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TÜRKÇE ÖZET 

KAPAK REPLASMANI YAPILAN HASTALARA VERİLEN ORAL 

ANTİKOAGÜLAN TEDAVİ EĞİTİM PROGRAMININ ETKİNLİĞİ 

Araştırma, kapak replasmanı yapılan hastalara verilen oral antikoagülan tedavi 

eğitim programının etkinliğinin değerlendirilmesi amacıyla deneysel olarak 

yapılmıştır. 

Araştırma 01.01.2018-01.10.2018 tarihleri arasında Özel Çekirge Kalp Ve Aritmi 

Hastanesi’nde kapak replasmanı yapılan 70 oral antikoagülan kullanan hasta ile 

yapılmış, veriler Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği, sosyodemografik ve klinik 

özellikleri içeren hasta bilgi formu kullanılarak yüz yüze görüşme yolu ile 

toplanmıştır. Verilerin analizi için SPSS 22 paket programından yararlanılmıştır. 

Parametrelerin normal dağılıma uygunluğu ShapiroWilks testi ile değerlendirilmiştir. 

Verilerin değerlendirilmesinde ortalama değer, yüzdelik, bağımsız gruplarda t testi, 

ki-kare testi, korelasyon, Kruskal Wallis, Mann-Whitney U testleri ve Cronbach alfa 

katsayısı kullanılarak analiz edilmiştir. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirilmiştir. 

Araştırma sonucunda hastaların çoğunluğunun (%90) antikoagülan ilacı tıbbi tanı 

nedeni ile kullandığı, sürekli ilaç kullananların ise (%31,40) genel olarak; aspirin 

türevi kan sulandırıcılar kullandığı görülmüştür. OAK ilaç kullanan bireylerin 

%95,70’ı antikoagülan ilaç kullanımı ile ilgili eğitim alırken, %4,30’unun eğitim 

almadığı görülmüştür. Eğitim alan hastaların %98,60’ı hemşire tarafından, %1,40’ı 

hekim tarafından bilgilendirildiği belirlenmiştir. Hastaların %72,50’si aldıkları 

eğitimi yeterli bulduğu, eğitim almayanlar ise gerekli koşulların olmadığını belirtti. 

Müdahale ve kontrol grubu hastaların Oral Antikoagülan Tedavi Eğitim Programının 

Etkinliğini değerlendirmek için yapılan analizde; hastaların “İlacın Kullanım Saati”, 

“İlacı Almak Unutulduğunda” ve “İlacını Etkisi Vücutta İlk Ne Zaman Başlar” 

konularında anlamlılık olduğu görülmüştür. Çalışmanın sonuçları hastalara verilen 

eğitimin etkili olduğunu göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Antikoagülan Tedavi, Hasta, Hemşirelik, Kapak Replasmanı, 

Oral Antikoagülan 
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İNGİLİZCE ÖZET 

THE EFFECTIVENESS of ORAL ANTIAGOAGULATED TREATMENT 

TRAINING PROGRAM for the PATIENTS THAT HAVE COVER 

REPLACEMENT 

The study was conducted experimentally to evaluate the effectiveness of oral 

anticoagulant therapy training program given to patients undergoing valve 

replacement. 

The study was conducted with 70 oral anticoagulant patients who underwent valve 

replacement in Private Grasshopper Heart and Arrhythmia Hospital between 

01.01.2018-01.10.2018. SPSS 22 package program was used for data analysis. The 

suitability of the parameters to normal distribution evaluated by ShapiroWilks test. 

The mean value, percentage, t-test, chi-square test, correlation, Kruskal Wallis, 

Mann-Whitney U tests and Cronbach alpha coefficient were analyzed in the 

evaluation of the data. Significance was evaluated at p<0.05. 

As a result of the study, majority patients (90%) used anticoagulant medication for 

medical diagnosis, while the continuous drug users (31.40%) in general; aspirin-

derived blood thinners. While 95,70% of the individuals using OAC drugs received 

training on the use of anticoagulant drugs, 4,30% were not trained. It was determined 

that 98,60% of the patients receiving training were informed by the nurse and 1,40% 

by physician. 72,50% of the patients stated the education they received was 

sufficient, and those who did not receive education stated they did not have the 

necessary conditions. 

