Oncesi ve sonrast nabiz degerlerinin dagilimi verilmistir. Tablo
incelendiginde; miidahale oncesindeki kalp hizlar1 her uygulamada azalis gosterirken,
miidahale sonrasinda kalp hizlar artma ve azalma seklinde degisiklikler gostermistir.
Miidahale grubunda tekrarli akupres uygulamasina gore kalp hizlarindaki bu farklilik
anlamh degildir (p>0.05).
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Tablo 4.15. Plasebo Grubundaki Bireylerin Plasebo Uygulama Sayisina Gére Plasebo Oncesi ve Sonrasi
Nabiz Degerlerinin Dagilimi

Uygulama Plasebo Oncesi Plasebo Sonrasi
Sayis1 Nabiz Nabiz
Plasebo

(n,=30) Say1 Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-0Q3)
Bir 30 86.5 (73.7-97.0) 84.0 (71.7-106.2)
Iki 30 81.0 (75.0-94.5) 79.5 (71.7-88.2)
)4 0.440* 0.111%*

Bir 30 85.5 (74.5-100.0) 82.0 (71.0-106.2)
Iki 30 85.0 (75.7-95.0) 80.0 (75.7-90.5)
Ug 22 81.5(74.5-99.2) 83.5 (74.0-95.0)
)4 0.519%* 0.459%*

Bir 30 85.5 (72.7-100.0) 79.0 (70.2-90.5)
Iki 30 82.5 (75.7-90.7) 80.0 (77.0-87.5)
Uc 22 78.5 (74.5-78.5) 80.0 (74.0-91.5)
Dort 18 76.5 (72.2-86.7) 79.0 (72.7-86.2)
)4 0.469** 0.519%*

* Wilcoxon Signed Ranks testi yapilngstir.

**Friedman testi yapunusgtir.

Plasebo grubundaki bireylerin tekrarli plasebo uygulama sayisina gore plasebo Oncesi

ve sonrasi nabiz degerlerinin dagilimi tablo 4.16’da yer almaktadir. Bir ve iki kez

yapilan plasebo sonrasinda plasebo Oncesine gore nabiz ortancalarinin azaldigi, iic ve

dort kez yapilan plasebo sonrasinda ise plasebo ©ncesine gore nabiz ortancalarinin

artigl  goriilmektedir. Plasebo grubundaki bireylerde tekrarli uygulamalarda kalp

hizlarindaki bu farklilik anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.16. miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin ritim kirmaya yonelik IV ilag
alma durumlarina gore birinci ve ikinci uygulama 6ncesi ve sonrasi nabiz degerlerinin
dagilimi verilmistir. Miidahale grubundaki bireylerin birinci uygulamada IV ila¢ alma
durumlan ile miidahale 6ncesi ve sonrasi kalp hizindaki farklilik anlamli degil iken
(p>0.05), miidahale sonrasi kalp hiz1 ortancasi ilag alanlarda 93.0 (79.2-121.5)’dan 79.5
(70.7-100.0)’e, ila¢ almayanlarda 84.0 (78.0-96.0)’dan 77.0 (69.7-89.5)’a azalmis ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir (p<0.05). Ikinci uygulamada da kalp
hizi ortancalart ilag alanlarda 88.5 (77.0-109.0)’den 80.5 (74.7-92.5)’e, ilag
almayanlarda 80.0 (73.0-96.2)’dan 76.0 (64.0-92.0)’a azalmis ve anlamlilik gostermistir
(p<0.05). Miidahale grubunda ikinci uygulamada, uygulama oncesi ve sonrasi kalp hizi

ortancalar1 arasindaki bu farklilik anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Plasebo grubundaki bireylerde ise, birinci uygulamada plasebo Oncesi kalp hizlart IV
ilag tedavisi alma durumlarina gore anlamh farkli iken (p<0.05), ilag alanlarda 100.0
(96.0-106.5)’dan 92.0 (77.5-107.0)’a, ila¢ almayanlarda 84.0 (72.5-91.5)’dan 80.0
(71.5-99.5)’a nabiz ortancalarinin azalmasi istatistiksel olarak anlamli degididir
(p>0.05). Ikinci uygulamada ise IV ila¢ alma durumu plasebo 6ncesi ve sonrasi kalp
hizi ortancalarinda anlamli farklilik olusturmazken (p>0.05), ila¢ alanlarda nabiz
ortancalarinin 82.0 (74.0-95.5)’dan 89.0 (75.5-95.5)’a ve ila¢ almayanlarda 60.0 (75.5-
95.0)’dan 79.0 (70.5-86.0)’a artt1g1 tespit edilmistir (p>0.05).



