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ÖZET 

                                                      T.C. 

NECMETTİN ERBAKAN ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Kalp Damar Cerrahisi Hastalarının Pıhtı Önleyici Tedaviden Memnuniyet 

Düzeyleri ve Etkileyen Faktörler 

Nursel SERİN 

Hemşirelik Anabilim Dalı 

Yüksek Lisans / Konya - 2021 

Bu çalışma kalp damar cerrahisi sonrası pıhtı önleyici tedavi ile taburcu olan hastaların pıhtı 

önleyici tedaviden memnuniyet düzeylerini ve etkileyen faktörleri ortaya koymak amacı ile tanımlayıcı 

türde gerçekleştirilmiştir. Çalışma 1 Nisan 2019- 28 Şubat 2020 tarihleri arasında kalp-damar cerrahisi 

geçirdikten sonra Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne ameliyat sonrası kontrolleri 

için başvuran 300 hasta ile tamamlanmıştır. Araştırma verileri; Tanımlayıcı Bilgiler Formu ve Duke 

Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği kullanılarak toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde sayı, 

yüzdelikler, ortalama, bağımsız çift örneklem t, Mann Whitney U, Kruskal Wallis ve ANOVA testleri 

kullanılmıştır. Çalışma öncesi etik kurul, ilgili kurum, DAMÖ ölçeğinin kullanım izinleri ve çalışmaya 

katılan hastaların bilgilendirilmiş onamları alınmıştır.  

Çalışmada hastaların yaş ortalamaları 57,90±12,45 olup, %43,0’ü koroner arter bypass greft, 

% 33,3’ü kalp kapak cerrahisi, %17,0’si periferik damar cerrahisi, %6,7’si hem kalp hemde damar 

cerrahisi geçirmiştir. Katılımcıların DAMÖ ölçeği puan ortalamaları 84,22±20,75 olarak bulunmuştur. 

Hastaların yaşlarının, pıhtı önleyici ilaca ek bir ilaç kullanma durumlarının, geçirdikleri cerrahi işlemin 

türünün, taburculuktan sonraki ilk kontrol zamanlarının, pıhtılaşma testinin yapılıp yapılmamasının, 

pıhtı önleyici tedavi sürecinde kanama yaşayıp yaşamamalarının, tedaviye ilişkin eğitim alıp 

almamalarının memnuniyet ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturduğu 

saptanmıştır(p<0.05). Hastaların memnuniyetinin orta düzeyde olduğu belirlenmiştir. Bu hastaların 

cerrahi tedavileri sonrasında antikoagülan kullanımı ile ilgili memnuniyetlerinin artırılması amacıyla 

araştırmadan elde ettiğimiz sonuçların taburculuk sonrası tedavi ve bakım süreçlerinde dikkate alınması 

önemlidir. Antikoagülan kullanım memnuniyetinin artmasının hasta konforu ve yaşam kalitesi gibi 

değişkenleri de olumlu etkileyeceği düşünüldüğünden DAMÖ ile birlikte farklı değişkenlerin 

incelendiği çalışmaların gerçekleştirilmesi önerilmiştir.    

Anahtar Kelimeler:   Antikoagülanlar, cerrahi, hasta memnuniyeti, hemşirelik.  
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ABSTRACT 

REPUBLIC OF TURKEY 

NECMETTİN ERBAKAN UNIVERSITY 

HEALTH SCIENCES INSTITUTE 

 

The Satisfaction Levels from Anticoagulant Therapy of Cardiovascular Surgery 

Patients and Factors Affecting 

 

Nursel SERİN 

Nursing Department 

Master Thesıs / Konya-2021 

 

The purpose of this descriptive study was to assess the level of satisfaction of patients 

discharged with anticoagulant therapy following cardiovascular surgery, as well as the factors affecting 

anticoagulant therapy. Between April 1, 2019 and February 28, 2020, 300 patients who applied to Bursa 

Yüksek İhtisas Training and Research Hospital for post-operative check-ups following cardiovascular 

surgery were included in the study. The Descriptive Information Form and the Duke Anticoagulant 

Satisfaction Scale (DASS) were used to collect data for the study. The data were analyzed using the 

number, percentile, mean, independent double sample t, Mann Whitney U, Kruskal Wallis, and 

ANOVA tests. Before the study began, the ethics committee, the appropriate institution, permission for 

the use of the DASS scale, and informed consent of the patients participating in the study were obtained. 

 

The mean age of the patients in the study was 57.90±12.45, 43.0% had coronary artery bypass 

graft, 33.3% had heart valve surgery, 17.0% had peripheral vascular surgery, 6.7% He had both heart 

and vascular surgery. The mean scores of the participants on the DASS scale were found to be 

84.22±20.75. It was concluded that there was a statistically significant difference in patient satisfaction 

based on their age, the use of another medication in addition to the anticoagulant, the type of surgical 

procedure they underwent, the time period between discharge and the first follow-up, whether the 

coagulation test was performed, whether they experienced bleeding during anticoagulant treatment, and 

whether a coagulation test was performed(p<0.05). It was determined that the satisfaction of the patients 

was at a moderate level. To improve these patients' satisfaction with anticoagulant use following 

surgical treatment, it is critical to incorporate the study's findings into post-discharge treatment and care 

processes. Given that it is believed that improving patient satisfaction with anticoagulant use will have 

a beneficial effect on variables such as patient comfort and quality of life, it has been recommended to 

conduct studies examining multiple variables in conjunction with DASS. 

 

KeyWords: Anticoagulants, nursing, patient satisfaction, surgery. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Günümüzde yaşlanma, konjenital nedenler, hızlı kentleşme, gelişen teknoloji, 

fiziksel aktivitenin azalması, beslenme alışkanlıklarının değişmesi ve artan stres 

düzeyi ile ilişkilendirilerek yaşam şeklinde değişiklikler olduğu ve bu değişimin 

kronik hastalıkların görülme sıklığında artışa neden olduğu belirtilmektedir (Türkmen 

2012; Chen ve ark 2018; Philip ve ark 2018; Akpınar ve Ceran 2019). Bu artışla 

birlikte kronik hastalıklar dünya genelinde ve ülkemizde en yaygın ölüm nedenleri 

arasında yer almaktadır. Dünyadaki ölümlerin % 71,0’inden sorumlu tutulan kronik 

hastalıkların en başında % 44,0 oranı ile kalp - damar hastalıkları gelmektedir. Kalp - 

damar hastalıkları tüm küresel ölümlerin % 31,0'inden sorumlu tutulmaktadır (WHO 

2018). Ülkemizde de durum benzerdir ve tüm ölümlerin %38,4’ünü oluşturan kalp 

damar sistemi hastalıkları ilk sırada yer almaktadır (TUİK 2018).  

Kalp - damar sistemi hastalıklarında, konservatif ve medikal tedavinin yetersiz 

kalması ya da doğuştan gelen nedenler, cerrahi ve/veya invaziv işlemleri zorunlu hale 

getirmektedir (Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı 

Eylem Planı 2015). Bu cerrahi ve/veya invaziv işlem nedeni ile ortaya çıkan 

komplikasyonlardan biri damar bütünlüğünün bozulması, damar endotel hücrelerinin, 

pıhtılaşma süreci ve tromboz gelişiminin uyarılması ile gelişen tromboembolik 

olaylardır (Kayaalp 2002, Gürsoy ve Çilingir 2018). 

Kalp - damar cerrahisi hastası ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında tromboz ile 

karşı karşıya kalabilmektedir. Gelişen teknoloji ve tıbbi tedavi ile tromboembolik 

olaylar kontrol altında tutulmaya çalışılmaktadır. Gibbon (1953)’un kalp akciğer 

makinesini icadı ve McLean (1959)’in heparini keşfedip klinik uygulamaya sokması, 

koagülasyonun (pıhtılaşmanın) önlenebilmesini sağlamış ve kardiyopulmoner bypass 

teknolojisini uygulanabilir hale getirmiştir. Kalp damar cerrahisi sırasında sistemik 

heparin kullanılması ve ameliyat sonrasında oral antiagregan veya antikoagülanların 

rutin kullanımda olması, tromboembolizmin önemli bir ölçüde engellenmesini 

sağlamıştır (Demir ve ark. 2010). Planlanmış invaziv girişim ve/veya cerrahi 

operasyon için hastaneye yatırılmış hastalar, cerrahi öncesinde antikoagülan ya da 

antiagregan tedavi alıyorlarsa; asetilsalisilik asit 7 gün önce, warfarin 5 gün öncesinde 

kesilip düşük molekül ağırlıklı heparin tedavisine geçilir (Karadağ ve ark. 2012). 

Ameliyat sonrası ilk başlanan pıhtı önleyici tedavi düşük molekül ağırlıklı heparindir 

(Ordu ve Şahin 2020). Cerrahiden sonra pıhtı önleyici tedavi uygulanmadığında; 
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vasküler cerrahi yapılan hastaların yaklaşık %33,0’ünde venöz tromboemboli, 

Koroner Arter Bypass Greft (KABG) ameliyatı geçiren hastaların yaklaşık %5,0-

15,0’inde pıhtılaşma bozuklukları meydana gelmektedir. Özellikle protez kapağı olan 

hastalarda antikoagülan kullanılmaması durumunda gelişebilecek bir tromboembolik 

olay % 40,0 ölüme ve % 20,0 oranında ise sekel kalmasına neden olabilmektedir 

(Whitlock ve ark. 2012; Williams ve ark 2018; Sutzko ve ark. 2018). Bu yüzden 

ameliyat sonrası evrede tromboembolik olayların önüne geçilebilmek için pıhtı 

önleyici tedavi (antiagregan ve antikoagülan) önemlidir (Niebauer 2016; Matiasz ve 

Rigolin 2018). 

KABG cerrahisinden sonra, hastalara en az bir yıllık pıhtı önleyici tedavi 

uygulanmakta ve ilk 48 saat içinde uygulanan antiagregan tedavi ile ameliyat sonrası 

mortalite insidansında % 68,0'lik bir düşüş sağlandığı bildirilmektedir (Kulik ve ark. 

2015; Bobadilla 2018). Tromboembolik olaylar, kapak cerrahisi geçiren hastalarda 

özellikle ilk üç ayda sık karşılaşılan önemli komplikasyonlardandır.  Biyolojik kapak 

uygulanan hastalarda, tromboemboli komplikasyonunun olmaması halinde, ilk üç ay 

tedavi için yeterli olabilmesine rağmen, mekanik kapak cerrahisi uygulanan hastalar, 

ömür boyu pıhtı önleyici tedavi almak zorundadırlar (Stephens ve Whitman 2015; 

Nishimura ve ark. 2017; Özdemir ve Çelik 2018). Periferik bypass greft ameliyatından 

sonraki ilk yıl greft oklüzyonu insidansı % 28 ila %45 kadar olup, bunlarda 

antiagreganlarla yapılan tedavi, ameliyat sonrası sonuçlar üzerinde olumlu etki 

yapmakla birlikte, greft trombozu riski yüksek olan hastalarda antikogülan ilavesine 

ihtiyaç olabilmektedir (Monaco ve ark. 2012). Karotis ameliyatlarından sonra inme 

riskini önlemek için, uzun süreli pıhtı önleyici tedavi uygulanmakta ve ikili tedaviye 

de oldukça sık başvurulmaktadır (Naylor 2017; Vezir ve Tekin 2019 ). 

Pıhtı önleyici ilaçlar; istenen etkiler yanında, yaşamı tehdit edebilecek yan 

etkilere de sahiptir. İlaçların, yetersiz veya hatalı kullanılması, hastaneye yeniden 

yatışa, morbidite ve mortalitenin artmasına neden olabilmektedir (Uzun ve Arslan 

2007; Demir ve Tekgündüz 2010). Pıhtı önleyici ilaçların düzenli ve güvenli kullanımı 

dolayısı ile tedavinin başarısı; bireyin ilaçla ilgili bilgisinin, yararının, yan etkilerinin, 

ilacın diğer ilaçlar ve besinlerle etkileşiminin, düzenli hekim kontrolünün, laboratuvar 

testlerinin ve güvenli çevrenin oluşturulması ve devam ettirilebilmesinin öneminin 

farkına varmasına bağlıdır. Oluşabilecek problemlerin önlenmesinde, hasta bireylerin 
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tedavi ve takiplerinden sorumlu olan sağlık bakımı ekibine büyük sorumluluk 

düşmektedir (Neiheisel ve ark. 2014; Gee 2018).  

Tüm tedavi ve bakım girişimlerinde olduğu gibi pıhtı önleyici tedavi 

uygulamasında da hemşirelerin akılcı ilaç uygulamalarına dikkat etmesi gereklidir 

(Chauhan ve ark. 2018; Demirtaş ve ark. 2018).  Hasta ve aileleri ile geçirdikleri sürede 

göz önüne alınarak, tedavi ve bakım ekibinin önemli bir parçası olan hemşireler pıhtı 

önleyici ilaç yönetimiyle ilgili bilgi ve becerilerini geliştirmelidir (Uzun ve Arslan 

2007, Aşiret ve Özdemir 2012; Köksal ve Avşar 2015; Schmerge ve ark. 2018). 

Güvenli ilaç uygulamalarına ilişkin alınan tedbirlere rağmen ilaçların advers 

etkilerinin ya da yanlış uygulamaların ortaya çıkması ilaçların hastaya verilmesi 

sonrası olmaktadır. İlacın hastaya verilmesine kadar geçen süreçte ilaç uygulama 

hatalarının önüne geçilebilir (Wolf ve Hughes 2019; Sivrikaya ve Kara 2019; Yıldız 

ve Yıldız 2020). Pıhtı önleyici tedavinin taburculuk ile evde devam eden sürecinin 

hasta ya da yakınları tarafından doğru şekilde sürdürülebilmesinde de hemşireler 

önemli role sahiptir. Hemşireler pıhtı önleyici tedavi planının oluşturulduğu ilk 

günden itibaren ilaçların hastalar için güvenli kullanımını sağlamalıdır (Korkmaz 

2012; Rızalar ve ark. 2016; Wolf ve Hughes 2019; Amaniyan ve ark. 2020).  Hasta ve 

ailesine ilaç kullanımının planlanması ve değerlendirilmesinde yol gösterici olmak 

amacı ile eğitim vermeli, tedaviye bağlı istenmeyen yan etkilere yönelik farkındalıkları 

artırılmalıdır (Uzun ve Arslan 2007, Aşiret ve Özdemir 2012; Köksal ve Avşar 2015; 

Schmerge ve ark. 2018). Hastaların karmaşık tedavileri anlamalarını sağlayarak 

komplikasyon oluşması engellenebilir ve tedavi sonuçlarının iyileşmesine yardımcı 

olunabilir (Berra ve ark.2011).  

Tedavi memnuniyeti; hastaların ilaçları alma süreci, tedavilerinin sonuçları ve 

beklentilerinin karşılama düzeyinin değerlendirilmesi olarak tanımlanabilir (Erdem ve 

ark. 2008; Liberato ve ark. 2016). Hastaların ilaç tedavilerinden memnuniyeti, bir 

sonraki davranışlarını etkileyerek, ilaç tedavisinin devamlılığını, tedavi şeklinin doğru 

ve tutarlı olmasını ve tedaviye uyumlarını sağlar. İlaç uyum yapısını etkileyebilecek 

faktörler arasında, ilaç tedavisi ile ilgili hasta memnuniyeti öne çıkmaktadır (Liberato 

ve ark. 2016). Yapılan çalışmalar göstermiştir ki; kalp - damar hastalığı olan kişilerin 

% 78,0’i ilaç tedavilerine uymamaktadır. Fakat ilaç tedavisine uyanların % 80,0’den 

fazlası, uyumsuz olanlara göre daha iyi klinik sonuçlara sahip olmaktadır 

(Gastelurrutia ve ark. 2011; Bitton ve ark. 2013). Mert ve arkadaşlarının (2016) 
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tanımlayıcı türde antikoagülan kullanan yaşlı bireylerin memnuniyetini belirlemek 

için yaptığı çalışmada hastalara verilen eğitim, günlük yaşamdaki kısıtlamalar ve 

tedaviye ilişkin sorumluluklar ile daha iyi baş edebilmelerine dolayısıyla tedaviden 

daha memnun olmalarına neden olmuştur. Bu nedenle kliniklerde hastalara bakım 

veren hemşirelere tedaviden yarar sağlanması ve hastanın zarar görmemesi adına 

büyük sorumluluk düşmektedir. Kalp - damar cerrahisi ameliyatından sonra kullanılan 

“pıhtı önleyici tedaviden memnuniyet”, hastalar için bir hedef olarak görülmesine 

rağmen, bu popülasyonda “pıhtı önleyici tedaviden memnuniyet” hakkında mevcut 

olan bilgiler yetersizdir (Contreras Muruaga ve ark. 2017; Fernández ve ark. 2018). 