In the analysis to evaluate the effectiveness of the intervention and control group 

patients. Oral anticoagulant treatment training program, it was observed that there 

was significance in the subjects of “time of use of the drug”, “when taking the drug is 

forgotten” and “when the effect of the drug begins in the body”. The results of the 

study show that education given to patients effective. 

Key words: Anticoagulant Treatment, Patient, Nursery, Oral Anti-Coagulator 
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1. GİRİŞ 

 

1.1. Problem Tanımı 

 

Kalp ve damar hastalıkları; yaşam süresinin ve kalitesinin artmasına, 

korunması ve önlenmesi çalışmalarına, tıbbi cerrahi tanıların ve tedavi 

yöntemlerindeki gelişmelerine rağmen ülkemizde ve dünyada yaşamı tehdit eden 

önemli hastalıklar sıralamasında birinci sırada yer almaktadır. Tedavi olanaklarının 

artması ve hastalıklara bağlı ölümlerde azalma, doğuştan beklenen yaşam süresinin 

uzamasına, kronik hastalıkların artmasına yol açmaktadır (Özcan, 2008). 

Hastalıkların tanı ve tedavisinde kullanılan ilaçların uygulanması, hemşirenin 

destekleyici/yarı bağımlı rol ve işlevleri kapsamında olan önemli sorumluluklarından 

biridir. Sağlık ekibi üyelerinin işbirliğini gerektiren ilaç uygulamalarında, hekim 

ilacın istemini yapar, eczacı hazırlar, hemşire uygulayarak hasta bireyin yanıtlarını 

izler ve taburculuk sonrası ilaç uygulamasının devam edeceği durumlarda, ilaçların 

güvenli kullanılmasına ilişkin eğitim verir. Hemşirenin ilaç tedavisi konusundaki en 

önemli sorumluluklarından biri olan eğitim, birey, aile ve toplumun güvenli ilaç 

kullanımına yönelik bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesini sağlamaktadır (Craven 

ve Hirnle, 2009; Wyness, 1990). 

Antikoagülan tedavi; kanın pıhtılaşmasını azaltarak fibrin birikimini, trombüs 

gelişimini ve büyümesini önlemeyi amaçlamaktadır (Özcanlı, 2006; Töbü, 2006). 

Oral antikoagülan (OAK) ilaçlar parenteral olarak uygulanan antikoagülanlardan 

sonra proflaksi amacıyla, akut myokard infaktüsünde, derin ven trombzunda, atrial 

fibrilasyonda ve pulmoner embolide yaygın olarak kullanılmaktadır. Oral 

antikoagülan, atriyal fibrilasyon ile ilgili iskemik inmenin veya sistemik embolinin 

önlenmesi için en etkili tedavidir Oral antikoagülanın en büyük klinik yararı, hastalar 

ve doktorlar arasında aktif yakın işbirliği ile elde etmesidir. Oral antikoagülanın 

başlatılmasına ilişkin ortak karar verme ve oral antikoagülanın tedavisine uzun süreli 

bağlılık, tedavi sürecine bilinçli hasta katılımı ile kolaylaştırılır (Herna´ndez Madrid 
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ve ark., 2015). Bu grupta yer alan ilaçlar karaciğerlerde sentezlenen faktör II, VII, 

IX, X’un sentezini bozarak etki gösterir (Ganidağlı ve ark., 2008; Özcanlı, 2006; 

Willis ve Sciacca, 2003). Oral antikoagülanlar içerisinde en iyi ve en az ciddi yan 

etkiye sahip olması nedeniyle kullanılan ilaç Warfarindir (Özcanlı, 2006; Töbü, 

2006). 

Varfarin; derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli, akut koroner olaylar 

sonrası tromboembolik olayların profilaksisi, romatizmal kalp kapak hastalıkları, 

mekanik kalp kapak protezi ameliyatı sonrası, atrial fibrilasyon (AF) ve iskemik 

serebrovasküler hastalıklarda korunma ve tedavi amacıyla yaygın olarak kullanılır 

(Anticoagulation Europe, 2011; Gacar ve ark., 2005; Yıldırım ve Temel, 2014; 

Wadelius ve ark., 2004). Karmaşık doz-yanıt ilişkisi ve hem doz altında hem de doz 

aşımının potansiyel olarak hayati tehlike arz eden etkileriyle birleştiği dar terapötik 

aralık, özellikle aşırı kanama riskini dengelemek için gerçek antikoagülasyon 

derecesinin yakından izlenmesini gerektirmektedir (Amiwero ve ark., 2009). 