S. TARTISMA VE SONUC

Tamamlayici alternatif tedaviler (TAT)’in semptomlar1 hafifletme ve plasebo etkisi
oldugu disiiniilmesine ragmen cogu hastalikta oldugu gibi kardiyovaskiiler
hastaliklarda da tedavi segenekleri icerisinde yeni yer almaya baslamistir (87,88).
American College of Cardiology, 2002 yilinda TAT yontemlerinin Ogretilmesi igin
destekleyici olmus ve tibbi egitim saglamak i¢in caligsmalar baslatmistir. Aynm zamanda,
TAT ile ilgilenen bilim adamlan ile arastirma cabalar icerisine girmis ve fikir aligverisi

gerekliligini ve 6nemini vurgulamistir (87-89).

Kardiyovaskiiler hastaliklar igerisinde yasamsal risk olusturmasi nedeniyle dnemli bir
yeri olan AF’nin tedavisinde de TAT yontemleri kullanilmaktadir. Akupunktur,
ozellikle kalp fonksiyonlarina etki etmesinden dolay1 tercih edilen bir TAT yontemidir
(77,86,87). Akupunkturun kalp {iizerindeki etkileri tam olarak analiz edilmemesine
ragmen, otonom sinir sistemi iizerinde etkileri oldugu ve kalp ritmini diizenledigi farkli

calismalarda gosterilmistir (13,14,77,86)

Caligmamizda AF olan bireylere Neiguan (PC6), Shenmen (HT7), Danzhong (CV17)
noktalarina uygulanan akupresin hiz ve ritim kontrolii {izerine etkisi incelenmis, akupres
uygulamasi yapilan miidahale grubu ile basing uygulanmayan plasebo grubunun nabiz
degerlerine bakildiginda, miidahale grubunun yapilan her uygulama sonrasi kalp hizinin
azaldigr saptanirken (p<0.05) Hyp, hipotezi red edilmistir, plasebo grubundaki
bireylerin kalp hizlarinda etkili bir diisiis goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.9).. Her iki
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grubun ritimlerinde siniis ritmine donils olmamis, akupres uygulamasi sirasinda

herhangi bir yan etki gelismemistir. Hy; hipotezi kabul edilmistir.

Atrial fibrilasyonda akupres yontemine iliskin herhangi bir ¢alisma olmadig i¢in ayni
mekanizma ile etki gosteren akupunktur ¢alismalar1 bize bu konuda fikir vermektedir.
Bunlardan biri olan Xu and Zhang’in (77) yaptiklar1 randomize kontrollii caligmada,
paroksismal AF’si olan bireylere Neiguan (PC 6), Shenmen (HT 7) ve Danzhong (CV
17) noktalarina uygulanan akupunktur sonrasi %85.0 oraninda siniis ritmine doniis elde
edilmis, ila¢ tedavisi alan kontrol grubu ile arasinda anlamli fark olusturdugu
belirtilmistir. Ayrica akupunktur uygulanan tedavi grubunda herhangi bir yan etki
saptamamislardir. Kalp ritmini siniis ritmine dondiirme durumunda calisma
bulgularimizla yasanan bu farkliligin, siniis ritmine doniisii daha muhtemel olan
paroksismal AF’li bir grupla calisilmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.
Bu baglamda calisma gruplarimizdaki bireylerin kronik AF’li olmasi, kronik AF’ nin
daha uzun siiren, daha direngli bir durum olmasina bagl siniis ritmine dondiiriilmesinin

daha zor oldugu da goz ardi1 edilmemelidir (33).

Akupunkturun bir diger yontemi olan lazer ile uygulamalara bir 6rnek olan, Litscher et
al.’in (86) Neiguan (PC6) noktasina uyguladiklart lazer stimiilasyonu sonucunda da,
kalp atim hizinda azalma saptamislardir. Stimiilasyon sonrasinda bile, nabiz degerleri
normal degerlere gore belirgin bir sekilde daha diisiik bulunmustur. Bu durum farkl
akupunktur yontemlerinin de kalp hizim1 azaltma da etkili oldugunu gostermektedir. Bu
sonuclara gore, kalp hizlarinda diisme saglayan, daha kolay ve acisiz uygulanabilen

akupres ve lazer uygulamalariin ritim kirmada tercih edilebecegini soyleyebiliriz.

Hetms MJ.’nin (15) 1989 yilinda yaptig1 vaka calismasinda, cerrahiye bagli AF gelismis
hastaya akupunktur ile kardiyoversiyon degerlendirmeleri yapilmis, ilk ve tek
akupunktur tedavisi sirasinda siniis ritmi olugmus ve daha sonra da normal devam
etmistir. Alt1 ay boyunca takiplerde semptomlar goriillmemis ve tiim antiaritmik ilaglar
kesilmigtir. Bu sonug, akupunkturun ilk ritim bozuklugunun gelistigi donemde

uygulandiginda uzun siireli etki olusturabilecegini diisiindiirmektedir.

VanWormer et al. (13) tarafindan 2007 yilinda yapilan literatiir ¢calismasinda, AF,
paroksismal AF, subraventrikiiler tasikardi ve atrial tasikardi gibi aritmilerde
akupunkturun etkisi incelenmis ve tiim ritim bozukluklarina esit oranda etki ettigi ve

%87 ile %100 arasinda siniis ritmine dondiiriildiigii belirtilmistir. Bu calismalardan elde
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edilen sonuglar, bize tiim ritim bozukluklarinda bir alternatif yontem olarak
akupunkturun kullanilabilirligini ve bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmas1 gerektigini

gostermektedir.