Kronik hastalığı olan kişilerde uyumun zor olduğu ve memnuniyetin azaldığı 

belirtilmektedir. Çünkü bu hastalar; hastalıkları, kullandığı ilaçların ilaç-ilaç ve ilaç-

besin etkileşimi, uygulaması gereken diyet, günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili yeterli 

bilgiye nadiren ulaşabilir ve günlük yaşam rutinlerine nadiren entegre edebilir 

oldukları gözlemlenmiştir (Holman ve Lorig 2004, Rochfort ve ark. 2018). Yapılan 

çalışmalar genellikle antikoagülan ilaç kullanan hastalar ile gerçekleştirilmiş, fakat 

antiagregan grubu ilaç kullananların memnuniyet düzeylerine bakılmamıştır. Bu 

nedenle her iki ilaç grubunu da kullanan hastaları kapsayan bu çalışmanın literatüre 

katkısı önemlidir. Pıhtı önleyici tedavi ile ilişkili hastaların memnuniyet derecesini ve 

beklentilerini anlamak; pıhtı önleyici ilaç uyumunu arttırmaya, olumsuz klinik 

sonuçları azaltmaya, sağlık profesyonellerinin bakım ve tedaviyi planlamasına, bakım 

kalitesini iyileştirmesine yardımcı olacaktır.  

1.1.  Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma kalp damar cerrahisi sonrası pıhtı önleyici tedavi verilerek taburcu 

olan hastaların pıhtı önleyici tedaviden memnuniyet düzeylerini ve etkileyen faktörleri 

ortaya koymak amacı ile yapılmıştır. 

1.2.  Araştırmanın Soruları 

1. Kalp - damar cerrahisi hastalarının pıhtı önleyici tedaviden memnuniyet 

düzeyleri nedir? 

2. Kalp - damar cerrahisi hastalarının pıhtı önleyici tedaviden 

memnuniyetlerini etkileyen faktörler nelerdir? 
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2.  GENEL BİLGİLER 

Bu bölümde kalp - damar cerrahi teknikleri, cerrahi sonrası kullanılan pıhtı 

önleyici tedaviler, hemşirelik bakımı ve hasta eğitimi konuları yer almaktadır. 

2.1.  Kalp Cerrahisi 

Kalp cerrahisi genel olarak kalbin yapılarına ilişkin onarım (valvoplasti) ya da 

değiştirme (replasman) işlemlerini kapsar. Konjenital malformasyonların onarımı da 

bu grupta yer almakla birlikte daha çok çocuk yaşta gerçekleştirildiğinden ve kalp 

nakilleri hasta grubumuzu içermediğinden burada yer verilmemiştir. 

Kapak replasmanı; kalp kapaklarında darlık, yetmezlik ya da her iki 

patolojinin birden bulunduğu ve kapak onarımının cerrahi tedavi için yeterli olmadığı 

durumlarda tercih edilen yöntemdir. Replasman ameliyatında, hasarlı kapak ve kapağa 

ait yapılar (korda, papiller kas, yaprakçıklar) çıkarılır (Korkmaz 2011; Karahan 2016). 

Kalp kapak replasmanında kullanılan protez kapaklar, biyolojik ve mekanik kapaklar 

olmak üzere ikiye ayrılır. Bu iki grup; kullanım süresi, pıhtılaşma ve hemodinamik 

performans yönünden farklılık göstermektedir (Griffin ve Topol 2007; Özdemir ve 

Çelik 2018). Kalp kapak replasmanında kullanılacak kapak seçiminde hastanın yaşı, 

klinik durumu gibi faktörler dikkate alınmaktadır. Genç hastalarda uzun süre 

dayanıklılık özelliği nedeniyle mekanik kapaklar tercih edilmektedir.  Antikoagülan 

kullanımının kontrendike olduğu durumlarda ise (aktif gastrik ya da duodenal ülseri 

olan, antikoagülan kullanımına uyumsuz, mental retarde olanlar, gebelik planlanan 

kadınlar vb.) biyolojik kapaklar tercih edilmektedir (Griffin ve Topol 2007; Özdemir 

ve Çelik 2018). 

Biyolojik kapakların en sık kullanılanı ksenogreft olup domuz ve sığır 

kapaklarından elde edilir ve dayanıklılık süresi ortalama 7 - 10 yıldır. Homogreftler 

kadavralardan elde edilir. Özellikle aort ve pulmoner kapak replasmanlarında 

kullanılır ve dayanıklılık süresi ortalama 10-15 yıldır. Otogreftler ise; hastanın kendi 

pulmoner kapağının aortik kapak olarak kullanılması olup, 20 yıldan fazla 

dayanabilmektedir. Tromboemboli riskinin, mekanik kapağa göre daha düşük olması 

ve uzun süre antikoagülan kullanımına ihtiyaç duyulmaması, biyolojik kapakların 

tercih edilmesinin en önemli nedenleridir. Biyolojik kapakların en önemli dezavantajı 
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ise, erken dejenerasyon ve kalsifikasyondur (Griffin ve Topol 2007; Karahan 2016; 

Özdemir ve Çelik 2018) . 

Mekanik kapaklar farklı metal alaşımlardan yapılmakta olup oldukça 

dayanıklıdır. Biyolojik kapaklardan daha dayanıklı olmaları ve daha uzun süre 

kullanılabilmeleri en önemli avantajıdır (Griffin ve Topol 2007; Karahan 2016; 

Özdemir ve Çelik 2018). Kalp kapak replasmanlarından sonra, protez kapağın 

yaratmış olduğu hemodinamik ve fiziki farklılıklar, trombüs oluşumu için önemli bir 

risk oluşturmaktadır. Mortalitesi yüksek olan mekanik kapak trombüsü; kapak 

replasmanlarının ciddi bir komplikasyonu olup, bunun da en önemli nedenlerinin 

başında yetersiz antikoagülasyon gelmektedir. Bu sebeple mekanik kapak 

replasmanından sonra hastaların uzun dönem antikoagülan kullanması gerekir 

(Matiasz ve Rigolin 2018). 

Tromboembolik olaylar kapak cerrahisi geçiren hastalarda, özellikle ilk üç ay 

içinde sıkça karşılaşılan önemli komplikasyonlardandır (Stephens ve Whitman 2015). 

Bu komplikasyonun önlenmesi ve mekanik kapağın fonksiyon görebilmesi için 

antikoagülan tedavi son derece önemlidir. Özellikle mekanik kapağı olan hastalarda 

antikoagülan kullanılmaması durumunda gelişebilecek bir tromboembolik olay, % 40 

oranında ölüme ve % 20 oranında ise sekel kalmasına neden olmaktadır (Whitlock ve 

ark. 2012).  Kapak cerrahisi sonrası antikoagülan tedavide vitamin K antagonisti bir 

antikoagülan (warfarin) ile, düşük doz antiplatelet bir ilacın (75-100 mg/gün asetil 

salisilik asit) kombine kullanımı tercih edilmektedir. Antikoagülan tedavi; mekanik 

kapak kullanılanlarda ömür boyu devam ederken, biyolojik kapak tercih edilenlerde 

ilk üç ay devam etmektedir. Antikoagülan tedavinin istenilen düzeyde olabilmesi için 

INR (international normalized ratio) değerinin düzenli olarak kontrol edilmesi ve 2,5-

3,0 aralığında tutulması gerekmektedir (Whitlock ve ark. 2012; Stephens ve Whitman 

2015; Nishimura ve ark. 2017; Özdemir ve Çelik 2018). 

2.2. Damar Cerrahisi  

2.2.1. Koroner Arter Bypass Greft  

Koroner arter cerrahisi, dünyada en yaygın yapılan ameliyatlar arasındadır. 

Cerrahi koroner kalp hastalığının etkili ve güvenilir tedavi seçeneklerinden biridir 

(Spadoti Dantas ve Aparecida Ciol 2008; Korkmaz ve ark. 2015; Melly ve ark. 2018). 
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Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi, tıkalı olan bir ya da daha fazla koroner 

artere safen ven ya da internal mamarian arter (İMA) ile bypass (köprü) yapılarak 

miyokardın revaskülarizasyonunun sağlanmasıdır. Safen ven ya da İMA tıkalı olan 

damarların alt ve üst ucundan dikilerek tıkalı olan damar dolaşımı iptal edilir ve yeni 

dolaşım bu yoldan sağlanır. KABG koroner iskemi ve Miyokard Infarktüsü (MI) 

olasılığını azaltmak, sol ventrikül fonksiyonunu korumak, hastayı hastalık seyrindeki 

komplikasyonlardan korumak ve yaşam kalitesini yükseltmek için yapılan bir 

ameliyattır (Lafçı ve ark. 2014; Korkmaz ve ark. 2015). KABG majör cerrahi bir 

işlemdir. Bu cerrahi işlem sırasında oluşabilecek komplikasyonlar, hastaların mortalite 

ve morbidite oranlarını arttırmakta, hastanede ve yoğun bakımda kalış süresi 

uzatmaktadır (Mavili ve ark. 2016). KABG cerrahisi sonrası oluşan komplikasyonların 

başında, greft yetmezlikleri gelmekte ve erken dönem greft yetmezliği ile geç dönem 

greft yetmezliği olarak ikiye ayrılmaktadır. Erken dönem greft yetmezliği; ameliyat 

sonrası ilk bir ay içerisinde gelişen yetmezliği tanımlar. En sık nedeni ise, cerrahi işlem 

esnasında gelişen endotelyal hasar sonucu tromboz oluşumudur (Motwani ve Topol 

1998). Ayrıca, metalik klipsler de çok nadiren greft tıkanıklığının nedeni olabilir. 

Diğer olası nedenler; hiperkoagülabilite, venöz greftlerin yüksek basınç distansiyonu 

veya aşırı gerilmesi, intrensek zayıf antitrombotik özellikler veya distorsiyone venöz 

greft (variköz ven) olabilir. KABG cerrahisi sonrasında, erken dönem greft yetmezliği 

oranı %3 ile %12 arasında bildirilmiş olup, ameliyat sonrası 5 yıl içerisinde bypass 

greftlerin yaklaşık olarak %25 kadarında tıkanıklık olabilir (Gurevitch ve ark. 2003; 

Dursun ve Şanlı 2013). Bu nedenle, klinik çalışmalarla desteklenen güncel kılavuzlar, 

greft tıkanıklığını önlemek için KABG’i takiben asetil salisilik asit tedavisini 

önermektedir (Goldman ve ark. 1989; Kulik ve ark. 2015). Bazı çalışmalar, hem asetil 

salisilik asit (antiagregan) hem de klopidogrel (antitrombosit) içeren ikili antiplatelet 

tedavinin, greft tıkanıklığını önlemek açısından tek başına asetil salisilik asit 

kullanılmasından daha etkili olabileceğini savunmasına rağmen, hekimler bu tedaviye 

hastanın durumuna göre karar vermektedir (Mujanovic ve ark. 2009; Zhao ve ark. 

2018). Fakat genellikle asetil salisilik asit kullanılmakta ve yalnız başına greft 

tıkanıklığı riski %37 azalmaktadır (Hesterberg ve ark. 2020). KABG cerrahisinden 

sonra hastalar en az bir yıllık pıhtı önleyici tedaviyi tamamlamaktadır (Bobadilla 

2018). 



8 

 

2.2.2. Periferik Damar Cerrahisi 

Anevrizma; arter duvarının yapısının bozulması sonucu, damarın lokal olarak 

zayıflaması ve arter çapının normal çapa oranla %50 ve üzeri genişlemesi ile sonlanan, 

ilerleyici ve geri dönüşümsüz bir hastalıktır. İlk olarak, tromboembolizm ve onun 

neden olabileceği organ ve ekstremite iskemisi ile kaybını ortadan kaldırmak, daha 

sonra da anevrizma genişlemesi ve rüptürlerin önlemesi için, anevrizmaların cerrahi 

olarak tedavisi gerekmektedir (İnan ve ark. 2013). Abdominal Aort Anevrizma (AAA) 

aortun hastalıkları arasında en sık rastlananıdır. AAA, yaşlı nüfustaki kardiyovasküler 

ölüm nedenlerinin en önemlileri arasında yer almaktadır (Bulut ve Demirağ 2013; 

Yavuz ve ark. 2013). Cerrahi teknik olarak anevrizmalı kısmın alt ve üst kısmına 

klemp konularak, anevrizma eksizyonu yapıldıktan sonra, yerine yapay greft konulur. 

Vasküler cerrahi sonrası yüksek oranda (%10’a kadar), ameliyat sonrası venöz 

tromboembolizm (VTE) insidansı görülmekte ve bunların ancak % 41’ine tanı 

konulabilmektedir. Abdominal aort anevrizması onarımı yapılan ve özellikle açık 

cerrahi uygulanan hastalarda VTE ve kanama riski yüksektir (Ramanan ve ark. 2013; 

Aamer ve ark. 2018). 

Periferik arter hastalığı; sıklıkla damar duvarları arasında aterosklerotik 

plakların birikmesi ile oluşan damar sertleşmesi nedeniyle, damarların daralması ve 

bunun sonucunda damarın beslediği bölgeye yeterince kanın, dolayısıyla oksijenin 

uzun süreli ve ilerleyici olarak gidememesi durumudur. Hastanın yaşam kalitesinin 

arttırılması ve uzuv kayıplarının önlenmesi için, periferik bypass cerrahisi yapılır. 

Arterin tıkalı bölgesini bypass etmek için, safen ven veya sentetik greft kullanılır. Aort 

damarı ve femoral arter arasında bypass yapılmışsa aorta-femoral bypass; femoral 

arter ve popliteal arter arasında yapılmışsa femoro-popliteal bypass gibi uygulandığı 

bölgeye göre adlandırılır (Conte ve Vale 2017). Ameliyattan sonraki ilk yıl, greft 

oklüzyonu/tıkanıklığı insidansı %28 ila %45 arasında olup antitrombotik ajanlarla 

yapılan tedavi ameliyat sonrası sonuçlar üzerinde olumlu etki yapmaktadır. Periferik 

bypass greftleri olan hastalarda, greft açıklığını iyileştirmek, MI ve inme riskini 

azaltmak için, antiplatelet ajanlar kullanılır. Greft trombozu riski yüksek olan 

hastalarda, warfarin ilavesi de yapılmaktadır (Monaco ve ark. 2012). 
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Karotis Endarterektomi işlemi, karotis arterlerde oluşan aterosklerozu 

gidermek amacı ile gerçekleştirilmektedir. Oluşan darlıki tromboz ve emboli riskini 

artırmakta, kan pıhtısı koparak beyni besleyen daha küçük arterleri tıkayarak inme 

yaşanmasına ve hastanın yaşam kalitesini ciddi şekilde kötüleşmesine neden 

olabilmektedir (Yip ve ark. 2016; Rich ve ark. 2017). Endarterektomi sonrası, 

serebrovasküler olaylar ve MI gibi tromboembolik olayları önlemede antiagregan ve 

antitrombosit kombinasyonu içeren ikili antiplatelet tedavi uygulanmaktadır (Vezir ve 

Tekin 2019). 

Embolektomi; damar içinde trombüs oluşumu durumunda invaziv işlemlerle 

gerçekleştirilir. Venöz trombüsler pulmoner tromboembolilere, arteriyel trombüsler 

ise bulunduğu alanda kan akımını kısmen ya da tamamen tıkayarak kalıcı veya geçici 

iskemiye (koroner arterlerde MI, anjina pektorise; serebral arterlerde geçici iskemik 

nöbetler ve kalıcı nörolojik durumlara; periferik arterlerde organ ve ekstremite 

iskemisi ve kayıplarına) neden olabilir. Tromboembolik olayların tedavisi trombolitik 

tedavi veya embolektomi ile mortalite ve gelişecek komplikasyonları önlemeyi 

amaçlar. Uzun vadeli yönetim; embolinin kökenini belirleme, diğer embolik olayların 

önlenmesi için hastanın durumuna göre antikoagülan ve antiplatelet tedaviyi içerir 

(Kayaalp 2002; Lyaker ve ark. 2013; Arseven ve ark. 2015; Chernysh ve ark. 2020). 

2.3. Pıhtı Önleyici Tedaviler 

Bu bölümde kalp - damar cerrahisi hastalarında tromboembolik olayların 

önlenmesinde kullanılan ve pıhtılaşma mekanizmasını inhibe eden ilaçlar 

antitrombositik ve antikoagülan ilaçlar başlıkları altında özetlenmiştir.  