Yaşam için varfarinin çoğunlukla uzun dönem kullanılması gerekmektedir 

(Diana ve ark., 2015). Özellikle AF’li hastalarda uzun dönem (Akyol, 2010) ve 

mekanik kalp kapağı takılan hastalarda tromboembolik komplikasyonların önlenmesi 

için ömür boyu antikoagülan kullanımı zorunludur (Salman ve ark., 2015). Hayati 

önemine ve yaygın kullanımına rağmen varfarinin terapötik aralığının dar olması ve 

gıda, ilaç, genetik faktör, yaş gibi nedenlerden dolayı etkisinin bireyler arası farklılık 

göstermesi, tedavi altındaki hastaların monitörizasyonunu gerektirmektedir. 

Antikoagülan ilaçlar hayati organ fonksiyonları üzerinde etki gösteren, hatalı 

uygulandığında geri dönüşü olmayan ilaçlardır (Acaroğlu ve Şendir, 2008; Şendir, 

2008). Bu ilaçları kullanan hastaların ilacın kullanımı hakkında yeterli bilgiye sahip 

olması ve hastaların izlenimi son derece önemlidir. Hastalara eğitim verilmesi 

gereken konular içerisinde; ilacın alınma saatleri, dozu etki mekanizması, laboratuvar 

kontrollleri ve önemi, yan etkileri ve ilacı kullanırken dikkat edilmesi gereken 

noktalar yer almaktadır. Ayrıca eğitimde; ilacın kanamalar üzerindeki etkisi, doz 

atlanması yada unutulmasında neler yapması gerektiği, diğer ilaçlarla veya besinlerle 

etkileşimde bulunabileceği vurgulanmalıdır (Ginsberg ve ark., 2001; Şendir, 2008; 

Willis ve Sciacca, 2003). Bu eğitimler yoluyla OAK kullanan hastalarda ilaç 

yönetimine yönelik bilgi ve becerinin geliştirilmesi, çeşitli komplikasyonların 
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görülme riskini önemli derecede azaltmaktadır (Hirs ve ark., 2003). Bu nedenle OAK 

ilaçların güvenli kullanımı ve tedavinin başarısı, hasta bireyin ilaç kullanımı 

hakkında yeterli bilgiye sahip olmasına ve düzenli kontrollerin önemini kavramasına 

bağlıdır. 

Antikoagülan grubu ilaçlar yan etkilerin fazla deneyimlendiği bir ilaç 

grubudur. Bu anlamda FERS’in (Adverse Evert Reporting System, Yan Etki 

Raporlama Sistemi) raporlarını inceleyen bir çalışmada ABD’de (Amerika Birleşik 

Devletleri), 1993-2006 yılları arasında kanama nedeni ile acil birime başvuran 9766 

kişinin, 8415’inin antikoagülan kullandığı ve bunların 999’unun öldüğü 

belirlenmiştir (Wysowski ve ark., 2007).Oral antikoagülan ilaçların güvenli 

kullanımı dolayısı ile tedavinin başarısı, hasta bireyin ilaç kullanımı ile ilgili 

bilgisine, ilacın yararı ve yaşamı tehdit eden kanama riskinin yanısıra diğer yan 

etkilerin farkına varmasına, ilacın diğer ilaçlar, alınan besinlerle etkileşiminin 

bilincinde olmasına ve düzenli hekim kontrolü ile laboratuar testlerinin önemini 

kavramasına bağlıdır (Estrada ve ark., 2000; Wilson ve ark., 2003). Bu başarının 

gerçekleşmesi ise hemşirenin güvenli oral antikoagülan kullanımına ilişkin hastalara 

uygulayacağı eğitim ve belirlenen sıklıkta hasta bireyin tedaviye yanıtını ve 

uyumunu değerlendirmesi ile doğrudan ilişkilidir (Acaroğlu ve Şendir 2001; Briggs 

ve ark., 2005).Bu bilgiler ışığında bu derece önemli bir konuda yurt dışında yapılan 

birçok çalışma (Gras-Champel ve ark., 2006; Sawicka-Powierza ve ark., 2007) 

olmasına rağmen ülkemizdeki çalışmaların (Mercan ve Enç, 2008; Yaka ve ark., 

2011) sınırlı olduğu görülmektedir. Ülkemizde hemşirelik literatürü incelendiğinde, 

antikoagülan tedavi uygulanan hastalarda güvenli ilaç uygulanmasını değerlendiren 

çok fazla çalışmaya rastlanmamıştır. 