Gliniimiizde akupunkturun etki mekanizmalarinin anlasilmas: iginde c¢alismalar
yapilmaktadir. Bunlardan biri olan Haker et al.”1n (90) 12 saglikli bireyde akupunkturun
kalp tizerine sempatik ve parasempatik sistemin etkisini inceledigi calismalarinda, tenar
kas lizerine yapilan uygulama sonrasi kalp hizinda anlamli bir azalma gormiislerdir.
Benzer sekilde Nishijo et al’mn. (14) sempatik ve vagal aktivitenin kalp iizerine etkisini
saptamayl amaclayan calismasinda ise, 32 saglikli birey iizerinde Ximen (P4)
akupunktur noktasina uyguladiklari islem sonrast %10 oraninda kalp hizinin azaldigini
belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada akupunktur ilag tedavisi ile birlikte uygulandiginda ise,
kalp ritminin diizenlendigi ifade edilmektedir. Bu iki calisma ile benzer sonug gosteren
calismamizda, bizimde akupunktur noktasina uyguladigimiz basi ile bu tiir bir etki

mekanizmasi sonucu kalp hizininda azalma sagladigimizi sdyleyebiliriz.

Calismamizda hastalarin ila¢ tedavilerine ek olarak akupres uygulamasi yapilmis,
tedavilerine miidahale edilmemistir. Hag tedavisinde hastalar, kalsiyum kanal blokeri,
ACE inhibitorii, B beloker, dijital grubu ilaglar ve antitrombosit ilaclar1 kullanmaktadir
(Tablo 4.2). Ritmi ¢ok hizli olan hastalar IV ilaclarla miidahale sonrasi rutin tedavilerine
devam etmektedir. Caligmamizda miidahale grubundaki bireylerde ritim yavaslatmaya
yonelik iyilesme tespit edilmis ve ek doz ila¢ gereksinimi olmamustir, fakat plasebo
grubunda ek doz IV ilag (%33.3) gereksinimi goriilmiistiir. Calismalarda farkli aritmi
tiiriine uygulanan akupunktur basarili olmus, sonugta vakalarda tedavi gerceklesmistir.
Ancak bu caligmalarda da ila¢ tedavileri IV infiizyon ve tablet seklinde degisiklikler
gostermis, bizim c¢alismamizda goriilen tibbi ilag tedavisine benzer sekilde ilag

uygulamalar1 hastalara verilmistir (20,21).

Literatiir incelendiginde, AF iligkili komplikasyonlar arasinda kalp fonksiyonlarinda
azalmaya bagh yorgunluk ve aktivitelerde azalma goze carpmaktadir (1,4,8,13,87).
Calismamizda da miidahale ve plasebo gruplarinin yorgunluk diizeyleri incelenmis, her
iki grubunda yorgunluk diizeylerinin hastaneye kabul esnasinda oldukca yiiksek oldugu,
ancak taburculuk Oncesi anlamli derecede diisiis gosterdigi goriilmektedir (p<0.001).
(Tablo 4.6). Yorgunlukta kaydedilen azalmanin en énemli nedeninin her iki grupta da

akuprese degil ilag tedavisine bagh ritmin azalmasi sonucu oldugu diisiiniilebilir. Hys
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hipotezi kabul edilmistir. Bireylerin sikayetlerinin incelendigi Tablo 4.3’de
yorgunlugun semptom olarak daha fazla yasandigi ancak yorgunlugun aktivitelere

yansimasi sorulunca daha diisiik olarak ifade edildigi goriilmektedir.

Akupunktur uygulamalar1 genellikle etkinlik saglamak icin seanslar seklinde ve tekrarl
olarak uygulanmaktadir. Bizim caligmamizda da akupres uygulamas: her hastaya iki-
dort kez ve toplam 15 dakikalik seanslar (5 dakika Oncesi dinlenme ve nabiz takibi, 5
dakika akupres uygulamasi, 5 dakika sonrasi dinlenme ve nabiz takibi) seklinde ve en az
iki, en fazla dort kez uygulama seklinde yapilmistir. islem Oncesi monitorizasyon
yapilmasi, radiyal Ol¢iim esnasinda kalp hizinda kagirilan ritimleri Onlemektedir.
Ozellikle hasta kabul esnasinda AF ve yiiksek ritimle kabul edilen hastalar olmasina
ragmen, gelen hastalarin ilk yasam bulgularinin normal sinirlarda goériilmesi bu duruma
dikkat cekmistir. Calismamizda seanslarin tekrarli yapilmasi bir sonraki giinkii isleme
ayn sekilde diigmiis bir nabizla baglamamizi saglamamis ve tekrarli uygulamalarda kalp

hizinda diisiis olsa da bu anlamlilik gdstermemistir (Tablo 4.14) (p>0.05).