2.3.1. Antitrombositik (Antiagregan) İlaçlar 

Antitrombositik ilaçlar, kandaki pıhtılaşma testlerini bozmadan, kanama 

süresini uzatarak trombosit fonksiyonunu, özellikle aktivasyonu ve agregasyonu 

inhibe ederler (http://www.ivek.org.tr/çalışmalar/pıhtılaşma mekanizmasına etki eden 

ilaçlar 26 Haziran 2020). Antiagregan (antiplatelet) tedavi, kardiyovasküler 

hastalıklardan koruyucu olarak inmede, damar hastalıklarında, yapılan cerrahi bypass 

uygulamalarında stent açıklığını sağlamada proflaktik, primer ya da sekonder tedavi 

olarak uygulanır (Kulik ve ark. 2015; Aamer ve ark. 2018; Zhao ve ark. 2018; Vezir 

ve Tekin 2019). 

http://www.ivek.org.tr/çalışmalar/pıhtılaşma
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Asetilsalisilik asit (Aspirin); güçlü bir trombosit aktivatörü olan tromboksan 

A2'nin oluşumunu engelleyerek, trombositleri inhibe eder (Ferreira Silva ve ark. 

2013). Sekonder koruyucu antiplatelet ilaç kullanımının etkinliğini ve güvenirliliğini 

destekleyen birçok çalışma bulunmaktadır (Ferreira Silva ve ark. 2013; Lip ve Lane 

2013). KABG ameliyatı olan hastalarda özellikle ameliyattan sonraki ilk yıl, 

kardiyovasküler olayların önlenmesine ve greft açıklığının korunmasına yardımcı 

olurlar. Ameliyattan sonraki ilk 48 saat içinde asetilsalisilik asit tedavisinin, ameliyat 

sonrası ölüm insidansında %68'lik bir düşüş sağladığı belirtilmektedir (Kulik ve ark. 

2015). Asetil salisilik asit, karaciğerde metabolize olur. Yarılanma ömrü 15 - 20 dakika 

olup, 48 saat içinde etkisini gösterir. Oral olarak verilir (Ferreira Silva ve ark. 2013; 

Oprea ve Popescu 2013). Düşük doz olarak kabul edilen 75-100 mg/gün, 

kardiyovasküler hastalıkların ikincil tedavisinde kullanılır. (Koziol ve ark. 2016; 

Levine ve ark. 2016). Asetil salisilik asitin en önemli yan etkileri kanama ve 

gastrointestinal erozyondur (Ferreira Silva ve ark. 2013). Nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlar (NSAI) ve antitrombotik ajanlar ile kullanılan asetil salisilik asit, yaşlılarda 

gastrointestinal kanama riskini arttırır (Chiong ve Cheung 2013). Asetil salisilik asitin 

çoklu ilaç kullanımı durumlarında, özellikle yaşlılarda gastrointestinal kanamaya 

yatkınlıktan dolayı düşük doz kullanımı tercih edilir (Damluji ve ark. 2015). Obez 

hastalarda emilim yavaş olduğu için optimal olmayan antitrombosit etkilere yol 

açabilir (Oprea ve Popescu 2013). Omeprazol asetil salisilik asitin etkinliğini 

azaltırken, lansoprazol etkilememekte, pantoprazol ise arttırmaktadır (Mizia-Stec ve 

ark. 2012; Tülüce ve Bostanoğlu 2016).  

Klopidogrel (Plavix); trombosit P2Y12 adenosin difosfat reseptörünü geri 

dönüşümsüz olarak inhibe eden bir antiplatelet ajandır (Kulik ve ark. 2015). Özellikle 

koroner arter stent uygulamasından sonra kullanımı endikedir. Asetilsalisilik asitten 

farklı olarak klopidogrel koroner cerrahiden sonraki ilk 5 gün boyunca trombosit 

agregasyonunu anlamlı bir şekilde inhibe etmemektedir. KABG ameliyatından sonra 

9 ila 28 gün arasında, klopidogrelin (günlük dozlarda 75 mg) antiplatelet etkilerinin 

belirginleştiği gözlenmiştir (Kulik ve ark. 2015). Yapılan bir randomize kontrollü 

çalışmada, perkütan girişimlerden 6 saat önce klopidogrel yüklemesi yapılan ve 

işlemden sonra 75 mg/gün devam edilen tedavi ile ölüm, miyokart enfarktüsü ve inme 

riskinin %38,6 oranında azaldığı görülmüştür (Steinhubl ve ark. 2002). Yükleme doz 

olarak 300-600 mg ile başlanır, günlük doz 75 mg olarak oral devam edilir. Yarılanma 
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ömrü 8 saattir. Karaciğerde metabolize edilir. İdrar ve feçesle atılır. İlaç kesildikten 3 

gün sonra trombosit fonksiyonlarının %40-60’ı iyileşebilir (Ferreira Silva ve ark. 

2013; Oprea ve Popescu 2013). Kanama (gastrointestinal ve kraniyal dahil olmak 

üzere) asetilsalisilik asitte olduğu gibi en önemli yan etkisidir. Bulantı, kusma, karında 

rahatsızlık hissi, bazen kabızlık, mide ve duodenum ülserleri, baş ağrısı, baş dönmesi 

ve parestezi yapar (Kayaalp 2002). 

2.3.2. Antikoagülan İlaçlar 

Antikoagülanlar yeni trombüslerin oluşmasını ve dolayısı ile mevcut 

trombüsün genişlemesini önler. Antikoagülan ilaçlar, standart heparin (fraksiyone 

olmamış), düşük molekül ağırlıklı heparin ve K vitamini antagonistleridir (Arseven ve 

ark. 2015). 

Standart heparin; spontan ve tıbbi prosedür kaynaklı venöz ve arteryal 

tromboemboli tedavisi ve proflaksisinde kullanılır. KABG sonrası tek başına 

uygulanan heparin tedavisinin oluşabilecek asemptomatik derin ven trombozu riskini 

%60 ila %70 oranında azaltabildiği bildirilmiştir (Mirhosseini ve ark. 2013). 

Antitrombine bağlanıp trombosit faktörlerinden II ve X’a etki ederek trombosit 

sentezini azaltır. Plazmada 18-30 mg/dl konsantrasyonunda etki eder ve plazma 

yarılanma ömrü 24-36 saattir. Kanda heparinin etkinliği, tam kanın aktive edilmiş 

parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT/25-36 saniye) ve aktive edilmiş koagülasyon 

zamanı (aKZ) ile değerlendirilir. Heparin, sindirim kanalından absorbe edilmediği için 

sadece parenteral yoldan (subkütan ve/veya intravenöz) olarak uygulanmaktadır. Doz 

aşımı durumunda heparin protamine sülfat ile nötralize edilebilir (Kayaalp 2002; 

Şendir 2008; Arseven ve ark. 2015). Heparin, hamilelik ve laktasyon döneminde 

güvenle kullanılabilir. Heparin, aldosteron salgısını azaltarak hiperkalemi riski 

yaratabilir. Tedavi uzadıkça bu risk artar; bu nedenle tedavi bir haftadan uzun sürerse 

potasyum düzeyleri ölçülmelidir. Bir ay veya daha uzun süre heparin kullanımı 

osteoporoza da neden olabilir (Arseven ve ark.  2015). 

Düşük molekül ağırlıklı heparin; standart heparinden kimyasal ve enzimatik 

yolla elde edilir. Düşük molekül ağırlıklı heparinler farklı depolimerizasyon 

yöntemleri ile hazırlandığından herbirinin farmakokinetik özellikleri ve antikoagülan 

aktiviteleri değişkenlik gösterir. Düşük molekül ağırlıklı heparinlerin standart 

heparinden farkı trombosit faktör Xa’yı 1000 kat daha fazla, trombini ise daha az  
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inhibe edebilmesi ve bioyararlanımlarının daha yüksek olmasıdır. Yarılanma süreleri, 

subkutan uygulama sonrası 3-6 saat arasında olup, standart heparinin aksine dozdan 

bağımsızdır. Subkutan yolla bir ya da iki dozda uygulanabilir olması ve aPTT takibi 

gerekmemesi nedeniyle ayaktan hastalara uygulanabilir. Böbrekten atılması nedeniyle 

böbrek yetmezliğinde biolojik yarılanma ömrü uzar. Düşük molekül ağırlıklı heparin 

kullanma mecburiyeti varsa, normal doz % 50 azaltılarak uygulanmalıdır (Kayaalp 

2002; Arseven ve ark. 2015). 

K vitamini antagonistleri; Warfarin (Coumadin) kanıtlanmış etkililik ve 

ekonomiklik nedeniyle antikoagülasyon tedavisinin temelini oluşturur. Warfarin 

karaciğerde K vitaminine bağlı olarak üretilen pıhtılaşma faktörlerinden II, VII, IX ve 

X’un sentezini önleyerek koagülasyonun gecikmesine neden olur (Wahlqvist ve ark. 

2013). Oral alımı sonrası tamamına yakını barsaklardan absorbe edilip albümine bağlı 

olarak taşınır. Yarılanma ömrü 36 - 42 saattir. Karaciğerde CYP2C9 enzimi ve K 

vitamini ile metabolitlerine dönüştürülür. İdrarla atılır. Tedavinin ilk günlerinde, 

prokoagülan özellik baskın olabileceğinden akut trombotik hastalık durumlarında 

(örn; derin ven trombozu) ilk günlerde heparin ile birlikte kullanılmalıdır (Şendir 

2008). Benzer şekilde standart heparin veya düşük molekül ağırlıklı tedavilerde 

kanama riski yüksek değilse ilk 24 saat K vitamini antagonistlerinin eşlik etmesi 

önerilmektedir. Kanama riski düşük olanlarda, ilk 2 gün 10 mg verilmesi, INR 

değerinin daha çabuk  ≥ 2 değerine ulaşmasını, dolayısıyla hastane yatış süresinin 

kısalmasını sağlar. Kanama riski olanlar ve yaşlı hastalarda (>75 yaş) warfarin 

tedavisine 5 mg/gün dozunda başlanması önerilir (Holbrook ve ark. 2012). Warfarin 

etkili olması için ortalama 36 saatlik süreye gereksinim vardır. Bu süre içinde, hastada 

mevcut hiperkoagülabilite önlenemeyecektir (Arseven ve ark. 2015). K vitamini 

antagonistleri VTE ve atriyal fibrilasyon / kalp kapak replasmanı ile ilişkili 

tromboembolik komplikasyonların profilaksisi ve/veya tedavisi için kullanılmaktadır 

(Biskupiak ve ark. 2013; Kepez ve Erdoğan 2013). MI riskini azaltmaktadır (Maina 

ve ark. 2013).  

Warfarinin en önemli yan etkisi kanamadır. Artan kanama riski; özellikle 

yaşlılarda vasküler ve endotel hassasiyetin (frajilite), böbrek ve karaciğer hastalıkları, 

diyabet, kalp yetmezliği ve hipertansiyon gibi kronik hastalıkların artması, uzun 

ve/veya çoklu ilaç kullanımı ile ilişkilidir (Acar ve ark. 2012; Snipelisky ve Kusumoto 

2013). Warfarin kullanan 100 hastanın 1,3 - 2,7’ sinde bir yıl boyunca şiddetli ya da 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holbrook%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22315259
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hayatı tehdit edici kanama görülebilmektedir (Makris ve ark. 2010). Yapılan 

çalışmalar sonucu, oral antikoagülan ile tedaviye başladıktan sonra ilk üç ay kanama 

riskinin en yüksek düzeyde olduğu bulunmuştur (Hylek ve ark. 2007; Snipelisky ve 

Kusumoto 2013).  

Warfarin kullanan hastaların kanama riski takibi, protrombin zamanı ve 

standartlaştırılmış kontrol serum oranından elde edilen International Normalized Ratio 

(INR) ile yapılmaktadır (Acar ve ark. 2012). INR değerinin birimi yoktur ve normal 

bir insanda INR değeri 1’dir. Orta şiddette bir antikoagülasyonun sağlanması 

amaçlandığında en çok kabul gören INR değerinin 2,0 - 3,0 aralığında olmasıdır 

(Guyatt ve ark. 2012). INR ölçümünden sonra ilk 2-3 gün takip gerekmez. Ardından 

günlük takiplere başlanır. INR değeri istenen aralığa ulaştıktan sonra; ilk ay haftada 

bir, sonraki ay 15 günde bir ve üçüncü aydan itibaren tedavi sonuna kadar ayda bir 

kontrol INR ölçümü önerilmektedir (Kayaalp 2002). INR düzeyi dengeli seyreden 

hastalarda INR dengesi sağlandıktan sonra bu süre 12 haftaya kadar uzatılabilir 

(Guyatt ve ark. 2012). Karaciğer fonksiyon bozukluğu olan hastalarda, konjestif kalp 

yetmezliği olanlarda, sık diyare varlığında, diyetle K vitamini alımı arttığında (yeşil 

yapraklı sebze ağırlıklı diyet) veya azaldığında bu değerlendirmeler daha kısa 

aralıklarla yapılmalıdır (Arseven ve ark. 2015). Warfarin tedavisinde INR 

değişikliklerine; uyum eksikliği, yanlış doz, çoklu ilaç kullanımı, var olan ek 

hastalıklar, karaciğer ve böbrek yetmezliği, tüketilen gıdalarla etkileşim, laboratuvar 

hatası, ileri yaşın yanında kadın cinsiyeti ve genetik faktörler neden olabilmektedir 

(Acar ve ark. 2012; Tülüce ve Bostanoğlu 2016). Obezite warfarinin vücuttaki 

etkinliğini değiştirerek, INR değerlerinde istenen seviyeye gelmesini zorlaştıran bir 

faktördür (Tülüce ve Bostanoğlu 2016). 

Warfarinin bir komplikasyonu da hepatotoksisitedir. İlacın emilimi, dağıtımı, 

metabolize edilmesi ve atılması toksisite açısından önemlidir. İlaç karaciğer 

fraksiyonunu ve klirensini etkileyerek ya da karaciğerde üretilen enzimleri inhibe 

ederek toksisiteye neden olmaktadır (Qui ve ark. 2015). Ayrıca deri nekrozları, 

kolesterol, mikroembolizm gibi yan etkilerde görülmektedir (Chiong ve Cheung 

2013). Warfarin gebelikte kontrendikedir. Plasentaya geçer ve fetüsü olumsuz etkiler 

(Sağ ve ark. 2006). Bu nedenle ciddi kanama riski doğuracağından gebeliğin birinci 

ve üçüncü trimesterında kullanılmaz (Njovane ve ark. 2013). 
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2.4. Pıhtı Önleyici Tedavide Hemşirenin Rol ve Sorumlulukları  

Pıhtı önleyici tedavi ile ilgili hemşirenin rol ve sorumlulukları hastanın 

hastaneye yatışı ile başlar. Taburculuk, evde bakım ve izlem ile devam eder (Cutilli 

2020). Hemşireler, ameliyat öncesi hastaneye yatışı yapılan hastanın öyküsünü 

alırken, hastanın aldığı pıhtı önleyici ilaçları sorgulamalı ve ilaç uygulanan bölgeleri 

değerlendirmelidir (Ordu ve Şahin 2020). Hastalar cerrahi işlem öncesinde 

antikoagülan ya da antiagregan tedavi alıyorlarsa; asetilsalisilik asitin 7 gün önce, 

warfarinin 5 gün önce kesilmesi önerilmektedir. Ameliyat öncesi ve sonrası kontrollü 

olarak düşük molekül ağırlıklı heparin tedavisine geçilmesi gerekir (Karadağ ve ark. 

2012; Ordu ve Şahin 2020). Pıhtı önleyici tedaviyi güvenli bir şekilde 

gerçekleştirebilmek için doğru ilaç, doğru hasta, doğru doz, doğru yol, doğru veriliş 

şekli temel alınan ilaç uygulama ilkelerine dikkat edilmelidir (Yıldız ve Yıldız 2020). 

Düşük molekül ağırlıklı heparin subkutan olarak uygulanır. Uygulama öncesinde alkol 

ve antiseptik ile cilt temizliği yapılmalıdır. 90 derece açı ile hava kilidi tekniği 

kullanılarak gerçekleştirilir. Düşük molekül ağırlıklı heparin için özel olarak 

hazırlanan enjektörler hava kilidi tekniğine uygundur. Enjektörün içerisinde bulunan 

havanın çıkarılmaması gerekir. Deri altına uygulama yapıldığından iğne ucunun 

damarda olup olmadığını kontrol etmeye gerek yoktur. Uygulama en az 10 sn olacak 

şekilde yavaş olarak yapılmalı ve enjeksiyon sonrası masaj, ovma gibi işlemlerden 

kaçınılmalıdır. Enjeksiyon bölgesinde hematom, ağrı ve skar dokusunun oluşmasından 

kaçınmak için rotasyon yapılmalıdır. Enjeksiyon öncesi buz uygulaması yapılabilir. 