 

1.2.Araştırmanın Amacı 

 

Bu doğrultuda çalışma, oral antikoagülan tedavi uygulanan hasta bireylerin 

ilaçlarını güvenli bir biçimde kullanıp kullanmadığını belirlemek, elde edilen 

sonuçlar ışığında konuya ilişkin kapak replasmanı yapılan hastalara verilen oral 

antikoagülan tedavi eğitim programının etkinliği belirlemek amacı ile amacıyla 

yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kalbin Yapısı 

 

Kalp; Göğüs boşluğunda iki akciğer arasında yerleşmiş kas ve zarlardan 

oluşmuş içi boş bir organdır. Myokard adı verilen kalp kası iskelet kasları şeklinde 

görülmektedr. Ancak istem dışı çalışmaktadır. Kalp kası hücreleri tek hücrelidir ve 

fibrilleri sarkolemma ile çevrilidir. Myofiriller de çizgili karakterdedir. Aktin ve 

myozinin dağılımı ve düzeni çizgili kaslardaki gibidir. Kalp kasında da Z çizgileri 

mevcuttur. Z çizgilerinin bulunduğu alanlara interkale diskler adı verilir. İnterkale 

diskler sayesinde kalp kası hücreleri arasında ilişki sağlanır ve tek bir fibril uyarıldığı 

zaman bu uyarı diğer hücrelere yayılır. Buna sinsiutum kasılma denir (Gürbüz, 

2015). 

Kalp dört odacıktan meydana gelmekte, bu odacıkların üstteki ikisine artrium, 

alttaki ikisine de ventrikül adı verilmektedir. Bu odacıklarda kendi arasında sağ ve 

sol olmak üzere iyi bölüme ayrılmaktadır (Düzgün, 2007). 

Kulakçıklar kanı kalbe alarak karıncıklara geçirirken, karıncıklar ise kanı 

damarlara yani vücuda pompalarlar. Kanın vücuda gönderilmesi (pompalanması) 

aort ve arteria pulmonaris adlı iki ana damar sayesinde gerçekleşir; 

- Aort sol karıncıktan çıkan ve O2 ile zenginleşmiş olan kanı tüm vücut 

dokularına arter sistemi iken,arteria pulmonaris ise sağ karıncıktan çıkan ve CO2 ile 

doymuş, O2’lenmesi için akciğere aktarılmasını sağlar, 

- Kulakçıklar ile bağlantısı bulunan ve kanın kalbe girişini sağlayan 

damarlar ise, vena ceva inferior vena pulmonaris ana toplardamarlarıdır (Snell, 

2004). 

Sağ kulakçığa vena ceva superior ve vena ceva inferiior aracılğı ile CO2 

konsantrasyonu artmış kan alırken, sol kulakçığa ise vena ulmonars aracılığıyla O2 

konsantrasyonu artmış temiz kan alınmaktadır (Şam, 2014). 
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2.2. Kalp Kapakları 

 

Kalbin dört kaağı, kendi anuslarına ya da kapak halkasına yapışık 

durumdadır. Bunlar kalbin tabanında birleşerek kalbin fibröz iskeletini 

oluşturmaktadır. Merkezde bulunan aort kapağı iskeletin en önemli yapısıdır ve üç 

kapala bağlantısı bulunmaktadır. Kalbin iskeletini membranöz septum, aortik 

intervalvüler sağ ve sol fibröz trigonlar oluşturur. Aort ve mitral kapak arasındaki bu 

devamlılık bu trigonlar ile sağlanır. Santral fibröz cisimcik olarak bilinen sağ fibröz 

trigon aort kapak, mitral kapak ve triküspit kapağı birbirine bağlar. Bu yakın 

anatomik ilişkiden dolayı bir kapağı etkileyen patoloji diğer kapağı da etkiler (Köse, 

2007). 

Mitral kapak: Anulus, ön ve arka lifletler, komissürler, korda tendinea ve 

papiller kaslardan oluşmaktadır. Mitral kaağın anulusu sol atrium ve ventrikülün 

fibröz ve müsküler dokusunun karışımı ile oluşan birleşim alanıdır. Bu yapı mitral 

kapağın anterior ve osterior lifletlerinin temelini oluşturmaktadır. Anülüste iki ana 

kollajen yapı bulunmaktadır (Badır ve Demir Korkmaz, 2017); 

- Sağ fibröz trigon: Santral fibröz yapının parçasıdır. Atrioventriküler 

septumun mitral ve triküspit kapakların ve aortik kökün kavşağında yer alır. 