Wormer et al.’1n (13) 2008 yilinda yaptiklari literatiir taramasinda akupunktur uygulama
siiresi genellikle bir giin ila 6 ay arasinda cesitlilik gdstermekte, uygulama seanslart bir
veya 50 seans arasinda degismektedir. Rapora gore bir seans yaklasik olarak 20 dakika
siirmektedir. Nishijo K.et al. (14) calismasinda da, akupunktur uygulama siiresi arttikca
kalp hizlarinda daha fazla azalma oldugu goriilmiistiir. Wu and Li’in (91) paroksismal
supraventrikiiler tagikardisi olan bireylere bilek-ayak bilegi akupunkturu uyguladigi
calismalarinda da, uzun vadeli uygulamalarin terapdtik etkisinin daha iyi oldugu
belirtilmektedir. Bu caligmalardan ilki seans siireleri acisindan bizim caligmamizla
benzerlik gosterirken, her iki calismada uygulama siiresi olarak benzememektedir. Bu
caligmamizda en fazla dort uygulama yapabilmemiz, hastalarin klinigin standart
uygulamast nedeniyle hastanede daha kisa siireli kalmalarindan ve hasta

siirkiilasyonunun fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Atrial fibrilasyonda diizensiz ritim ile birlikte kalp hizinin artisi, kalbin yeterli kan
pompalama giiciinii kaybetmesine, boylelikle kiside carpinti, bayilma hissi, solunum
sikintist ve yorgunluk gibi semptomlarin goriilmesine neden olmaktadir. Tiim bu
semptomlar bireyin yasam kalitesini bozmakta, ileride AF’nin neden oldugu
komplikasyonlarla var olan bu sikayetlerin artmasina yol agmaktadir. AF’de var olan

semptomlarin saptanarak tedavi ile birlikte bunlarin ortadan kaldirilmasi bireyin yasam
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kalitesini yiikseltmede ve bireyin hastalik seyrini belirlemede yol gosterici olmaktadir.
Calismamizda miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin hastaneye bagvurmada
carpinti, yorgunluk, solunum sikintisi, terleme, gibi semptomlar1 daha sik, uykusuzluk,
gogiis agrist ve bayilma hissi gibi semptomlari daha az yasadiklar1 saptanmistir. Plasebo
grubundaki bireylerin sadece carpinti, yorgunluk ve solunum sikintisi semptomlarindaki
azalma anlamhilik gosterirken (p<0.05), miidahale grubundaki bireylerin carpinti,
yorgunluk ve solunum sikintist semptomlarinin yam sira plasebo grubundan farkli
terleme ve uykusuzluk semptomlarindaki azalma da anlamlilik gostermistir (p<0.05),
(Tablo 4.3.). Bu durum her iki grubunda tibbi tedavilerini almaya baslamasinin
semptomlar1 hafiflettigini diisiindiiriirken, miidahale grubundaki bireylerde daha fazla
sayida semptomda anlamli azalma goriilmesi, akupres uygulamasimn ritmi

diizenlemesinin getirdigi katkiya bagli olabilir.

Hetms (15) calismasinda, bireyin giinliik aktivitesinden kaynaklanan yorulma sikayeti
oldugunu ve akupunktur sonrasi kendini ¢cok sakin hissettigi, nefes almasinin diizeldigi
ve bas donmesinin ortadan kalktigini belirtmistir. Benzer sekilde Celentano et al.’1in (20)
vaka calismasinda da, akupunktur sonrasi hastada carpinti ataklarinin sayist ve
siiresinde azalma saptanmis, hasta ila¢ tedavisi veya akupunktur olmadan yaklasik 6 ay
asemptomatik kalmistir (20). Bu calismalarda bizim calismamizla benzer sekilde
akupunktur gibi bu noktalara uygulanan akupresin de hastalik semptomlarini1 azaltmada

etkili oldugunu gostermektedir.

Akupunkturun kalp iizerindeki etkilerinden biri de kan basmc ile ilgilidir.
Calismamizda da akupresin kan basincina etkisi incelenmis, miidahale grubuna
uygulanan akupres sonucunda sistolik kan basinci anlamh diizeyde azalirken (p<0.05),
diastolik kan basinci iizerine de tigiincii kez uygulama yapildiginda etkili bir azalma
olusmustur (p<0.05). Bu durum, akupresin sistolik ve diastolik kan basinci {izerinde
etkin azalmaya neden oldugunu, gostermektedir. Hys ve Hy4 hipotezleri red edilmistir.
Plasebo grubunda ise rutin tedavilerinin sistolik kan basinci lizerinde etkisi olmadigini
(p>0.05), diastolik kan basincinda ise sadece ilk uygulamada etkili oldugunu
gostermektedir (p<0.05). ( Tablo 4.7, Tablo 4.8). Bu sonug, antiaritmik tedavilerin
sistolik ve diastolik kan basinci iizerine etki etmedigini, sadece tibbi tedavi
baslamasinda diisen ritim ile birlikte diastolik kan basincinda tek seferlik bir diismeye

neden oldugunu gostermektedir.
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Bicker et al’m(92) 2002 de yaptig1 ¢alismalarinda, elektroakupunkturun kan basinci ve
kalp hizina etkisini incelemisler, diisik akim ile uygulama yapmanin bizim
calismamizla benzer sekilde kan basincinda ve nabizda diismeye neden oldugunu

saptamiglardir.