(Çiftçi ve Avşar 2017; Turan ve ark.  2019; Amaniyan ve ark 2020).  Literatürde düşük 

molekül ağırlıklı heparin uygulamasında ekimoz ve ağrı oranlarını azaltmak için 

öncelikli olarak göbek çevresinin (göbek çevresinin 5 cm. çapındaki alanı ve göbek 

deliğinden geçen kemer hizası hariç) sağ veya sol tarafına yapılması önerilmektedir 

(Turan ve ark.  2019; Ordu ve Şahin 2020).  

Özellikle emboli riski olan ve embolektomi yapılan hastalarda standart heparin 

kullanımı söz konusu ise aPTT takibine göre doz ayarlaması yapılır. Hastaların 

kanama riskleri yüksektir. Bu hastalarda olası kaza, yaralanmalar için tedbir alınmalı 

ve mümkün oldukça invaziv işlemlerden kaçınılmalıdır. Standart heparin alan hastanın 

sık tansiyon ve drenaj takibi yapılmalıdır. Hemşire, hasta ve yakınlarını kanlı idrar, 

koyu renkli gaita ve pansuman bölgesindeki değişiklikler konusunda uyarmalı ve 

hastayı sık aralıklarla takip etmelidir (Aşiret ve Özdemir 2012). 
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Oral pıhtı önleyici tedavi ameliyat sonrasında hastanede kalış sırasında 

başlatılır veya gözden geçirilir. Pıhtı önleyici tedavi ile ilgili hasta eğitiminin nadiren 

bireysel ihtiyaçlara göre düzenlendiği (Ferguson ve ark. 2016), günlük yaşam 

aktivitelerinin ve aile desteğinin ise genellikle göz ardı edildiği belirtilmektedir 

(Mazor ve ark. 2007). Oral alınan pıhtı önleyici tedavi evde devam edeceği için hasta 

eğitiminin erken başlaması; öğrenilenlerin pekiştirilmesi ve hastanın merak ettiği 

konular hakkında soru sorabilmesi için çok önemlidir. Antiagregan tedavilerin doz 

ayarlaması için kan testlerine gerek yoktur. Fakat antikoagülan tedavilerin doz 

ayarlaması INR takibi ile yapılır. Hemşire, hastaya pıhtı önleyici ilaçları neden 

kullandığını, ne zaman alacağını, kullanım programı ve dozunu, ilacını almayı 

unutursa ne yapacağı, ilaçlar ve gıdalar ile etkileşimi hakkında bilgi vermelidir. INR 

takibinin yapılması ve önemi anlatmalıdır. Pıhtı önleyici ilaç kullanırken bu ilaç ile 

birlikte başka ilaç kullanmaya başlarsa ya da kullandığı bir ilacı sonlandırırsa hekim 

veya hemşireye danışmasının oluşabilecek yan etkileri önleyebileceği anlatılmalıdır. 

Ev ortamında oluşabilecek travmaları önleme konusunda konuşularak risk 

faktörlerinin farkına varması sağlanmalıdır (Aşiret ve Özdemir 2012; Kramps ve ark. 

2013). 

2.5. Pıhtı Önleyici Tedavi Alan Hastanın Eğitimi 

İlaç kullanımını da içeren hastalık yönetimi konusunda eğitim, hasta eğitiminin 

önemli bir bölümünü oluşturur (Richards 2012; Ferguson ve ark. 2016). Eğitim, 

hastaları ve ailelerini hastalıklarının tedavi ve bakım sürecini kendi başlarına 

yönetmeleri için güçlendirmeyi amaçlamalıdır. Hasta ve aile eğitimi, pıhtı önleyici 

tedavi yönetiminde önemli bir konudur (Holman ve Lorig 2004; Richards 2012). 

Hastalar bir süredir pıhtı önleyici tedavi kullanıyor olsalar bile, gerekli bilginin 

yeniden verilmesi (Mazor ve ark. 2007), birkaç pıhtı önleyici tedaviyi aynı anda 

yönetmek zorunda olan kalp damar cerrahisi hastaları için daha önemlidir (Shaha ve 

ark. 2012; Ewen ve ark 2014). Pıhtı önleyici tedavi sırasında ortaya çıkabilecek 

komplikasyonların önlenmesi, tedaviye uyumunun artırılması ve hasta 

memnuniyetinin artması açısından gerçekleştirilecek eğitimde; 

 Hangi pıhtı önleyici tedaviyi alacakları, neden reçete edildiği ve doğru bir 

şekilde nasıl kullanacakları, 

 Tromboembolik olaylara neden olmamak için hastaların, doktor veya 
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hemşirelerine danışmadan, tedaviyi kesinlikle bırakmamaları, 

 Pıhtı önleyici tedavi kullanımı sırasında, hastanın başka bir nedenden ötürü 

ilave ilaç alması gereksiyorsa, mutlaka hekim veya hemşireye danışılması, 

kontrolsüz ilaç kullanımından kaçınılması gerektiği, 

 Diş tedavisi ve / veya herhangi bir cerrahi girişim öncesi, mutlaka hekime 

bildirmesi ve uygun ilaç dozu için yeniden ayarlama yapılması gerekliliği, 

 Yaralanmalara neden olabilecek fiziksel aktivitelerden kaçınmaları (Ör. 

Olası kanamaları önlemek için, yumuşak diş fırçaları ve elektrikli tıraş 

makineleri kullanmaları önerilmeli).  

 Sert burun temizliğinden ve konstipe olmaktan kaçınması, 

 Ev güvenliği ve düşmenin önlenmesi amacıyla çevre düzenlemesi yapılması 

gerektiği,   

 Evde, iş yerinde, bahçe işlerinde kazalardan korunması için delici kesici 

aletleri kullanmaktan kaçınması, 

 Ayak yaralanmalarından korunmak için yalın ayak gezilmemesi, ayakkabı 

veya terlik kullanımına dikkat edilmesi, 

 Oluşabilecek yan etkileri nasıl tanıyacakları (kanama belirtileri; alışılmadık 

derecede ağır adet kanaması, koyu renkli veya kanlı idrar, siyah katran renkli 

dışkı, baş dönmesi veya şiddetli baş ağrısı, kahve telvesi gibi görünen kan 

kusmak, olağandışı morarma ‘hafif morarma olabilir’, sık burun kanaması, 

ağrılı, soluk veya morarmış ekstremiteler, ağrılı veya koyu görünen ayak 

parmakları hakkında) ve 15 dakika içinde geçmeyen kanama durumlarında 

acil tıbbi müdahaleye ihtiyaç olduğundan, hemen en yakın sağlık kuruluşuna 

gitmeleri gerektiği,  

 Hastaların pıhtı önleyici tedavi kullandığına dair yazılı bir not ya da bileklik 

taşımasının gerekliliği (hastanın kendini ifade edemediği herhangi bir kaza 

veya yaralanma anında, ona müdahale eden kişiyi yönlendireceği), 

 Evde düşük molekül ağırlıklı heparin kullanacak hastalara subkutan 

enjeksiyon tekniği öğretilmeli ve doğru uyguladığından emin olunmalı, 

 Alınması gereken doz unutulur ve aynı gün gece saat 24:00’e kadar 

hatırlanırsa, günlük dozun aynen alınması gerektiği ve normal kullanım 

şekliyle devam edilmesi,  

 Eğer günlük doz alınmamış ise, bir sonraki gün asla iki günlük dozda ilaç 
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alınmaması, normal kullanım şekline devam edilmesi, 

 Yanlış doz ilaç alındığında ve/veya iki gün ve daha fazla ilaç alımı 

unutulduğunda, mutlaka kayıt edilmesi gerektiği ve hekim veya hemşireye 

bildirim yapmasının önemi, 

 İlacın her gün aynı saatte ve öğleden sonra alınması gerektiği,  

 Besin ve ilaç etkileşimleri,  

 Hasta antiagregan gurubu ilaç kullanıyorlarsa gastrointestinal irritasyonu 

arttırdığından aç karnına kullanılmaması, yemeklerle etkileşimi 

olmadığından yemeklerle birlikte alabileceği,  

 Antikoagülan ilaç kullanıyorsa besinlerle etkileşimi olabileceğinden 

yemeklerle birlikte kullanmaması aç veya tok kullanabileceği, 

 Hastalara ikili pıhtı önleyici tedavi veya nonsteroid antiinflamatuar içeren 

ilaçların gastrointestinal kanama riskini arttırabileceği; koyu renk gaita ve 

hematemez konusunda dikkatli olunması gerektiği, 

 Alkol tüketmemeleri veya azaltmaları,   

 Bitkisel takviyenin pıhtılaşmayı etkilediği (Ör; sarımsak ve ginkgo biloba 

kanama risklerini artırabilir. Ginseng ve greyfurt suyu da antikoagülan 

ilaçların etkilerini azaltabilir), 

 Hastalar herhangi bir bitkisel ürün kullanacaksa, önceden hekim / hemşire ve 

diş hekimleri de dahil olmak üzere tüm sağlık hizmeti sağlayıcılarına aldıkları 

bitkisel ürünler hakkında bilgi vermeleri, 

Eğer hasta antikoagülan ilaç kullanıyorsa bunların dışında;  

 Takip ve bakımın nasıl ve nerede alacakları (venöz kan testi ile INR takibi ve 

INR' lerinin takip aralıkları), 

 Antikoagülan alan hastalar, yeşil yapraklı sebzeler ve brokoli gibi K vitamini 

açısından yüksek gıda tüketimi açısında değerlendirilmesi (Hastalara diyet 

alışkanlıklarını değiştirmesi değil, yeşil yapraklı sebzelerin sürekli 

alınmaması konusunda tavsiyelerde bulunulması. En sağlıklı warfarin 

dozununun reçete edilebilmesi için, hastalar hekimlerine diyet alışkanlıklarını 

tam olarak söylemeye teşvik edilmesi) 

 Kendi ilaç dozlarını ve ölçülen INR değerlerini kaydetme ve kendi kendine 

tedavi rejimlerini yönetmeleri konuları yer almalıdır (Şendir 2008; Pezzotti 

ve Freuler 2012; Aşiret ve Özdemir 2012; Köksal ve Avşar 2015; Gee 2018). 
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Pıhtı önleyici tedavi hakkında hasta eğitimi, komplikasyonları ve 

planlanmamış hastaneye yatışları azaltabilir veya önleyebilir (Payne ve ark. 2013). 

Yetersiz hasta eğitimi, hastaların kendilerini kötü hissetmelerine, komplikasyon 

korkusuna, sınırlı profesyonel desteğe ve pıhtı önletici tedavi yönetimine sınırlı aile 

katılımına ve dolayısıyla pıhtı önleyici tedavi uyumdan ödün verilip 

memnuniyetsizliğe yol açabilir (Ryan ve ark. 2008). Memnuniyetti arttırmak için, pıhtı 

önleyici tedavi ile ilgili bilgilerin, hastaların günlük yaşamı dikkate alınarak 

birleştirilmesi önerilmektedir (Ewen ve ark. 2014). Pıhtı önleyici tedaviler hayat 

kurtarıcı olabilir. Hemşirelerin, pıhtı önleyici tedavi alan hastaların bakımında 

optimum fayda sağlamak ve olası yan etkileri önleyebilmek için hastayı dikkatle 

değerlendirmesi, takip etmesi ve planlı bir şekilde eğitmesi hasta memnuniyetini 

artırabilecektir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Kalp damar cerrahisi sonrası antikoagülan tedavi alan hastaların pıhtı önleyici 

tedaviden memnuniyet düzeylerini ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla 

gerçekleştirilen bu çalışma tanımlayıcı türdedir. 

3.2. Araştırmanın Gerçekleştirildiği Yer ve Özellikleri 

Araştırma Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp Damar 

Cerrahi Merkezi’nde gerçekleştirilmiştir. 2002 yılında Sosyal Sigortalar Kurumu 

bünyesinde hizmet vermeye başlayan hastane, 2005 yılında SSK hastanelerinin Sağlık 

Bakanlığı’na bağlanması ile Devlet Hastanesi, 30 Aralık 2009 tarihinden itibaren ise 

Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi olarak 

tescillenmiştir.  01.08.2015 tarihinde ise Kalp Damar Cerrahi Merkezi ek binası 

faaliyetine başlamıştır. Kalp Damar Cerrahi Merkezi, kardiyoloji ve kalp damar 

cerrahisi anabilim dallarının ortak binasıdır. Bu merkez acil servis, poliklinik 

hizmetleri, kalp damar cerrahisi anabilim dalına ait iki yetişkin, bir çocuk ve bir 

uyanma yoğun bakımı olmak üzere dört adet yoğun bakım ünitesi, ameliyathaneler, 

anjio laboratuvarları, kardiyoloji yoğun bakımları,  kardiyoloji ve kalp damar klinikleri 

ile hizmet vermektedir. Merkezin 3 adet kalp damar cerrahi kliniği toplam 96 yatak 

kapasitesine sahiptir. Yoğun bakımlarda 2 hastaya 1 hemşire bakım verecek şekilde 

toplam 48 yoğun bakım hemşiresi bulunmaktadır. Bu sayı hasta servislerinde, en fazla 

32 hastaya 2 hemşire bakım verecek şekilde düzenlenmiştir. Yıllık ortalama 4 bin 

civarında kalp damar cerrahisi ameliyatı 4 hekim grubu tarafından 

gerçekleştirilmektedir.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

3.3.1. Araştırmanın Evreni 

Araştırmanın evrenini Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Kalp Damar Cerrahi Merkezi’nde kalp damar cerrahisi gerçekleştirilen hastalar 

oluşturmuştur. 

. 
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3.3.2. Araştırmanın Örneklemi 

Çalışmaya alınması gereken hasta sayısının belirlenmesi amacıyla, önsel güç 

analizi yapılmıştır. Güç analizi için Riva ve ark. (2019) çalışmasında raporlanan 

morarma yaşayan ve morarma yaşamayan gruplar için DAMÖ toplam ölçek puanına 

ait bulgular kullanılarak, çalışma gruplarına ait etki büyüklüğü değeri hesaplanmıştır. 

Etki büyüklüğü değeri; “DAMÖ toplam ölçek puanı” için, morarma gözlenen grup ve 

morarma gözlenmeyen gruba ait raporlanan belirtici istatistikleri dikkate alınarak 

d=0,38 olarak hesaplanmıştır. Hesaplanan orta dereceli etki büyüklüğü değeri 

kullanılarak α=0,05 seviyesinde çalışmanın %90 düzeyinde istatistiksel güce sahip 

olması için çalışmaya alınması gereken toplam birim sayısı; n=292 kişi olarak 

belirlenmiştir (Süt 2011). Olası kayıpları da dikkate alarak nihai olarak çalışmanın 

belirlenen örneklem büyüklüğünün %10 fazlası alınarak 321 kişi ile tamamlanmasına 

karar verilmiştir. Çalışma tamamlandıktan sonra 21 kişinin DAMÖ ölçeğini eksik 

doldurdukları görüldüğünden örneklem büyüklüğümüz 300 kişiye düşmüştür.  

Örneklem genişliğinin hesaplanması amacıyla G*Power v 3.1.9.2. programı 

kullanılmıştır. Araştırma verileri toplandıktan sonra ortaya çıkan kanama oranlarına 

göre (d=0,15) hesaplanan güç analizinde 300 örnek %5 yanılma payı dikkate alınarak 

%99 güce ulaşıldığı saptanmıştır (http://sampsize.sourceforge.net).  

3.4. Araştırmaya Dahil Edilme, Edilmeme Kriterleri 

3.4.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Kalp damar cerrahisi ameliyatı olup, antikoagülan ya da antiagregan ilaç 

gruplarından herhangi biri ile taburcu edilen, 

 18 yaş ve üzerinde olan, 

 Taburculuktan sonra poliklinik kontrolüne gelen, 

 Araştırmaya katılım için gönüllü olan hastalar araştırmaya dahil edilmiştir. 

3.4.2. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Sözel iletişimde problem yaşayan, 

 Sorulan soruları algılamasına engel oluşturan alzheimer, demans, işitme kaybı, 

görme kaybı gibi rahatsızlıkları olan, 

 Okuma -  yazma bilmeyen, 



21 

 

 Pıhtılaşma bozukluğuna yol açan edinsel ve kalıtsal trombofili hikayesi olan 

hastalar araştırmaya dahil edilmemiştir. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Veriler litaratür taraması sonucunda, araştırmacılar tarafından oluşturulan 

“Tanımlayıcı Bilgiler Formu” (Ek 1) ve “DAMÖ” (Ek 2) kullanılarak toplanmıştır. 