- Sol fibroz trigon: Mitral kapağın aort kapağın sol kroner kapakçığının, 

- Sol fibröz trigon: Mitral kapağın ve aort kapağın sol koroner kapakçığının 

posterior birleşim noktasıdır 

Mitral anulus alanı erişkinde 4-6cm2’dir. Anterior kapakçığın çevresi, 

posterior kapakçığın çevresinin 1/2’sidir. Posterior anulus mitral anulusunun 2/3’ünü 

oluşturur. Anuler alan kardiyak siklus sırasında değişir. Direkt olarak sol atriumun ve 

sol ventrikülün çapından ve basıncından etkilenir. Kardiyak siklus sırasında posterior 

kapakçığa yakın olan anüler alanlar sistolde öne doğru, diastolde geriye doğru 

hareket ederken anterior anülüs nispeten hareketsizdir (Ertem ve ark., 2013). 

Sol ventrikül epikardiyal lifler kalbin bazalinden aşağı inmekte ve apekste ki 

papiller kası oluşturmaktadırlar. Bunlar vertikal yerleşimli miyokardial lifler ile 

karakterizedir. Anterolateral papiller kasın genel olarak bir ana kafası bulunmaktadır 

ve daha belrgin yapıdadır. Posteromedial papiller kasın iki veya daha fazla başı 

olabilir. Papiller kaslardan çıkan korda tendinealar mitral kapakçıklara doğru devam 



 

 6 

 

ederek fibröz anuler halkaya tutunurlar. Sol ventrikül hacim yüküne papiller kasların 

diastoldeki katkısı %5-8 iken, sistolde %15-30 düzeyindedir. Anterior ve posterior 

papiller kaslar birlikte kasılmakta ve her ikisi de sempatik ve parasematik sinir 

uyarısı bulunmaktadır (Özcan, 2008). 

Aort Kapak: Anulus, lifletler ve komissürlerden oluşur. Bu kapakları tutan 

korda veya papiller kasları yoktur. Aort kapağının üç lifleti vardır. Yapraklarla, aort 

duvarı arasındaki bölüm valsalva sinüsü adını alır. Nonkoroner ve sol koroner 

lifletlerin yarıları mitral kapağın anterior lifleti ile komşudur. Ayrıca membranöz 

septum ile komşulukları vardır. Normal kapak alanı 2,5-3 cm2 dir. Her üç lifletin 

ortasında Arantius nodülü vardır 9-12. Her lifletin bitişiğindeki birleşme çizgisi 

(komissür) aort duvarına uzanır. Lifletler yarım aya benzer. Koroner arter ağızları 

sağ ve solda sinotübüler halkanın hemen altındadır (Nart, 2013). 

Aort kapağı mitral kapaktan oldukça farklı pasif bir kapak mekanizmasına 

sahiptir. Aortik kapağın aktif bileşenleri (korda veya papiller adale) yoktur. Mitral 

kapağın aksine aortik kapağın gerçek bir anülüsü yoktur. Aortik kapağın cerrahi 

anülüsü aortik kapak lifletlerinin semilünar tutulumu ile ventriküler arteriyel kavşak 

olarak tanımlanmıştır. Yani ventriküler boşluk ile aorta arasındaki bağlantı yeri 

ventriküler arteriyel kavşak olarak belirtilmiştir (Güneş, 2001). Valsalva sinüsü aorta 

ile kapak açıldığında kapak lifletinin kenarı arasındaki alan olarak 

tanımlanabilmektedir (Kasapoğlu ve Enç, 2017). 

Triküspit Kapak: Anulus, lifletler, komissürler, korda tendinea ve papiller 

kaslardan oluşur. Anterior liflet en büyük ve en hareketli olanıdır. Posterior kapak 

küçüktür. Septal liflet ise en hareketsiz olandır. Septal lifletin önemi, septal ve 

anterior septal birleşme yerinin iletim sistemine yakın oluşudur. His demeti 

anteroseptal komissürün yaklaşık olarak 5 mm altındaki atrioventriküler septumun 

membranöz parçasının interventriküler bileşeninin altındaki sağ trigonun içine girer 

ve müsküler septumun çıkıntısı boyunca müsküler septuma doğru ilerler. Triküspit 

septal liflet kordalarının tutunduğu septal medial papiller kas kısmında ikiye ayrılır. 