Williams et al.’in (93) ¢alismasinda diastolik hipertansiyonu olan 10 birey secilmis ve
dort akupunktur noktasina elektrostimiilasyon uygulanmistir. Randomize kontrollii
yapilan caligmada plasebo grubuna da akim uygulanmuis fakat degisik bolgelere
uygulanmistir. Calismamizdaki tedavi protokoliine benzer sekilde 5 dakikalik yapilan
uygulamalar sonrasinda, bizim bulgularimizla benzer sekilde antihipertansif tedavi ile
birlikte akupunkturun diastolik kan basincim1 diisiirmede etkili oldugunu ifade

etmislerdir.

Tam and Yiu'nin (94), esansiyel hipertansiyon iizerine akupunkturun etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda, %57.1 oraninda kan basincinin diistiigiinii ve semptomlarin

giderildigi belirtilmektedir.

Akupres uygulamasi ile elde etmeye ¢alistifimiz otonom sinir sistemini etkileyerek kalp
hizindaki azalmay1 saglama, aynm1 zamanda bireyin kan basincinda da etkili bir sekilde
dismeye neden olmaktadir. Calismamizda, miidahale grubuna uygulanan akupres
sikligi arttikca sistolik ve diastolik kan basincindaki azalmalarin anlamli oldugu
goriiliirken (p<0.05), bunun sistolik kan basincinda dordiincii uygulama sonrasi elde
edilen oOl¢iim degerinden kaynaklandigi, diastolik kan basicinda ise {igiincii
uygulamada elde edilen kan basinci degerinden oldugu saptanmistir (Tablo 4.10-Tablo
4.12). Bu durum tekrarli uygulamalarin kan basincimi diisiirmede daha etkili oldugunu
gostermektedir. Plasebo grubunda ise, tekrarli 6l¢iimler sonucunda elde edilen sistolik
kan basinci degerleri uygulanan rutin tedavilerle degisim gostermemis, anlamlilik
olusturmamistir (p>0.05). Ancak sadece ilk iki uygulama sonrasi diastolik kan
basincinda anlaml bir diigme goriilmiistiir (p<0.05). (Tablo 4.11-Tablo 4.13). Bu durum
tek seferlik diastolik kan basincinda diisme gostermesi ile benzer sekilde alinan

antiaritmik tibbi tedavinin ani kalp hizim1 azaltmasindan kaynaklanmis olabilir.

Flachskampf et al.’1n (95) 2007 yilinda hipertansif hastalarla randomize kontrollii olarak
yaptiklar1 calismada, 6 hafta boyunca her seans 30 dakika olmak {iizere akupunktur
uygulanmis, yapilan ii¢ izlemde tekrarli sekilde uygulanan akupunktur ile sistolik ve

diastolik kan basinglarinda anlamli diisiisler goriilmiistiir. Ug izlem ile 6 ay sonra kan



71

basinglar1 degerlendirilen hastalarin uzun siireli etkilerine bakilmistir. Bu sonuclar

caligmamizla benzerlik gostermekte, fakat bizim calismamizda hastalar hastanede

kaldiklan siirecte degerlendirildikleri i¢in hasta grubumuzda uzun vadede etkisinin

devamliligi olup olmadig1 belirlenememistir.

Bu arastirmanin sonucunda;

Ozellikle PC6, HT7, CV17 akupunktur noktasina akupunktur cihazi ile yapilan

akupresin;

v

AN N N N D NN

Kalp hizin1 azalttig1,

Kalp hizin1 azaltmada ek ila¢ kullanimim azalttigy,

Sistolik kan basincini diigiirdiigii,

Diastolik kan basincini diisiirdiigii,

Tekrarli uygulamalarda sistolik ve diastolik kan basincim diistirdiigii,
Semptomlarda azalmaya neden oldugu,

Yorgunlugu azaltmada etkili olmadigi,

Kullaniminin kolay, ekonomik oldugu ve yan etkisinin olmadig1 saptanmistir.