Tanımlayıcı Bilgiler Formu; (Ek 1) hastanın sosyo - demografik özelliklerine 

(yaş, cinsiyet, eğitim durumu, mesleği, sosyal güvencesi, kilosu) ve klinik 

özelliklerine (diğer tanıları, ailede kanama bozukluğunun varlığı, kullanılan ilaçlar, 

ameliyatına ilişkin özellikler, kullandığı pıhtı önleyici ilaca ilişkin eğitim alıp 

almadığı, pıhtılaşma testlerinin yapılma durumu ve zamanı, eğitimi kimden aldığı ve 

pıhtı önleyici tedavi sırasında yaşadığı sorunlara) ilişkin 18 soru içermiştir. 

Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği (DAMÖ); Samsa ve ark. tarafından 

2004 yılında geliştirilen, Yıldırım ve Temel tarafından 2014 yılında Türkçe formunun 

geçerlilik ve güvenilirliği yapılan DAMÖ, 25 madde ve “Kısıtlılıklar”, “Yükler ve 

Zorluklar”, Olumlu Etkiler” olmak üzere üç faktörlü bir yapı içermektedir. “Faktör 1 

Kısıtlılıklar” alt boyutunda morarma ve kanamaların hastaların gerçekleştirdiği 

aktivitelere etkisini belirlemeye yönelik 1-9 ve 20. maddeler, “Faktör 2 Yükler ve 

Zorluklar” alt boyutunda hasta bireyin pıhtı önleyici tedaviye yönelik 

sorumluluklarıyla ilgili sorunları belirlemeye yönelik 10-16,22 ve 24. maddeler ve 

“Faktör 3 Olumlu Etkiler” alt boyutunda hasta bireyin bilgileri ve hissettikleriyle ilgili 

sorunları belirlemeye yönelik 17-19,21,23 ve 25. maddeler yer almaktadır. Pıhtı 

önleyici tedavi gören hastaların yaşam kalitesi ve memnuniyetinin sağlık 

profesyonelleri tarafından değerlendirilmesine fırsat veren araç, yedili Likert tipte 

yanıtlanmaktadır. Ölçeğin toplam puanı ve her bir alt boyutun ortalama puanı; 1= hiç, 

2= çok az, 3= biraz, 4= orta derecede, 5= biraz fazla, 6= çok ve 7= çok fazla şeklinde 

bir derecelemeyle ölçülür. Ölçekte 17,18,19,21,23 ve 25. sorular ters kodlanmaktadır. 

Yüksek puanlar pıhtı önleyici ilaç kullanımından memnuniyetin daha kötü olduğunu 

göstermektedir. Ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.88, alt boyutların “Kısıtlılıklar” alt 

boyutu için 0.87, “Yükler ve Zorluklar” alt boyutu için 0.88  “Olumlu Etkiler” için 

0.78 bulunmuştur. Test-tekrar test güvenilirliği 0.80’dir. Ölçekten en düşük 25, en 

fazla 175 puan alınmaktadır (Yıldırım ve Temel 2014). 
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Tablo 3.6.1.  Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği Özellikleri 

DAMÖ ve alt 

boyutları 

Yıldırım ve Temel’in geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması sonuçları 

Bu çalışmada elde edilen 

sonuçlar 

Min - Max 
Cronbach 

α 
Min-Max 

Cronbach 

α 

Kısıtlılıklar  10 - 70 0,84 10 - 66 0,82 

Yükler ve zorluklar  9 - 63 0,91 9 - 63 0,91 

Olumlu etkiler  6 - 42 0,85 6 - 42 0,83 

DAMÖ 25 - 175 0,89 36 - 161 0,86 

 

3.6.  Araştırmanın Uygulaması 

3.6.1. Ön Uygulama 

Araştırmanın ön uygulaması, veri toplama formunun anlaşılırlığını ve 

uygulanabilirliğini değerlendirmek amacıyla araştırmanın gerçekleştirileceği 

hastanede 18 yaş ve üstü, kalıtsal koagülasyon hastalığı olmayan, kalp damar cerrahisi 

ya da invaziv işlemi yapılan 20 hastada yüz yüze görüşme tekniği ile 

gerçekleştirilmiştir. Ön uygulama sonunda veri toplama formunda düzenleme 

gerekmediğinden bu hastalar araştırmanın örneklemine dahil edilmiştir. 

3.6.2. Araştırmanın Uygulaması 

Araştırmanın verileri, kurum ve etik kurul izinleri alındıktan sonra “1 Nisan 

2019 - 28 Şubat 2020” tarihleri arasında araştırmacı tarafından toplanmıştır. Veri 

toplama formları; poliklinik kontrolüne gelen hastalara, çalışma hakkında bilgi verilip, 

yazılı onamları alındıktan sonra, isimlerini anket formuna yazmak zorunda olmadıkları 

belirtilerek dağıtılmış, hastaların okuyup sorulara cevap vermesi istenmiştir. Hastalar 

anket formunu yaklaşık 15 ila 25 dakika içerisinde doldurduktan sonra formlar kapalı 

zarf ile toplanmıştır. Uygulama esnasında 110 hasta bilgilendirildikten sonra 

çalışmaya katılmayı reddetmiştir. 

3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmanın bağımlı değişkenini; kalp damar cerrahisi sonrası hastaların 

DAMÖ puanları oluşturmuştur. 

Araştırmanın bağımsız değişkenlerini; hastanın bireysel özellikleri (yaş, 

cinsiyet, mesleği, eğitim durumu, sosyal güvencesi, kilo), hastalığı, ailede kanama 

bozukluğu hikayesi olup olmadığı, ilaç kullanımı, kullandığı ilaçlar, ameliyatına 
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ilişkin özellikler,  kullandığı pıhtı önleyici ilaca ilişkin eğitim alıp almadığı, eğitimi 

kimden aldığı ve antikogülan tedavi sırasında yaşadığı sorunlar oluşturmuştur. 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Sürekli değişkenlerin ve ölçek puanlarının normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

Wilk testi ile incelenmiştir. Değişkenler normal dağılıma uygunluk testi sonucuna göre 

medyan (Q1-Q3) ya da X̅±SS değerleriyle ifade edilmiştir. Kategorik değişkenler ise 

sayı ve yüzdelikler ile ifade edilmiştir. DAMÖ ölçeğine ait ölçek puanlarının gruplar 

arası yapılan karşılaştırmalarında, iki grup olması durumunda, bağımsız çift örneklem 

t-testi ya da Mann Whitney U testi, grup sayısının ikiden fazla olması durumunda ise 

Kruskal Wallis testi ya da ANOVA testleri kullanılmıştır. Kruskal Wallis testi 

sonrasında elde edilen genel anlamlılık için grupların ikili karşılaştırmalarını içeren alt 

grup analizleri Dunn-Bonferroni yaklaşımı kullanılarak yapılmıştır. Ölçek puanları ve 

kontrol randevusu için verilen süre arasındaki ilişkiler korelasyon analizi ile 

incelenmiş olup Spearman korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. DAMÖ ölçeğinin iç 

tutarlılığı Cronbach alpha katsayısı ile incelenmiştir. İstatistiksel analizler için %90 

güç, %5 yanılma payı esas alınmış, (p<0.05) istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

3.9. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılabilmesi için Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp 

Fakültesi İlaç ve Tıbbi Cihaz Dışı Araştırmalar Etik Kurulu’nun 07.12.2018 tarih ve 

2018 / 1604 sayılı izni (Ek 4) alınmıştır. Etik Kurul sonrasında araştırmanın yapılacağı 

Bursa İl Sağlık Müdürlüğü 09.02.2019 tarih ve E.1655 sayılı oluru (Ek 5) ve Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas Eğitim Ve Araştırma Hastanesi Tıpta 

Uzmanlık Eğitim Kurulunun (TUEK) (Ek 6) izinleri alınmıştır. DAMÖ’nin geçerlilik 

güvenilirliğini yapan Jülide Gülizar Yıldırım’dan mail yolu ile ölçeğin kullanım izni 

alınmıştır (Ek 7). Çalışmaya katılan hastalardan da araştırmanın yapılma amacı 

anlatılarak yazılı onamları alınmıştır (Ek 3). 

3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalışma tek bir merkezde gerçekleştirilmiştir. Bu durum souçların 

genellenebilirliğini sınırlandırmaktadır. Araştırma verilerinin toplanması aşamasında 
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araştırmacı hemşire olarak çalışması nedeni ile haftada bir gün veri toplamak için 

Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp Damar Cerrahi Merkezi’ne 

gidebilmiştir. Bu nedenle veriler ardışık olarak toplanamamış, araştırma örneklemine 

“1 Nisan 2019 - 28 Şubat 2020”  tarih aralığında ulaşılabilmiştir.  Araştırmacının 

uygulama alanında olmadığı günlerde tedavi ve kontrole gelen hastalar örnekleme 

dahil olmamıştır. 

Verilerin toplanması sırasında hastalara ilaç kullanım bilgileri sorulmuş,  bazı 

hastalar kullandığı ilaçlarla ilgili ayrıntılı bilgi veremediği/hatırlamadığı (adı, dozu, 

süresi, formu vb.)  için ilaç kullanımı bilgisi genel kapsamda kalmıştır.  Hastaların 

tamamının antikoagülan olarak warfarin kullandığı, bazılarının asetil salisilik asit ile 

kombine edildiği ve/veya devam ettirildiği görülmüştür. Ancak bu tedavi değişimleri 

ile ilgili süreçte ayrıntılı olarak belirlenememiştir.  
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4.  BULGULAR 

Bu bölümde, kalp damar cerrahisi ameliyatı olup, pıhtı önleyici tedavi ile 

taburcu olan hastaların tedavilerinden memnuniyet düzeylerini belirlemek amacıyla 

araştırma kapsamına dahil edilen 300 hastaya ait bulgular şu başlıklar altında 

incelenmiştir: 

4.1 Hastaların Bireysel Özellikleri İle Pıhtı Önleyici Tedavi Kullanımına 

Yönelik Bulgular 

4.2 Hastaların Pıhtı Önleyici Tedavi Kullanımına İlişkin Memnuniyetlerine 

Yönelik Bulgular 

 

4.1. Hastaların Bireysel Özellikleri İle Pıhtı Önleyici Tedavi Kullanımına Yönelik 

Bulgular 

  Tablo 4.1.1 Pıhtı Önleyici İlaç Kullanan Bireylerin Sosyo-Demografik 

Özellikleri(n=300) 

Özellikler n % 

Yaş  

(X̄=57,90±12,45) 

Ortalamanın altı 131 43,7 

Ortalamanın üstü 169 56,3 

Cinsiyet 

 

Erkek 200 66,7 

Kadın 100 33,3 

Eğitim durumu 

 

İlköğretim 215 71,6 

Ortaöğretim 55 18,3 

Üniversite ve üzeri 30 10,1 

Mesleği olma Çalışan 130 43,3 

Çalışmayan 170 56,7 

Sosyal güvence Var 281 93,7 

Yok 19 6,3 

BKİ Zayıf 23 7,7 

Normal 201 67,0 

Kilolu 76 25,3 

 

Bu çalışmada kalp damar cerrahisi ameliyatı olup pıhtı önleyici tedavi alan 300 

hastanın yaş ortalamaları 57,90±12,45 olup % 66,7’si erkek ve % 33,3’ü kadındır. 

Katılımcılardan % 71,6’sı ilköğretim (I. ve II. kademe) mezunu, % 43.3’ü bir mesleğe 

sahipken % 56,7’si emekli ve/veya çalışmamakta ve % 6,3’nün sosyal güvencesi 

yoktur. Beden kitle indekslerine göre % 7,7’si zayıf, % 67,0’si normal ve % 25,3’ü 

kiloludur. 
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Tablo 4.1.2 Pıhtı Önleyici İlaç Kullanan Bireylerin Klinik Özellikleri (n=300) 

Klinik Özellikler n % 

Ailede pıhtılaşma bozukluğu öyküsü 
Var  31 10,3 

Yok 269 89,7 

Kalp-damar hastalığına ilave hastalığı* 
Var  165 55,0 

Yok 135 45,0 

Pıhtı önleyici ilaca ek ilaç kullanımı** 
Var  194 64,7 

Yok 106 35,3 

Geçirdiği cerrahi işlem 

Koroner arter bypass greft 

cerrahisi 

129 43,0 

Kalp kapak cerrahisi 100 33,3 

Periferik damar cerrahisi 51 17,0 

Kalp ve damar cerrahisi bir arada 20 6,7 

Taburculuktan sonra ilk kontrol zamanı 

(X̄=11,90±9,06) 

1 hafta sonra 150 50,0 

2 hafta sonra 67 22,3 

3 hafta sonra 46 15,3 

4 hafta sonra 37 12,3 

Pıhtılaşma testi yaptırma durumu 
Evet*** 153 51,0 

Hayır 147 49,0 

Pıhtı önleyici tedavi sürecinde kanama 

olması 

Evet**** 44 14,7 

Hayır 256 85,3 

Pıhtı önleyici tedavinin yararına inanma 
Evet 285 95,0 

Hayır 15 5,0 

Ameliyattan sonra geçen süre 

0-1 ay 96 32,0 

2-3 ay 135 45,0 

4-6 ay 40 13,3 

7-12 ay 29 9,7 

Pıhtı önleyici tedaviye yönelik eğitim alma 
Evet 242 80,7 

Hayır 58 19,3 

Eğitimi veren personel 

Hemşire 186 62,0 

Doktor 56 18,7 

Eğitim almayan 58 19,3 

* Katılımcıların kalp-damar hastalığı dışında 92’sinin hipertansiyon, 69’unun diabetes mellitus, 

27’sinin kollesterol yüksekliği, 21’inin KOAH, 12’sinin böbrek yetmezliği, 10’unun mide 

rahatsızlıkları, 8’inin BPH, 7’sinin romatizma, 5’inin ortopedik rahatsızlıkları, 5’inin nörolojik 

hastalıkları, 4’ünün tiroid rahatsızlığı, 2’sinin karaciğer rahatsızlığı öyküsü bulunmaktadır.  

**Katılımcılardan kullandıkları diğer ilaçların bilgisi net alınamamıştır.  

***Pıhtılaşma testi yaptıran 153 kişinin 64’ü ilk 14 günde, 60’ı ilk bir ayda, 29’u 2-6 ay içerisinde 

pıhtılaşma testi yaptırmıştır.  

**** Pıhtı önleyici tedavi sırasında kanama yaşayan 44 hastanın 23’ü deride morarmalar, 18’i burun 

kanaması, 8’i diş eti kanaması, 5’i iç kanama tanımlamıştır.  

Pıhtı önleyici tedavi alan hastaların klinik özellikleri incelendiğinde; 

%10,3’ünün ailelerin de kanama/pıhtılaşama bozukluğu olduğu, ameliyat olmalarına 

neden olan hastalıkları dışında %55,0’inin ek bir hastalığı olduğu ve % 64,7sinin pıhtı 

önleyici ilaca ek bir ilaç kullandığı saptanmıştır. Araştırmamıza dahil olan hastaların 

% 43,0’ü koroner arter bypass greft cerrahisi, % 33,3’ü kalp kapak cerrahisi, %17,0’si 

periferik damar cerrahisi, % 6,7’si kalp ve damar cerrahisi bir arada geçirmiştir. 

Taburculuk sonrası ortalama kontrol zamanları 11,90±9,06’tir ve % 51,0’inin 
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pıhtılaşma testi ile kanama zamanları kontrol edilmiş, % 14,7’sinin tedavi sürecinde 

kanama problemi olmuştur. % 95,0’i pıhtı önleyici tedavinin yararına inanmaktadır. 

Hastalar ameliyattan sonra bir yıl içinde çalışmaya gönüllü olmuşlar, % 32,0’si ilk bir 

ayda araştırmaya katılmıştır. Katılımcıların % 80,7’si pıhtı önleyici tedaviye ilişkin 

eğitim aldığını ve bunların % 62,0’si bu eğitimi hemşireden aldığını belirtmiştir.  