Sol dal sol ventriküle geçer ve ventrikül apeksine, sağ dalı ise krista septomarginalis 

hizasından geçerek moderatör bant içinde ilerler ve sağ ventrikül apeksinde dağılır 

(Demir ve ark., 2010). 
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Pulmoner Kapak: Aort kapak ile aynı yapıya sahiptir. Pulmoner kapakta tek 

anülüs yerine anatomik olarak çok belirgin olan üç tane halka bulunur. Triküspit 

kapak ile Pulmoner kapağı birbirinden ayıran belirgin kas yatağı olan 

supraventriküler krest vardır. Buradan yapılan insizyonlarda insizyon hattının 

tranvers septumdan geçerek sağ koroner arteri yaralayabilmesi olasıdır (Köse, 2007). 

 

2.3. Kalp Kapağı Hastalıklarında Tedavi 

 

Kalp kapaklarında darlık ve yetersizlik olmak üzere iki türlü kalp kapağı 

hastalığı gelişebilmektedir (Nart, 2013; Tamdoğan, 2015). Darlık durumunda, kalp 

içindeki kanın ileriye doğru akışı engellenir. Yetmezlik durumunda ise kanın ileriye 

doğru akışı sırasında kapağın tam kapanmaması nedeniyle kan normal yolun aksine 

geriye doğru kaçar. Aynı kapakta hem darlık hem yetmezlik olması halinde her iki 

patofizyoloji oluşabilmektedir (Özcan, 2008). 

Kalp kapağı hastalıklarına neden olan faktörler; A grubu beta-hemolitik 

streptekokların oluşturduğu ateşli romatizma, kapağın efektif endokartide bağlı 

olarak bozulması, konjenital malformasyonlar, koroner atheroskleroz nedeniyle 

papiller kas fonksiyonlarının kaybı ya da rüptürü, yaşlanmaya bağlı kapakta 

kalsifikasyon, skleroz ve deformitenin artmasıdır (Erdoğan, 2012; Özcan, 2008). 

Mitral ve aortik kapak darlığı veya yetmezlikleri, en sık görülen kapak 

hastalıklarıdır. Triküspit ve pulmoner kapak hastalıkları daha az görülmektedir (Nart, 

2013; Özcan, 2008). 

Kalbin Cerrahi Girişim Gerektiren Hastalıkları: Kalp cerrahisi, kalp ve 

damarların konjenital ya da sonradan meydana gelen yapısal ve fonksiyonel 

bozukluklarını tedavi etmek amacıyla yapılan cerrahi girişimlerdir (Sarıgül ve 

Gökaslan, 2007). 

Kalp Cerrahisinin Türleri: Kalp kapak cerrahileri, konjenital bozuklukların 

düzeltilmesi, koroner arter bypassgreft (KABG) ve kalp nakillerini içeren kalp 

cerrahisi; açık veya kapalı kalp cerrahisi olmak üzere iki ana yöntemle 

uygulanmaktadır (Timby ve Smith, 2003). 
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Kapalı Kalp Ameliyatı: Ekstrakorporealsirkülasyon (ECC) cihazı 

kullanılmadan, akciğer ve kalp faal durumdayken cerrahi girişimde bulunulmasıdır 

(Özhan Elbaş, 2016). 

Açık Kalp Ameliyatı: Kalp ve akciğerlerin fonksiyonlarının kalp-akciğer 

cihazı aracılığıyla devam ettirilmesi, ameliyat esnasında kalp ve akciğerin 

durdurulması yoluyla yapılan ameliyatlara denir (Özhan Elbaş, 2016). 

Kardiyo-pulmoner bypass (KPB) cihazı açık kalp ameliyatı sırasında 

kullanılan bir cihazdır. KPB kanın kalbe ve akciğerlere gitmeden oksijenlenmesinin 

ve dolaşımının mekanik olarak yapılmasını sağlar. Bu teknikte hasta genel anestezi 

altındadır. KPB kullanımı, kalp cerrahisini diğer cerrahi girişim türlerinden ayrı 

tutulmasını sağlar. Bununla birlikte ameliyat sonrasında diğer cerrahi girişimlere 

göre farklı komplikasyonlar oluşmasına sebep olur. Kalp akciğer makinesi sistemik 

oksijenizasyonu ve doku perfüzyonu sağlar (Badır ve Demir Korkmaz, 2017; 

Dursun, 2018). 