Bu sonuclar dogrultusunda;

v

v

Atriyal fibrilasyonla gelen hastalarin monitorize edilerek izlenmesi,

Atriyal fibrilasyonla gelen hastalarda kalp hizzm kirmaya yonelik akupres

uygulanmasi,

Kan basinci yiiksek gelen hastalarda diisiirmeye yonelik tekrarli sekilde akupres

yapilmast,

Atrial fibrilasyonda akupres uygulamasi yapilan hastalarin uzun siire

izlemlerinin yapilmasi,

Akupres hakkinda saglik calisanlaria egitim verilerek kliniklerde kullanim

alanlarinin artirilmasi onerilebilir.
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EK -1

ANKET FORMU
Hastanin Ad1 Soyada : Boy:
Tanisi : Kilo:
Protokol No:...coceviiiiieiiiiiniiiiinicnnnneens Tel:
Anket No : Deney ( ) Plasebo ( )

1.Cinsiyetiniz ?
1.Kadin 2. Erkek
2.Ka¢ Yasindasimz?.

3.Medeni durumunuz nedir?

1.Bekar(ise 5. soruya geciniz) 2.Evli  3.Bosanmis 4.Dul

5.Ayr1 yasiyor

6. Diger(ise belirtiniz..............cooeviiiiiiiiiiiii )
4 Egitim durumunuz nedir?

1.0kuma yazma bilmiyor 2.0kuma yazma biliyor 3. Ilkokul mezunu
4.0rtaokul mezunu 5.Lise mezunu 6.Yliksekokul mezunu
5.Su anda gelir getiren bir is yapiyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir (ise 8. soruya ge¢iniz)

6.Ne is yapiyorsunuz?

1.isci 2.Memur 3.Emekli 4 Serbest meslek
5.Ciftei 6.Esnaf 7.Ev hanim
8. Diger(ise belirtiniz........................... )

7.Hangi sosyal giivence kurulusuna baghsimz ?

1.Sosyal giivencem yok 2. Sosyal giivencem var

8.Nerede yasiyorsunuz?
9.Evde kimlerle birlikte yasiyorsunuz ?
1.Esi 2. Esi-Cocuklart 3.Cocuklart
4.Yalniz
5.Diger(ise belirtiniz... )
10.Size gore ailenizin gelir diizeyi nasil ?
1.Cok iyi 2.1yi 3.orta 4.Koti 5.Cok kotii
11. Ka¢ yildir kalp hastahigimz var?




12.Daha once kalp rahatsizhiginiz ile ilgili hastaneye yattimz mm?
1.Evet 2.Hayir(ise 15. soruya geciniz)
13.Kac kez hastaneye yattiniz?

14. Baska kronik bir hastaligimz var nm?
1. Evet 2. Hayir(ise19.soruya geciniz)

15. Kronik hastaligimz nelerdir?

16. Kronik hastaligimza iliskin ila¢ allyormusunuz?
1. Evet 2. Hayir(ise19.soruya geciniz)
17. Aldigimiz ilaclar nelerdir?....................

18. Kalp hastaligina iliskin hangi ilaclar1 kullamyorsunuz?

19. ilac¢ tedavisine uyuyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir 3. Kismen



20. Hastaneye geldiginizde asagidaki durumlardan/sikayetlerden hangisini

yasadimz?

Sikayetleriniz Var Yok

Carpint1

Yorgunluk

Solunum Sikinitisi

Nefes Darlig

Terleme

Gogiis agrisi

Bayilma hissi

Uykusuzluk

21. Laboratuar Bulgular1 (Hasta Dosyasindan Alinacak)

Laboratuar Bulgular: Degerler

T3

T4

TSH

Total Kolestrol

LDL

HDL

Hemoglobin

Hemotokrit

CK

CK-MB

Troponin




22. Eko Degiskenleri (Hasta Dosyasindan Alinacak)

Eko Degiskenleri Degerler

LVEF

LVSD

LVDD

LA(sol atrium ¢ap1)

Kapak Hastalig

SPAB

(pulmoner arter basinct)

Perikard normalligi

23. Suan asagidaki durumlardan/sikayetlerden hangisini yasiyorsunuz?

(Taburcu giinii sorulacak)

Sikayetleriniz Var Yok

Carpint1

Yorgunluk

Solunum Sikinitisi

Nefes Darlig

Terleme

GOogiis agrisi

Bayilma hissi

Uykusuzluk




EK-2
HASTA GOZLEM FORMU
1. Yatis tarihi:
2. Hastanede yatis giinii:
3. Giinliik ila¢ dozlar1 (AF’na yonelik)

Giin/tarih Ilac ad Alinma dozu Alinma Ek doz
saatleri
4. Giinliik ila¢ dozlar1 (Tromboemboli tedavisine yonelik)
Giin/tarih Tlac ad Allnma dozu | Alinma Ek doz Giinlik
saatleri
uygulanan

basin¢(kg)




5. Vital Bulgular ve Ritim Sekli

Ilk Yatistaki Vitalleri | Giin/ Tarih | Uygulama islem Oncesi Vitaller Islem Esnasinda islem Sonrasinda Vitaller | Ritim
TA Nabiz Sol TA Nabiz Solunum | En Diisiik En yiiksek | TA Nabiz  Solunum | Sekli
Ritim




EK-3

KISA YORGUNLUK ENVANTERI
Yasamimiz boyunca cogumuzun asir1 yorgunluk ve bitkinlik hissettigimiz zamanlar
olmustur.