4.2. Katılımcıların Pıhtı Önleyici İlaç Kullanımından Memnuniyetlerine Yönelik 

Bulgular 

Tablo 4.2.1. Katılımcıların Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği ve Alt Boyut 

Puan Ortalamaları (n=300) 

DAMÖ ve alt boyutları DAMÖ puan ortalamaları Ölçek puan aralığı 

X̄±SD Min - Max Min - Max 

Kısıtlılıklar 34,07±11,68 10 - 66 10 - 70 

Yükler ve zorluklar 30,21±11,18 9 - 63 9 - 63 

Olumlu etkiler 19,93±6,67 6 - 42 6 - 42 

DAMÖ Toplam 84,22±20,75 36 - 161 25 - 175 

 

Katılımcıların DAMÖ ölçeği ve alt boyutlarına ilişkin puan ortalamaları 

incelendiğinde; “Kısıtlılıklar” alt boyutunda X̄=34,07±11,68, “Yükler ve Zorluklar” 

alt boyutunda X̄=30,21±11,18, “Olumlu Etkiler” alt boyutunda X̄=19,93±6,67 ve 

DAMÖ ölçeği toplamında ise X̄=84,22±20,75 puan aldıkları saptanmıştır.  
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Tablo 4.2.2 Katılımcıların Özelliklerine Göre Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği ve Alt Boyut Puanları 

(n=300) 
 

Özellikler (n) 

  DAMÖ ve alt boyutları 

  Kısıtlılıklar Yükler zorluklar Olumlu etkiler DAMÖ toplam 

  n=300 X̄±SD X̄±SD X̄±SD X̄±SD 

 Yaş (X̄=57,90±12,45) 

Ortalamanın altı  131 34,89±11,69 31,87±11,71 20,46±6,62 87,21±21,55 

Ortalamanın üstü  169 33,44±12,68 28,93±10,61 19,53±6,70 81,89±19,81 

U; p   10220,000*; 0,254 9415,500*; 0,026 10056,500*; 0,173 9356,500*; 0,021 

 Cinsiyet 

Erkek   200 33,74±12,37 29,05±11,51 20,15±6,95 82,94±21,75 

Kadın   100 34,73±10,19 32,54±10,15 19,50±6,08 86,77±18,34 

U;t; p   9650,000*;0,621 8235,500*;0,013 9580,500*;0,553 -1,512**;0,132 

 Eğitim durumu 
İlköğretim   215 33,60±11,83 30,35±11,26 20,29±6,83 84,24±20,64 

Ortaöğretim   55 36,18±11,92 30,65±11,78 19,53±6,67 86,36±21,27 

Üniversite ve üzeri   30 33,60±9,98 28,40±9,49 18,10±5,17 80,10±20,42 

KW; p   3,248***; 0,197 1,151***; 0,562 3,005***; 0,223 1,913***; 0,384 

 Mesleği olma 
Ç  130 35,08±12,22 30,52±11,72 20,72±6,53 86,31±21,29 

Çalışmayan  170 33,29±11,23 29,98±10,77 19,34±6,73 82,61±20,20 

U; p   9798,000*; 0,093 10526,000*;0,481 9740,000*; 0,078 9723,000*; 0,075 

 Sosyal güvence 
Var  281 34,10±11,76 30,00±11,28 19,71±6,59 83,81±20,80 

Yok   19 33,63±10,84 33,37±9,21 23,16±7,23 90,16±19,11 

U; p   2636,500*; 0,928 2139,000*; 0,147 1860,000*; 0,027 2175,000*; 0,177 

 BKİ 
Zayıf   23 34,65±10,76 29,30±11,75 22,43±8,22 86,39±16,95 

Normal   201 33,61±12,03 29,74±11,32 19,94±6,36 83,29±21,15 

Kilolu   76 35,11±11,06 31,75±10,62 19,16±6,85 86,01±20,70 

KW; p   0,898***; 0,638 2,917***; 0,233 2,911***; 0,233 1,991***; 0,370 

 Ailede pıhtılaşma bozukluğu öyküsü 

Var   31 29,58±13,44 26,94±11,36 23,65±8,44 80,16±21,66 
Yok   269 34,59±11,38 30,59±11,11 19,51±6,31 84,68±20,61 

U; p   3233,500*; 0,041 3477,000*; 0,130 2964,000*; 0,008 3672,500*; 0,277 

 Kalp-damar hastalığına ilave hastalığı 
Var   165 34,53±11,79 30,40±11,30 19,51±6,43 84,43±20,92 

Yok  135 33,51±11,57 29,99±11,06 20,45±6,93 83,96±20,56 

U; t; p   10843,000*; 0,693 10982,500*;0,836 10349,000*; 0,291 0,197**; 0,844 

 Pıhtı önleyici ilaca ek ilaç kullanımı 
Var   194 35,19±11,24 31,22±11,27 19,87±6,15 86,27±20,12 

Yok   106 32,03±12,24 28,37±10,81 20,06±7,56 80,45±21,38 

U;t; p   8854,500*; 0,047 8798,500*; 0,039 10218,500*; 0,929 2,342**; 0,020 

 Geçirdiği cerrahi işlem 
Koroner arter 

bypass cer 

 129 31,74±12,67 25,94±9,99 20,40±7,82 78,07±20,04 

Kalp kapak cer  100 36,74±9,68 36,00±9,72 19,61±5,73 92,35±18,69 

Periferik damar cer  51 31,76±11,56 26,55±10,14 20,08±6,12 78,39±19,13 

Kalp ve damar cer  20 41,65±8,82 38,20±11,31 18,20±3,62 98,05±19,35 

F;KW;p   23,095***;0,000 25,473****;0,000 1,230***;0,746 15,100****;0,000 

 Taburculuktan sonra ilk kontrol zamanı 

1 hafta sonra  150 37,27±10,30 33,97±10,24 19,69±5,68 90,93±18,00 

2 hafta sonra  67 32,76±11,64 28,87±10,95 19,70±5,87 81,33±21,44 
3 hafta sonra  46 30,67±12,76 25,70±11,02 20,35±7,46 76,72±21,69 

4 hafta sonra  37 27,70±11,84 23,03±9,53 20,81±10,09 71,54±18,85 

F;KW;p   9,774****;0,000 15,568****;0,000 0,106***;0,991 13,899****;0,000 

      Pıhtılaşma testi yaptırma durumu 
Evet  153 

47 

35,88±10,66 34,23±10,58 19,57±5,82 89,68±20,02 

Hayır  32,18±12,42 26,03±10,24 20,31±7,45 78,53±19,96 

U; p 9123,000*; 0,005 6354,500*;0,000 10895,500*; 0,641 7546,500*;0,000 

     Pıhtı önleyici tedavi sürecinde kanama olması 
Evet  44 

256 

38,16±9,81 35,61±10,24 18,41±4,78 92,18±17,77 

Hayır  33,37±11,85 29,29±11,09 20,20±6,92 82,85±20,92 

U;t; p 4288,000*; 0,011 3792,000*; 0,001 4843,500*; 0,137 2,791**; 0,006 

     Pıhtı önleyici tedavinin yararına inanma 
Evet  283 

17 

34,02±11,76 30,10±11,20 19,80±6,53 83,92±20,62 

Hayır  34,82±10,55 32,18±10,90 22,18±8,60 89,18±22,51 

U; p 2349,000*; 0,871 2078,500*; 0,346 1850,00*; 0,109 2012,000*; 0,257 

     Ameliyattan sonra geçen süre 

0-1 ay 96 34,22±12,61 28,79±12,28 20,69±6,79 83,70±21,77 

2-3 ay 135 34,16±11,21 30,64±10,70 19,81±6,18 84,61±19,62 

4-6 ay 40 34,45±11,42 31,98±10,90 21,43±±7,77 87,85±20,84 

7-12 ay 29 32,62±11,51 30,48±9,88 15,97±5,48 79,07±21,99 

KW; p  0,169***; 0,917 2,683***; 0,443 13,160***; 0,004 1,043***; 0,374 

    Pıhtı önleyici tedaviye yönelik eğitim alma 
Evet   242 34,75±11,34 30,88±10,97 19,88±6,03 85,51±20,28 
Hayır   58 31,24±12,72 27,43±11,70 20,14±8,93 78,81±21,86 

U; p   5969,500*; 0,077 5811,000*; 0,042 6559,000*; 0,439 5692,000*; 0,025 

*Mann Whitney U Testi  ** Bağımsız Örneklem t-testi ***Kruskal Wallis Testi ****ANOVA testi  
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Katılımcıların özelliklerine göre DAMÖ puan ortalamaları karşılaştırıldığında; 

yaşı ortalamanın altında olanlarda, pıhtı önleyici ilaca ek ilaç kullananlarda, kalp 

kapak cerrahisi ile kapak cerrahisi ve damar cerrahisini bir arada geçirenlerde, 

taburculuktan sonra ilk bir haftada kontrole gidenlerde, pıhtılaşma testi yaptıranlarda, 

pıhtı önleyici tedavi sürecinde kanaması olanlarda, pıhtı önleyici tedaviye ilişkin 

eğitim alanlarda diğerlerine göre DAMÖ puanlarının anlamlı fark oluşturacak şekilde 

yüksek (memnuniyetlerinin daha düşük olduğu) ortaya çıkmıştır (p<0.05). Cerrahinin 

türüne göre ortaya çıkan farkın kaynağı incelendiğinde genel olarak koroner arter 

cerrahisi ve periferik damar cerrahisi geçirenlerin antikoagülan memnuniyet puan 

ortalamalarının benzediği, kalp kapak cerrahisi geçirenlerle, kapak ve damar cerrahisi 

bir arada geçirenlerle ise anlamlı fark görüldüğü saptanmıştır. Kontrol haftalarına 

ilişkin farkın ilk bir haftada kontrole gelen gruptan kaynaklandığı bulunmuştur.  

DAMÖ alt boyutlarında istatistiksel fark incelendiğinde ise; “Kısıtlılıklar” alt 

boyutunda ailede pıhtılaşma bozukluğu öyküsü olma, pıhtı önleyici ilaca ek ilaç 

kullanımı, geçirdiği cerrahi işlem, taburculuktan sonra ilk kontrol zamanı, pıhtılaşma 

testi yaptırma durumu,  pıhtı önleyici tedavi sürecinde kanama olması; “Yükler ve 

Zorluklar” alt boyutunda yaş, cinsiyet, pıhtı önleyici ilaca ek ilaç kullanımı, geçirdiği 

cerrahi işlem, taburculuktan sonra ilk kontrol zamanı, pıhtılaşma testi yaptırma 

durumu, pıhtı önleyici tedavi sırasında kanama olması, pıhtı önleyici tedaviye yönelik 

eğitim alma; “Olumlu Etkiler” alt boyutunda sosyal güvence, ailede pıhtılaşma 

bozukluğu öyküsü, ameliyattan sonra geçen süreye göre ortalama puanlar arasında 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Araştırmada sorguladığımız özelliklerden; eğitim 

durumu, mesleği olup olmama, BKİ, kalp damar hastalığına ilave hastalığının olup 

olmaması, pıhtı önleyici tedavinin yararına inanıp inanmaması faktörleri DAMÖ ve 

alt boyut puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmamıştır (p≥0,05). 
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5. TARTIŞMA 

İlaç kullanımına ilişkin memnuniyet; hastanın ilacı alma sürecini, tedavi 

deneyimini ve ilaçla ilişkili sonuçları değerlendirmesini içerir. DAMÖ 

memnuniyetsizlik ve ilaca zayıf uyum nedenlerini belirlemeye yardımcı olma 

potansiyeline sahiptir (Wild ve ark. 2008). “Kısıtlılıklar” morarma ve kanamaların 

hastaların gerçekleştirdiği aktivitelere etkisine yönelik memnuniyetlerini, “Zorluklar” 

hasta bireyin pıhtı önleyici tedaviye yönelik sorumluluklarıyla ilgili yaşadıkları 

sorunların memnuniyetlerine etkisini, “Olumlu Etkiler” hasta bireyin pıhtı önleyici 

tedaviye yönelik bilgileri ve hissettiklerinin memnuniyete etkisini ortaya koymaktadır 

(Yıldırım ve Temel 2014). Tedavi amacı ile kullanılan pıhtı önleyici ilaçlar günlük 

yaşam aktivitelerimizin, beslenme alışkanlıklarımızın ve çalışma koşullarımızın 

değişmesine, bu ilaçların düzenli alınması gerekliliğine ve düzenli olarak kanama 

zamanı kontrollerine, kanama ya da trombüs gibi komplikasyonlara ve/veya zorluklara 

neden olur (Wild ve ark. 2008; Aşiret ve Özdemir 2012). Bu bölümde pıhtı önleyici 

tedavi alan hastaların sosyo-demografik ve klinik özelliklerine yönelik pıhtı önleyici 

tedaviden memnuniyet algıları tartışılmıştır.  

Bu çalışmaya katılan hastaların DAMÖ ölçeği toplamında X̄=84,22±20,75, 

Kısıtlılıklar” alt boyutunda X̄=34,07±11,68, “Yükler ve Zorluklar” alt boyutunda 

X̄=30,21±11,18, “Olumlu Etkiler” alt boyutunda X̄=19,93±6,67 puan aldıkları 

saptanmıştır (Tablo 4.2.1). DAMÖ ölçeği yorumlanırken puanlar düştükçe 

memnuniyetin arttığı yorumu yapılmaktadır. Orginal DAMÖ ölçeğinin ve alt 

boyutlarının en düşük ve en yüksek puan aralıkları dikkate alındığında bu çalışmada 

elde edilen sonuçların genel olarak orta düzeyde olduğu yorumu yapılabilir (Samsa ve 

ark. 2004). Yıldız ve Dayapoğlu’nun (2017) çalışmasında sırası ile DAMÖ, 

Kısıtlılıklar”, “Yükler ve Zorluklar”, “Olumlu Etkiler” puan ortalamaları 86,34±20,63, 

32,44±12,24, 28,44±11,48 ve 25,44±7,74 olarak bulunmuş ve bizim çalışmamız ile 

benzer sonuçlar elde edilmiştir.  Uçar ve Arslan’ın (2021) hem kardiyoloji hem de kalp 

damar cerrahisi hastalarında gerçekleştirdikleri çalışmalarında ise puan ortalamaları 

61.71±19.34, 25.27±10.32, 22.01±0.65 ve 14,4±6.65 olarak bulunmuştur. Ng ve 

arkadaşlarının (2020) uzun dönem warfarin kullanan atrial fibrilasyonlu hastalarda 

gerekleştirdikleri çalışmada puan ortalamaları 55,20±21,30, 21,60±5,90 18,00±10,00, 

15,60±9,10 iken,  Mert ve arkadaşlarının (2016) çalışmasında ise 68,98±22,60, 

26,06±12,60, 22,44±10,42, 20,48±6,77 olarak belirlenmiş ve memnuniyet düzeyleri 
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bu çalışmadan daha yüksektir. Saptadığımız diğer çalışmalarda da antikoagülan 

memnuniyet oranlarının bu çalışmadan daha yüksek olduğu söylenebilir (Riva ve ark. 

2019, Radaideh ve Matalqah 2018, Almeida ve ark. 2011). Bu çalışmada diğer 

çalışmalardan farklı olarak katılımcıların hepsi ameliyat sonrası dönemde ve 

taburculuk sonrasında olan kalp-damar cerrahisi hastalarıdır. Literatür incelemesinde 

bu özelliği ile benzer başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. Tüm bu DAMÖ 

ortalamalarını hangi faktörlerin etkilediği ve memnuniyeti artan grupların özellikleri 

önemlidir. Tartışmanın devamında bu faktörler incelenmiştir.  

Bu çalışmada hastaların yaş ortalaması X̄=57,90±12,45’dir ve tamamı 

yetişkinlerden oluşmaktadır (Tablo 4.1.1). Kardiyoloji hastalarında gerçekleştirilen 

diğer çalışmalarda yaş ortalamaları 59,44±13,50 (Uçar ve Arslan 2021), 59,70±15,60 

(Ng ve ark. 2020), 60,40±14,50 (Radaideh ve Matalqah 2018), 61,18±13,15 (Yıldız ve 

Dayapoğlu 2017) bu çalışma ile benzerdir. Bu durum kalp damar cerrahisi 

gerçekleştirilen örneklem grubumuzun benzer çalışmaların örneklemleri ile uyumlu 

olduğunu, antikoagülan kullanımı gerektiren rahatsızlıkların genç yetişkinliğin sonuna 

doğru yoğunlaştığını düşündürmüştür. Mert ve arkadaşları (2016) çalışmalarını yaşlı 

hastalarla gerçekleştirmeyi planladıklarından sadece 65 yaş ve üzerindeki grubu dahil 

ederek yaş ortalamasını 74,89±6,99 bulmuşlardır.  

Bu çalışmada yaş ortalamasının altında ve üzerinde olan hastalar 

karşılaştırıldığında DAMÖ ve “Yükler ve Zorluklar” puan ortalamaları yaş artıkça 

anlamlı şekilde düşmüş, yani yaş arttıkça memnuniyet artmıştır (p<0.05) (Tablo 4.2.2). 

Uçar ve Arslan’ın (2021) warfarin kullanan hastalarda gerçekleştirdikleri çalışmada 

DAMÖ puanında yaşlara göre fark bulunmazken, “Kısıtlılıklar” alt boyutunda 40 yaş 

altı ve 65 yaş üzeri arasında bu çalışmada olduğu gibi yaş arttıkça memnuniyet 

artarken, “Olumlu Etkiler” alt boyutunda 65 yaş ve üzeri grupta memnuniyet 

azalmıştır (p<0.05). Yıldız ve Dayapoğlu (2017)’nun çalışmasında 60 yaş ve üzeri 

grupta DAMÖ ortalaması 90,50±20,40 ile daha genç yaş gruplarına göre memnuniyet 

anlamlı şekilde daha azalmıştır. Bu farklı sonuçlar memnuniyetin doğrudan yaşla 

ilişkilendirilemeyeceğini düşündürmektedir.  

Bu çalışmada DAMÖ puanında cinsiyete göre fark görülmezken “Yükler ve 

Zorluklar” alt boyutunda erkeklerin pıhtı önleyici tedaviden memnuniyet ortalamaları 

kadınlardan daha düşük bulunmuş (p<0,05), yani kadınların memnuniyetinin 

erkeklerden daha düşük olduğu saptanmıştır (Tablo 4.2.2). Uçar ve Arslan’ın (2021) 
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çalışmasında ise DAMÖ, “Yükler ve Zorluklar”, “Kısıtlılıklar” alt boyutlarında 

kadınların memnuniyeti erkeklerden daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 

Bu çalışmada bir mesleği olan ve olmayan hastalarla, sosyal güvencesi olan ve 

olmayan hastaların DAMÖ puanlarında “Olumlu Etkiler” alt boyutu dışında fark 

bulunmamıştır (p≥0.05). Sosyal güvencesi olmayanların “Olumlu etkiler” alt 

boyutunda memnuniyetleri sosyal güvencesi olan hastalardan anlamlı şekilde daha 

yüksektir (p<0.05) (Tablo 4.2.2). Hastaların bir mesleğe sahip olup olmadıklarını 

soran iki çalışmada DAMÖ puanlarında anlamlı fark bulunmamıştır (p≥0.05) (Uçar ve 

Arslan 2021, Radaideh ve Matalqah 2018). Ancak Uçar ve Arslan (2021) 

çalışmalarında hastaların ekonomik durumlarına ilişkin algılarının “Yükler ve 

Zorluklar” alt boyutunda fark oluşturduğunu, ekonomik durum algıları iyileştikçe 

memnuniyetin arttığını bulmuştur (p<0.05).   

Bu çalışmada ailede pıhtılaşma bozukluğu öyküsü olanların olmayanlara göre 

“Kısıtlılıklar” alt boyunda memnuniyetleri daha yüksek, “Olumlu Etkiler” alt 

boyutunda ise daha memnuniyetsiz oldukları saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.2.2). Bu 

durum morarma ve kanama problemlerine aile öyküleri nedeni ile aşina olmalarından 

ve pıhtı önleyici tedaviye ilişkin geçmiş bilgi ve duygulanımlarının olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Casais ve arkadaşları (2005) kanama riski daha düşük olan 

hastaların (INR 2.0–3.0), daha yüksek riskli olanlardan daha fazla olumsuz algıya 

sahip olduğunu belirtmiştir. Bu sonuçlar riskli bir durumla daha uzun süreli karşı 

karşıya kalmanın memnuniyet algısını olumlu yönde değiştirebileceğini 

düşündürmüştür.  

Bu çalışmada katılımcıların kullandıkları ilaç, doz bilgisi, kanama zamanı gibi 

sonuçlar veriler sadece hastalardan toplandığından unutma, tedavinin hasta yakınının 

kontrolünde olması gibi nedenlerle saptanamamış ve bu durum çalışmanın sınırlılığını 

oluşturmuştur. Hastaların tamamı warfarin kullanırken bir kısmı asetil salisilik asitle 

değişimli ilaç kullanmıştır. Çalışma taburculuk sonrasını kapsadığından hastaların 

hiçbiri heparin kullanmaya devam etmemiştir. Yıldız ve Dayapoğlu’nun (2017) 

klinikte yatan hastalarda yaptıkları çalışmada hastaların kullandıkları ilaçlar % 37,5 

warfarin, % 47,9 asetilsalisilikasit, % 14,6 heparindir. Bu çalışmada hastaların 

%64,7’sinin pıhtı önleyici ilaca ek ilaç kullandıkları saptanmışken (Tablo 4.1.2), 

Almeida ve arkadaşları (2011) % 98,6 oranında ek ilaç kullanımından bahsetmektedir. 

Bu çalışma ile Almeida ve arkadaşlarının (2011) çalışması arasında çoklu ilaç 
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kullanım oranlarında fark görülmesi bu çalışma da sadece cerrahi geçiren hastaların 

örnekleme alınması ve çoğunun hastalık sürecinin akut ortaya çıkma olasılığından 

kaynaklanabilir. Almeida ve arkadaşları (2011) diğer ilaçların % 45,8’inin 

antikoagülanların etkisini artırdığını, % 2,8’inin ise antikoagülanların etkisini 

azalttığını belirtmiş, Uçar ve Arslan (2021) ise hastaların % 49,0’'unun warfarinin 

etkisini artıran ilaçları kullandığını belirtmiştir. Antikoagülanlar diğer ilaçlarla birlikte 

alındığında ilaç-ilaç etkileşimlerinin dikkate alınması önemlidir. Bu çalışmada pıhtı 

önleyici ilaca ek ilaç kullananlarda DAMÖ, “Kısıtlılıklar”, Yükler ve Zorluklar” 

puanları ilaç kullanmayanlardan daha yüksek yani anlamlı şekilde daha 

memnuniyetsizdirler (p<0.05) (Tablo 4.2.2). Bu durum kullanılan ilaç miktarı artıkça 

memnuniyetsizliğin arttığını, çoklu ilaç kullanımının ilaç etkileşimleri ve yan etkiler 

nedeni ile yaşanılan olumsuzlukları da arttırdığını düşündürmüştür. Radaideh ve 

Matalqah (2018)’ın çalışmasında da bu çalışmaya benzer sonuca ulaşılmış, kullanılan 

ek ilaç sayısı arttıkça hastaların memnuniyetini olumsuz etkilendiği bulunmuştur.  

Bu çalışmada kalp kapak cerrahisi ve kapak ve damar cerrahisi bir arada 

geçiren hastalarda DAMÖ, “Kısıtlılıklar”, Yükler ve Zorluklar” alt boyut puanları 

anlamlı şekilde daha yüksek yani hastalar daha memnuniyetsizdirler (p<0.05) (Tablo 

4.2.2). Bu durum kapak cerrahisi geçirenlerde antikoagülan doz ayarlanması ve 

kullanım zamanının daha uzun, koagülasyon riskinin daha yüksek olması ile 

uyumludur (Matiasz ve Rigolin 2018). Uçar ve Arslan (2021)’ın çalışmasında en sık 

bildirilen warfarin kullanım nedeninin mekanik kapak protezi (% 45,8) olduğu ve bu 

çalışma ile benzer şekilde “Yükler ve Zorluklar” alt boyutunda kapak cerrahisi geçiren 

hastaların atriyal fibrilasyonlu hastalara oranla memnuniyetlerinin daha düşük olduğu 

saptanmıştır (p=0.003).  

Bu çalışmada hastaların ilk kontrol zamanları incelendiğinde; yarısının 

taburculuktan sonra bir hafta içinde kontrole geldikleri, ilk kontrol zamanının 4 

haftaya kadar uzadığı saptanmıştır (Tablo 4.1.2). Kontrol zamanı kısaldıkça DAMÖ, 

“Kısıtlılıklar”, Yükler ve Zorluklar” alt boyutlarında ölçek puanları anlamlı şekilde 

daha yüksek yani daha memnuniyetsiz oldukları, bu farkın bir hafta içinde kontrole 

gelmesi gerekenlerden kaynaklandığı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.2.2). İlk kontrol 

zamanları ilaç doz ayarlaması gerektiren hastalarda öne alınmaktadır. Kontrollerin 

pıhtılaşma testi yapılması amacı ile de istendiği göz önüne alındığında pıhtılaşma testi 

yaptıranların da bu duurmla tutarlı şekilde DAMÖ, “Kısıtlılıklar”, Yükler ve 
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Zorluklar” puanlarının anlamlı şekilde daha yüksek yani daha memnuniyetsiz 

oldukları saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.2.2).  

Bu çalışmada hastaların % 14,7’si kanama yaşadıklarını belirtmiştir (Tablo 

4.1.2). Almeida ve arkadaşları (2011) hastaların % 37,5’inin kanama yaşadıklarını, bu 

kanamaların % 92,3’ünün hafif kanama/çürük şeklinde, % 7,7’sinin ciddi kanama 

olduğunu belirtmiştir. Uçar ve Arslan (2021)  hastaların % 50,5'inin ilaca bağlı yan 

etki yaşadığı ve en sık görülen yan etkinin kanama (% 63,9) olduğunu, Mert ve 

arkadaşları (2016) % 30,4’ünün antikoagülan tedavisine bağlı kanama yaşadığını, 

hastaların % 50,0’sinin burun kanaması, % 64,6’sının tedaviye bağlı morarma 

problemi yaşadığını belirtmiştir. Bu çalışmada hastaların çoğunluğu antikoagülan 

kullanımında 3 aylık (% 77,0) bir geçmişe sahiptir (Tablo 4.1.2). Kanama yaşama 

oranlarının diğer çalışmalardan düşük bulunması hastaya taburculuk sonrası erken 

dönemde erişilmiş olmasından kaynaklanmış olabilir. Kanama sorunu yaşadığını 

belirten hastaların DAMÖ, “Kısıtlılıklar”, Yükler ve Zorluklar” alt boyutlarında daha 

memnuniyetsiz oldukları saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.2.2). Mert ve arkadaşlarının 

çalışmasında da benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Radaideh ve Matalqah (2018)’un 

çalışmasında hastaneye yatmayı gerektiren kanama geçmişinin daha düşük 

memnuniyet ile ilişkili olduğunu sonucuna ulaşılmıştır. Herhangi bir minör kanaması 

olanlarda DAMÖ ortalaması 60.8±19.1 ve anlamlılık yokken, majör kanama öyküsü 

olan olanlarda DAMÖ ortalaması 68.2±18.4 majör kanama yaşamayanlarda 

memnuniyet anlamlı şekilde düşmüştür (p<0.01) (Radaideh ve Matalqah 2018). 

Antikoagülan kullanımı sırasında kanama öyküsünün olması ve kanamanın ciddiyeti 

memnuniyeti olumsuz etkilemiştir. 

Bu çalışmada ameliyattan sonra bir yıla kadar sürede kontrole gelen hastalarla 

çalışılmıştır (Tablo 4.1.2). Bu çalışmada sadece “ Olumlu Etkiler” alt boyutunda 

anlamlı fark bulunsa da (p<0.05), DAMÖ ve diğer alt boyut değerlerinde de 

ameliyattan sonra geçen süre arttıkça memnuniyetin arttığı söylenebilir (Tablo 4.2.2). 

Kardiyoloji hastalarını kapsayan çalışmalarda sürenin 8-10 yıl gibi çok daha uzun 

aralıklara yayıldığı görülmüştür (Uçar ve Arslan 2021, Almeida ve ark. 2011, Casais 

2005). Casais (2005)’e göre, antikoagülan tedavinin başlangıcından itibaren 1 yıldan 

daha az süre ile ilaç kullanan hastalarda tedaviye ilişkin olumsuz algılar daha fazladır. 

Tedavi yılı arttıkça 1 ile 8 yıl ve 8 yıldan fazla tedavi gören hastalar, tedaviye yönelik 

giderek daha olumlu bir algı sergilemektedir (Casais 2005). Uçar ve Arslan’ın (2021) 
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çalışmasında ise 10 yıl ve üzerinde warfarin kullanan hastalarda kullanım süreleri 

uzadıkça memnuniyet düşmüş, “Olumlu etkiler” alt boyutunda artmıştır. Radaideh ve 

Matalqah  (2018)’ın çalışmalarında atrial fibrilasyonlu hasta grubunda warfarin 

kullanım süreleri (2 yıla kadar, 2-5 yıl, 5 yılın üzeri) memnuniyette anlamlı fark 

oluşturmamıştır (p≥0.05). 

Bu çalışmada hastaların % 80,7’si antikoagülan kullanımına özgün eğitim 

aldığını ve bu eğitimi % 62,0 oranında hemşirenin verdiğini belirtmiştir (Tablo 4.2.1). 

Mert ve arkadaşlarının (2016) yaptığı çalışmada hastaların % 36,7’sinin oral 

antikoagülan kullanımına ilişkin eğitim aldığı, %51,7’sinin verilen eğitimi yeterli 

bulduğu ve % 86,2’sinin eğitimi hekimden aldığı saptanmıştır. Bu durumda 

hemşirenin eğitici rolünü yerine getirdiği ortamlarda eğitim oranlarının yükseldiğinin 

söylenmesi hata olmaz. Pıhtı önleyici tedaviye ilişkin eğitim alanların DAMÖ, 

“Kısıtlılıklar”, Yükler ve Zorluklar” puan ortalamaları anlamlı şekilde daha yüksek 

yani memnuniyetleri daha düşüktür (p<0.05) (Tablo 4.2.2).  Mert ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise pıhtı önleyici tedavi kullanımına bağlı eğitim alma durumu 

memnuniyeti etkilemezken, “aldıkları eğitimi yeterli bulanların” DAMÖ, 

“Kısıtlılıklar”, “Yükler ve Zorluklar” puanlarının daha düşük olduğu dolayısıyla 

memnuniyetlerinin daha fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu farklılıklar verilen 

eğitimin niteliğinin eğitim yöntem ve tekniklerinin incelenmesi gerektirdiğini 

düşündürmektedir. Eğitimle oluşturulan farkındalığın hastaları memnun olup 

olmadıklarını sorgular hale getirebileceği de unutulmamalıdır.  

Bu çalışmada hastaların eğitim düzeylerine, kilosuna, kalp damar hastalığına 

ilave hastalıklarının olup olmamasına, pıhtı önleyici tedavinin yararına inanıp 

inanmama durumlarına göre DAMÖ ve alt boyut puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p≥0,05) (Tablo 4.2.2). Radaideh ve Matalqah  

(2018)’ın çalışmasında da eğitim durumu, CHADS2 skoru ile (yaş≥75, hipertansiyon, 

diabetes mellitus, kalp yetmezliği ve önceki inme öyküsü ile hesaplanan inme riski 

değerlendirmesinin) ve ayrıca değerlendirilen diyabet, konjestif kalp hastalıkları, 

kapak replasmanı, önceki inme öyküsü olup olmama durumlarına göre hastaların 

memnuniyetinde anlamlı fark görülmemiştir (p≥0.05).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Kalp damar cerrahisi hastalarının pıhtı önleyici tedaviden memnuniyetlerini 

belirlemek için gerçekleştirilen çalışmadan şu sonuçlar elde edilmiştir; 

 Bu çalışmaya katılan 300 hastanın yaş ortalamaları 57,90±12,45 olup 

çoğunluğu erkektir.  

 Katılımcılardan % 71,6’sı ilköğretim (I. ve II. kademe) mezunu, % 56,7’si 

emekli ve/veya çalışmamakta ve % 6,3’nün sosyal güvencesi yoktur.  

 Pıhtı önleyici tedavi alan hastaların %10,3’ünün ailelerin de 

kanama/pıhtılaşma bozukluğu olduğu, % 55,0’inin ek başka hastalığı / 

hastalıkları olduğu ve % 64,7’sinin pıhtı önleyici ilaca ek bir ilaç kullandığı 

saptanmıştır.  

 Araştırmamıza dahil olan hastaların % 43,0’ü koroner arter bypass greft 

cerrahisi, % 33,3’ü kalp kapak cerrahisi geçirmiştir.  

 Taburculuk sonrası ortalama kontrol zamanları 11,90±9,06’tir ve yarısının 

kanama zamanları kontrol edilmiştir.  

 Hastalar ameliyattan sonra bir yıl içinde çalışmaya gönüllü olmuşlar, % 80,7’si 

pıhtı önleyici tedaviye ilişkin eğitim aldığını ve çoğunluğu bu eğitimi 

hemşireden aldığını belirtmiştir.  

 Katılımcıların DAMÖ ortalaması 84,22±20,75 ve alt boyut ortalamaları; 

“Kısıtlılıklar” X̄=34,07±11,68, “Yükler ve Zorluklar” X̄=30,21±11,18, 

“Olumlu Etkiler” X̄=19,93±6,67’dir. 