1.Gecen hafta icerisinde, her zamankinden farkli (olagan dig1) yorgunluk ya da halsizlik
hissettiniz mi?

() 1. Evet () 2. Hayrr

(Asagida yorgunlugunuzun siddetini belirlemek i¢in puanlama yapilmistir.
O=Yorgunluk yok, 10=Hayal edebildiginiz en siddetli yorgunluk olarak
tanimlanmaktadir)

2.Litfen su anda yasadiginiz yorgunluk (halsizlik, bitkinlik) diizeyinizi en 1iyi
tanimlayan numarayi1 yuvarlak i¢ine aliniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3.Liitfen son 24 saat icinde yasadiginiz genel yorgunluk diizeyinizi en iyi tamimlayan
numaray1 yuvarlak i¢ine aliniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4.Liitfen son 24 saat icinde yasadiginiz en kotii yorgunluk diizeyinizi en iyi tamimlayan
numaray1 yuvarlak i¢ine aliniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

S5.Son 24 saat icinde, yorgunluk nedeni ile asagida belirtilen faaliyetlerinizin ne
derecede etkilendigini numaralar1 yuvarlak i¢ine alarak belirtiniz.

(0= Yasantimiz1 engellememekte, 10= Yasantinizi tamamen engellemekte)

A. Genel Aktiviteniz

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

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
C. Yiiriime beceriniz

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

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

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F. Yasama sevinciniz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



EK-4

AKUPRES UYGULAMA ALETI




EK-5

ETIK KURULUN ADI | : KAYSERI 1 NOLU ETIK KURULU
AGIK ADRES : Erciyes Universitesi Tip Fakultesi Dekanligi Melikgazi/KAYSERI
TELEFON : 0352437 4910 - 11
FAKS : 03524375285
E-POSTA : byancar@erciyes.edu.tr |
ARRSTIRMANISAGICADE Atriai fibrilasyonu olan hastalarda uygulanan akupresérin kalp ritmi ve
hizina etkisi ile yorgunluk arasindaki iliskinin belirlenmesi
ARISTIRMA PROTOKOLUNUN KODU
& EUDRACT NUMARASI
[4 e =
u SORUMLU ARASTIRMACININ UNVANIADI/SOYADI | Yard.Dog.Dr. Sultan Tasg!
© = = = - =
= SORUMLU ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI
o
E KOORDINATORUN UNVANVADISOYADI e i
3 KOORDINATORUN UZMANLIK ALANI ) P e S -
o
- ARASTIRMA MERKEZI ‘Erciyes Universitesi Ataturk Saglik Yaksekokt -
ARASTIRMA MERKEZININ AGIK ADRESI )
BASVURULAN ETIK KURULUN ADI Kayseri 1 No'lu Etik Kurulu = R e
DESTEKLEYICI VE AGIK ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI VE ADRESI S . ) D
UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMACLI UZMANLIKTEZI X AKADEMIK AMAGLI
FAZ1
FAZ2
ARASTIRMA FAZI VE TURU FAZ3 .
FAZ4 N
BE/BY =
DIGER B Diger ise belirtiniz
ILAG DISI ARASTIRMA Belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEKMERKEZ ‘X | GOKMERKEZ = | ULUSAL ULUSLARARASI
= BELGE ADI Tarihi Versiyon Numarasi Dili
w
= S R : i i
T X | ARASTIRMAPROTOKOLU Turkge Ingilizee Diger
2y
u 9 ARASTIRMA BROSURU ' Turkge Ingilizce Diger
i < =r P e
W | BILGILENDIRILMIS T = Di
o GONULLU OLUR FORMU 10rkee Ingitizce oo
= OLGU RAPOR FORMU ) Turkee | Ingilizce Diger
BELGE ADI Agiklama
Zo ARASTIRMA BUTGESI
w - — - — ~ |
|
£ g | SleoRTA |
2 G | HASTA KARTUGUNLUKLERI i — ) f
w
w
0
BE
B0 | YILLIK BILDIRIM . .
s
82 "sonuc raPORU 1
| GUVENLIK BILDIRIMLERI | | 3 ‘
T | I I
| DIGER | | |
Etik Kurul Degerlendirme Formu
28 Nisan 2 i No: s i
28 Nisan 2009 Versiyon No: 1 ahri

1]
Etik Kurul Sekreteri




KararNo : 201032 R Karar Tarihi : 11.01.2010 ‘
‘® TE}ciyes Universitesi Atatrk Saglk Yiiksekokulu Ogretim Uyesi Yard.Dog.Dr. Sultan Tasgi'nin sorumlulugunda yapilmasi
e | tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen Klinik aragtirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, i
!_‘D amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gerceklestirimesinde etik sakinca bulunmadigina ve [
‘o kurulumuz kararinin bagvuru sahibine ve dekanlik makamina arzina toplantiya katilan etik kurul Gyelerinin oy birligi ile [
g karar verilmistir. I
| ETIK KURUL BiLGILERI
! GALISMA ESASI "Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y6netmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kulavuzu, ve Etik Kurul SOP
|

{ ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI : Prof. Dr. Kader KOSE

\ ETIK KURUL OYELERI

Unvani / Adi Soyadi Uzmaniik > i {ata i

Ek Oyeligi Dali urimu nsiy iski (*) atilim (**) iy

P

Prof. Dr. Kader KOSE Biyokimya E.U. Tip Fak. K X E H X E'X K W

Prof. Dr. Duran ARSLAN Cocuk Sag. ve Hast. | E.U.Tip Fak. X el E K x Eix kK / \ S\A/"

Prof. Dr. Nazan DOLU Fizyoloji E.U. Tip Fak. K X E K [x ElXx K \_/ />
| Dog. Dr. Irfan OZYAZGAN Plastik ve Rek. Cer. | E.0. Tip Fak. X =K E K ix Eix K % L v

Dog. Dr. Polat DURUKAN Acil Tip E.U. Tip Fak. X K E KX Efx K
| Yrd. Dog. Dr. H.Basri ULUSOY Farmakoloji E.U. Tip Fak. X Kk E K x EX K 3 =D /j — A
1 -

Ogr. Gbr. Dr. Ahmet OZTURK T Sismive C.0. Tip Fak. X K E K [x FElX & :

Uzm.Dr. Zahide HENZEL Deontoloji E.U. Tip Fak. K x el el x fE K [x

Ecz Dilsad KOGUKKEMAH Eczaci E.U. Tip Fak. K X El  Kkix gl klx q

Av. Ziibeyde CELEBI Avukat EU. [ Tl x el Kil x [OEN) ki

= = — o
Sevtap KOGER Kix |E K- [x E{x K

~=L YANCAR

‘.ayseri 1 No'lu
iurul Sekreteri
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TC:
ERCIYES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI S
KARDIYOLOJi ANABILIM DALI

Sayi :B.30.2.ERC.0.20.02.12 5,20 Tarih : 28.12.2009

Konu : 25.12.2009 tarihli 616 sayili yazi hk.

TIP FAKULTESI REKTORLUGU’NE

flgi: 25.12.2009 tarihli 616 sayili yaziniza istinaden,

flgi yaznizda belirtmis oldugunuz f¢ Hastaliklar1 Hemgireligi Anabilim Dali doktora
dgrencisi Ozlem CEYHAN"In doktora tez ¢alismasi anabilim dalhmiz Kardiyoloji
Unitesi’nde yapilmas1 tarafimizdan uygun bulunmustur.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Prof. Dr. Abdunann@@y\mm

AN
Kardiyoloji Ana Bilim D {Baskam

\

)

Calismadan Sorumlu Ogretim Uyeleri

Prof.Dr. Abdurrahman Oguzhan

Yard.Dog.Dr. Ali Dogan

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri. 38039 — KAYSERI
Tel : (0) 352 4374901 Fax : (0) 3524375273

e-mail : tthawerciyes.edu.tr
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KATILIMCI BiLGILENDIRIiLMiS ONAM FORMU

Katihmcinin:

Adi, Soyadi, Adresi:

Tel. No

BILGILENDIRME

Bu klinik ¢alismanin amaci, Neiguan(PC6), Shenmen(HT7), Danzhong(CV17)
noktalarina uygulanan akupressure’un hiz ve ritim kontrolii iizerine etkisinin
belirlenmesidir.

Bu arastirma; literatiir taranarak hazirlanmis olan sosyo-demografik 6zelliklerinizi, tibbi
Oykiiniizii, EKO ve kan labratuvar bulgularinizi iceren anket formu ve giinliik olarak
sizi izleyecegimiz tedavinize yonelik ilaclarin adi, dozu ve alis saatlerinizi, islem
oncesi-esnasinda-sonrasindaki vital bulgularinizi ve ritim diizeninizi igeren gozlem
formu olusturacaktir.

Bu calismaya katilmakta oOzgiirsiiniiz. Baslangicta kabul edip daha sonra fikir
degistirip, hi¢bir gerekce gostermeden calismadan ayrilabilirsiniz. Bu durumda sizin
konumunuzla ilgili herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

KATILIMCI ONAMI

Asagida imzas1 bulunan ben

Arastirma sonuglarinin egitim ya da bilimsel amaclarla kullanilmasi sirasinda
mahremiyetime ve hasta mahremiyetine saygi gosterilecegine inaniyorum. Bu
sartlar altinda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:
Bilgilendirmeyi yapan Katilimel Kurulus Gorevlisi
Tamk
Ad1 Soyadi Ad1 Soyadi Ad1 Soyadi

imza: imza: imza
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Tel: +90 352 437 49 37/42509

GSM: 542 667 65 04
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Yazisma Adresi: Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi - KAYSERI

EGITIM
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Ingilizce
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