 Katılımcıların özelliklerine göre DAMÖ puan ortalamaları karşılaştırıldığında; 

kadınlarda, yaşı ortalamanın altında olanlarda, sosyal güvencesi olmayanlarda, 

pıhtı önleyici ilaca ek ilaç kullananlarda, ‘kalp kapak cerrahisi ile’ ‘kapak 

cerrahisi ve damar cerrahisini bir arada geçirenlerde’, taburculuktan sonra ilk 

bir haftada kontrole gidenlerde, pıhtılaşma testi yaptıranlarda, pıhtı önleyici 

tedavi sürecinde kanaması olanlarda, pıhtı önleyici tedaviye ilişkin eğitim 

alanlarda diğerlerine göre DAMÖ puanlarının anlamlı fark oluşturacak şekilde 

yüksek (yani memnuniyetlerinin daha düşük olduğu) ortaya çıkmıştır (p<0,05). 

 DAMÖ alt boyutlarında istatistiksel fark incelendiğinde ise “Kısıtlılıklar” alt 

boyutunda; ailede pıhtılaşma bozukluğu öyküsü olma, pıhtı önleyici ilaca ek 
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ilaç kullanımı, geçirdiği cerrahi işlem, taburculuktan sonra ilk kontrol zamanı, 

pıhtılaşma testi yaptırma durumu,  pıhtı önleyici tedavi sürecinde kanama 

olması, 

 “Yükler ve Zorluklar” alt boyutunda; yaş, cinsiyet, pıhtı önleyici ilaca ek ilaç 

kullanımı, geçirdiği cerrahi işlem,  taburculuktan sonra ilk kontrol zamanı, 

pıhtılaşma testi yaptırma durumu, pıhtı önleyici tedavi sırasında kanama 

olması, pıhtı önleyici tedaviye yönelik eğitim alma,  

 “Olumlu Etkiler” alt boyutunda; sosyal güvence, ailede pıhtılaşma bozukluğu 

öyküsü, ameliyattan sonra geçen süreye göre ortalama puanlar arasında anlamlı 

fark bulunmuştur (p<0,05).  

 Araştırmada sorguladığımız özelliklerden; eğitim durumu, mesleği olup 

olmama, BKİ, kalp damar hastalığına ilave hastalığının olup olmaması, pıhtı 

önleyici tedavinin yararına inanıp inanmama değişkenlerine göre DAMÖ ve 

alt boyut puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p≥0,05). 

6.2. Öneriler 

Bu çalışma sonucunda; 

 Pıhtı önleyici tedavi kullanan hastaların memnuniyet düzeylerinin ölçülmesi 

hastalarda olası komplikasyonların varlığı, kanama zamanı takiplerinin 

yapılması gibi memnuniyeti etkileyen tedavi ve bakım uygulamalarına ağırlık 

verilmesi ve farkındalığı artıracaktır. Yanlızca memnuniyeti etkileyen olumsuz 

sonuçlara odaklanılmamalı, olumlu faktörlerinde güçlendirilmesine olanak 

sağlanmalıdır.  

 DAMÖ kullanımı ile hastaların memnuniyetleri tedavi sürecinde standart bir 

şekilde ve tekrarlı olarak karşılaştırılabilir ve iyileştirilebilir. Tedaviden 

memnuniyetsizlik ile ilişkilendirilen kötü klinik sonuçlar ve/veya olumsuz 

etkileyen faktörler için yönetsel ve bireysel hasta bakımına özgün müdahaleler 

tasarlanabilir.  

 Hasta memnuniyetini artırma çabası tedavi ve bakımın kalitesinin yükselmesine, 

hasta eğitimlerinin nitelik, yöntem ve teknik olarak iyileştirilmesine katkı 

sağlayacaktır. Hastalara verilen eğitimlerin özellikleri, uygunluğu, tekniği ve 

içeriği nitelik ve nicelik bakımından değerlendirilmesi önerilir. 
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 Antikoagülan kullanımıyla ilgili memnuniyetsizlik hastanın azalmış uyumuna, 

tedaviyi bırakmalarına yol açabilir. Çoklu ilaç kullanımı, gerçekleştirilen 

işlemler, kontrol zamanları ve yapılmak zorunda olunan tetkikler, ortaya çıkan 

yan etkiler, tedaviye ilişkin eğitim verilmesi gibi bu çalışmada da önemi ortaya 

çıkan konularda ve hastaların yaşadıkları diğer zorluklar, sorunlar konusunda 

müdahale ya da çalışmaları planlanabilir. Antikoagülan memnuniyeti ile yaşam 

kalitesi, tedaviye uyumun geliştirilmesi, destekleyici bakım gibi konuların 

birlikte değerlendirilmesi de önerilir.  
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9. EKLER 

Ek 1. Tanımlayıcı Bilgiler Formu 

‘’Kalp damar cerrahisi sonrası sizlerin pıhtılaşma önleyici tedaviden 

memnuniyet düzeyinizi belirlemek amacıyla yapılan bu çalışma Necmettin Erbakan 

Üniversitesi Sağlık bilimleri Fakültesi yüksek lisans tez öğrencisi Hemşire Nursel 

Serin tarafından yürütülmektedir. Bu çalışmada hiçbir şekilde kimliğiniz 

belirtilmeyecektir. 

Katılımınızdan dolayı teşekkür ederiz. 

1. Yaşınız: ………….. 

2. Cinsiyetiniz:             (__) Erkek            (__) Kadın 

3. Eğitim durumunuz:(__)Okur-yazar (__)İlkokul (__)Ortaokul (__)Lise (__) 

Üniversit (__) Yüksek lisans/doktora 

4. Mesleğiniz: …………………………………………….. 

5. Sosyal güvenceniz var mı?           (__)Var          (__)Yok 

6.  Kilonuz aşağıdakilerden hangisine uygundur? İşaretleyiniz. 

(__)  Zayıf                  (__) Normal               (__) Kilolu                (__) Şişman 

7. Aile öykünüzde kanama/pıhtılaşma bozukluğu olan var mı? 

(__) Evet            (__) Hayır 

8. Ameliyat olduğunuz rahatsızlığınız dışında başka hastalığınız var mı? 

(__) Evet            (__) Hayır 

Yanıtınız evetse nedir? Yazınız……………………………………………………… 

9.Pıhtı önleyici ilacınız dışında ilaç kullanıyor musunuz? 

(__) Evet            (__) Hayır 

Yanıtınız evetse nedir? Yazınız……………………………………………………… 

10. Neden pıhtı önleyici tedavi alıyorsunu 

(__) Kalp Bypass                     (__) Bacakta Bypass 

(__) Karında Bypass                (__) Anjio 

(__) Kalp Kapak Ameliyatı     (__) Pıhtı Çıkarma Ameliyatı 

(__) Karotis Ameliyat                   (__) Diğer Kalp Ameliyatları (Belirtiniz)…………....... 

11.Ne zaman ameliyat oldunuz (Belirtiniz)? 

............................................................................. 

12. Pıhtılaşma önleyici tedaviye ilişkin taburculuk öncesi size eğitim verildi mi? 

(__) Evet            (__) Hayır 
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Verildiyse hangi konular anlatıldı (Yazınız) 

…………………………………………….…………………………………………

…………………………………………….................................................................. 

Eğitimi kimden aldınız? 

(__) Doktor   (__) Hemşire        Diğer……………… 

13. Size taburculuk sonrası hangi sıklıkla kontrole gelmeniz söylendi? 

………… gün sonra 

14. Taburculuk sonrası pıhtılaşma testi/testleri yapılıyor mu? 

(__) Evet         Yanıtınız evetse hangi sıklıkla(…………………..) 

(__) Hayır 

15. Pıhtılaşma önleyici tedavi ile ilgili sorun yaşadınız mı? 

(__) Evet            (__) Hayır 

Yanıtınız evetse nedir? Yazınız……………………………………………………… 

16. Pıhtı önleyici tedavisi almaya başladığınızdan beri kanama yaşadınız mı? 

(__)    Evet      (__)Hayır 

Evetse hangi bölgenizde yazınız/ne kanaması yazınız……………………………… 

17. Kullandığınız pıhtı önleyici tedavinin yararına inanıyor musunuz? 

(__)Evet      (__)Hayır 

18. Pıhtılaşma önleyici tedavi ile ilgili yaşadığınız sorun ya da öneriniz varsa lütfen 

yazınız.…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………. 
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Ek 2. Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği {Antikoagülasyon (Pıhtı önleme) 

Tedavisine Yönelik Hasta Memnuniyeti} 

Pıhtı önler tedavinize yönelik neler bildiğinizi, kendinizi tedavi ile ilgili nasıl 

hissettiğinizi ve bu tedavinin sizi nasıl etkilediğini belirlemeyi amaçlıyoruz. Tüm 

soruların herbirinin aşağıdaki şekilde gösterildiği gibi yedi cevap seçeneği vardır: 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok 

fazla 

Lütfen, kendi durumunuza en uygun seçeneği işaretleyiniz. Sorulardan 

herhangi biri size uygun değilse, "hiç" yanıtını işaretleyiniz. 

 

A. Pıhtı önler tedavi almanız durumunda vücudunuzda kanama ve derinizde 

morarmaya eğiliminiz daha fazla olur. Sonuçta bu durum aktivitelerinizi kısıtlamanıza 

neden olabilir. Tedaviniz nedeniyle size önerilecek bazı kısıtlamalar yaşamınız ile 

ilgili bazı aktivitelerinizi daha az gerçekleştirmeniz ya da daha uzun süre 

gerçekleştirememeniz anlamına gelmektedir. 

1. Morarma veya kanama olasılığı; gerçekleştirdiğiniz fizik aktivitelere 

katılımınızı (örneğin; ev işi, bahçe işleri, dans etme, spor yapma ve diğer etkinlikler 

gibi) ne düzeyde kısıtlamaktadır? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

2.  Morarma veya kanama olasılığı; seyahat etmenizi ne düzeyde 

kısıtlamaktadır? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

3. Morarma veya kanama olasılığı; ihtiyacınız olan tıbbi bakımı almanızı 

(örneğin, diş hekimi, masajla tedavi ya da başka bir hekime gitmek gibi) ne düzeyde 

kısıtlamaktadır? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

4. Morarma veya kanama olasılığı; iş yaşamınızı ne düzeyde kısıtlamaktadır? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

5. Yukarıdaki tüm bu özellikleri dikkate aldığınızda, morarma veya kanama 

olasılığı günlük yaşamınızı ne düzeyde etkilemektedir? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 
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B. Pıhtı önler tedavi diğer bazı alışkanlıkların da değiştirilmesi anlamına 

gelmektedir. 

6.  Pıhtı önler tedavi yiyecek seçimlerinizi (diyetinizi) ne derece 

kısıtlamaktadır? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

7. Pıhtı önler tedavi istek duyduğunuzda alkollü içecekleri içmenizi ne düzeyde 

kısıtlamaktadır? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

8. Pıhtı önler tedavi reçetesiz ilaçları (aspirin, ibuprofen, vitaminler gibi) 

kullanmanızı ne derece kısıtlamaktadır? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

9. Yukarıdaki tüm bu özellikleri dikkate aldığınızda, pıhtı önler tedavi günlük 

yaşamınızı ne derece etkilemektedir? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

C. Pıhtı önler tedavi pek çok şeyi her gün sıklıkla ve daha az yapmak anlamına 

gelmektedir. 

Günlük sorumluluklarınız şunlardır: İlacınızı belirli bir saatte almayı 

hatırlamak, ilacı doğru dozda almak, çok fazla miktarda alkol içmemek, ölçülü bir 

diyete uymak, morarma ve kanamalara yol açacak durumlardan sakınmak/uzak 

durmak gibi. 

Gerekli durumlardaki sorumluluklarınız şunlardır: Kan kontrolü için kliniğe 

gitmek, kanamanın olması veya önemli diğer durumlarda klinikle/hekiminizle iletişime 

geçmek gibi. 

10. Pıhtı önler tedavi günlük sorumluluklarınızı yapmanızı ne düzeyde 

zorlaştırmaktadır? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

11. Pıhtı önler tedavi gerekli durumlardaki değişen sorumluluklarınızı ne 

düzeyde zorlaştırmaktadır? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 
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D. Pıhtı önler tedavi nedeniyle hergün ve gerekli durumlarda değişen 

sorumluluklarınızın hepsini düşünerek, aşağıdaki soruları lütfen yanıtlayınız. 

12. Pıhtı önler tedaviyi ne kadar karmaşık buluyorsunuz? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

13. Pıhtı önler tedaviyi ne kadar zaman alıcı buluyorsunuz? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

14. Pıhtı önler tedaviyi ne düzeyde moral bozucu olduğunu düşünüyorsunuz? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

15.  Pıhtı önler tedavi ne düzeyde eziyetli/zahmet verici buluyorsunuz? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

16. Yukarıdaki tüm bu özellikleri dikkate aldığınızda, pıhtı önler tedavi size ne 

derece külfet/yük getirmektedir? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

17.  Yukarıdaki tüm bu özellikleri dikkate aldığınızda, pıhtı önler tedaviyi 

sürdürme açısından kendinize ne derece güveniyorsunuz? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

 

E. Bu son bölümdeki sorular pıhtı önler tedaviniz ile ilgili ne bildiğinizi ve ne 

hissettiğinizi belirlemek için sorulmuştur. 

18. Pıhtı önler tedavinizdeki tıbbi nedenleri ne kadar iyi anladığınızı 

düşünüyorsunuz? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

19. Pıhtı önler tedaviniz nedeniyle kendinizi ne düzeyde güvende 

hissediyorsunuz? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

20. Pıhtı önler tedaviniz nedeniyle morarma ve kanama yaşamanız durumunda 

ne düzeyde endişelenirsiniz? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 
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21. Yukarıdaki tüm bu özellikleri dikkate aldığınızda, pıhtı önler tedavinin 

yaşamınıza olumlu etkisi ne düzeydedir? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

22. Yukarıdaki tüm bu özellikleri dikkate aldığınızda, pıhtı önler tedavinin 

yaşamınıza olumsuz etkisi ne düzeydedir? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

23. Yukarıdaki tüm bu özellikleri dikkate aldığınızda, pıhtı önler tedaviden 

memnuniyet durumunuz nedir? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

24. Almış olduğunuz tıbbi tedavileriniz ile karşılaştırıldığında, pıhtı önler 

tedaviyi yönetmenin sizin için zorluk düzeyi nedir? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

25. Hastalığı veya tedavisi dolayısıyla pıhtı önler tedavisi almak zorunda olan 

birisine bu tür bir tedaviyi önerir misiniz? 

Hiç Çok az Biraz Orta 

derecede 

Biraz 

fazla 

Çok Çok fazla 

Katılımınızdan dolayı teşekkür ederiz. 
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Ek 3. Onam Formu 

Değerli Katılımcılar, 

‘’Kalp damar cerrahisi sonrası sizlerin pıhtılaşma önleyici tedaviden 

memnuniyet düzeyinizi belirlemek amacıyla yapılan bu yükseklisans tez çalışmasına, 

kendi rızaları ile katılmak isteyen bireyler dâhil edilecektir. Çalışmaya katılanların kim 

olduğu bilinmeyecek ve verilen bilgiler gizli kalacaktır. Katılımcılar istedikleri zaman 

ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan araştırmayı bırakabilir ve 

araştırmayı bıraktığı için herhangi bir ters tutum ile karşılaşmayacaktır. Araştırma 

başladıktan sonra araştırmacı tarafından katılımcı araştırma harici bırakılabilir. 

Katılımcılara herhangi bir ücret ödenmeyecek ve ücret talep edilmeyecektir. 

Katılımcılar araştırmadan herhangi bir zarar görmeyecektir. Çalışmadan elde edilen 

veriler sadece bilimsel metin şeklinde rapor edilecektir. Çalışmaya gönüllü olarak 

katılmak isteyen katılımcıların hiçbir etki altında kalmadan çalışmaya katıldıklarını 

bildirmek amacı ile aşağıda belirtilen yeri imzalamaları yeterli olacaktır. Yukarıda 

gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Aşağıda imzası 

bulunan ben planlanan çalışma hakkında, araştırmacı araştırmacıda yazılı ve sözlü 

olarak bilgi aldım ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini 

hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Hastanın Adı-Soyadı ve İmzası:                                  Hasta Yakınının Adı-Soyadı ve             

İmzası: 

Araştırmacının Adı-Soyadı ve İmzası 

Nursel Serin 
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Ek 4. Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi İlaç Dışı Etik Kurul 

Kararı 
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Ek 5. Bursa İl Sağlık Müdürlüğü 09.02.2019 tarih ve E.1655 sayılı oluru 
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Ek 5 (Devamı). Bursa İl Sağlık Müdürlüğü 09.02.2019 tarih ve E.1655 sayılı oluru 

 

 

 



57 

 

Ek 6. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas Eğitim Ve Araştırma 

Hastanesi Tıpta Uzmanlık Eğitim Kurulu (TUEK)(Ek-C) İzni 
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Ek 7. Ölçek İzni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