 

2.3.1. Kalp Kapak Hastalıkları Cerrahisi 

 

Koroner Arter Hastalığı (KAH)’ın tedavisinin yanı sıra kalp kapak onarımı ve 

replasmanı da en çok açık kalp ameliyatı tekniği kullanılarak yapılmaktadır (Erdil ve 

Elbaş, 2012; Yava, 2000). Kapağa yapılan girişimlerin amacı; semptomları 

iyileştirmek, hayatta kalma süresini uzatmak; asemptomatik geri dönüşümsüz 

ventrikül disfonksiyonu, pulmoner hipertansiyon, inme ve atriyal fibrilasyon (AF) 

gibi kalp kapak hastalığı ile ilişkili komplikasyonların riskini en aza indirerek yaşam 

kalitesini arttırmaktır (Yancy ve ark., 2013). Kapak cerrahisi sonrasında mortalite ve 

morbiditeyi arttıran faktörler; yaş, eşlik eden hastalık olması, kadın olmak, eşlik eden 

KAH, daha önce geçirilmiş KABG ameliyatı, acil cerrahi, AF, pulmoner 

hipertansiyon, ameliyat öncesi sağ ve sol ventrikül işlevi ve kapağın 

onarılabilirliğidir (Bhandari ve ark., 2007; Erdil ve Elbaş, 2012). Kapak cerrahisinde 

en iyi sonuçlar; ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemde sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonu (EF) %60 ve üzerinde olanlarda gözlemlenmektedir (Vahanian ve ark., 

2013). Kalp kapak hastalıklarında cerrahi tedavi; hastalığın durumuna ve derecesine 
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göre kapağın değiştirilmesi (replasman) ya da tamiri şeklinde olabilir. Dört tip kapak 

tamiri vardır: 

 

2.3.1.1. Annüloplasti 

 

Kapak yetmezliklerinde genişlemiş annülüsün ya da kapak halkasının cerrahi 

olarak tamiridir. Daha çok mitral yetmezlik ve triküsbit yetmezliklerinde uygulanan 

bir tedavi şeklidir (Güneş, 2001). 

 

2.3.1.2. Valvuloplasti 

 

Kapağın değiştirilmeyip tamir edilmesidir (Karakovan ve Eti Arslan, 2010; 

Özcan, 2008). 

 

2.3.1.3. Kommissürotomi (Valvotomi) 

 

Dar olan kapağın genişletilmesidir. Açık ve kapalı kommisürotomi 

yapılabilir. Açık kommisürotomide Ekstra Korporeal Sirkülasyon (ECC) kullanılır. 

Kapalı kommissürotomide ise, ECC kullanılmadan yapılanıdır (Erdil ve Elbaş, 2001; 

Güneş, 2001). 

 

2.3.1.4. Kalp kapağı replasmanı 

 

Kalp kapağı hastalıklarında, kapak tamirinin uygun olmadığı durumlarda 

kapak replasmanı uygulanmaktadır. Replasman için mekanik ya da biyolojik 

kapaklar kullanılmaktadır (Özcan, 2008). 

 

2.4. Oral Antikoagülanlar 

 

Oral antikoagülanlar kumarin türevleri (warfarin, dikumarol, etilbiskumasetat 

ve fenprokuman) ve indantion türevleri (fenindion, difenadion) olarak iki gruba 

ayrılmaktadırlar (Özcanlı, 2006). Bu grup ilaçlar arasında biyo-yararlanımı en iyi 
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olanı Varfarin’dir (Yılmaz, 2009). Pıhtılaşmayı önleyen, kanı inceltici veya kanı 

sulandırıcı olarak bilinir (Guideto Care for patients, 2009). Pıhtı oluşmasını engeller 

ancak daha önceden oluşmuş pıhtıları eritmez (Guideto Care for patients, 2009; Türk 

Hematoloji Derneği [THD], 2011). Mekanik protez ve mitral kalp kapağı ameliyatı 

olan, AF, kardiyak aritmi, emboli, derin ven trombozu (DVT) tedavisinde korunma 

ve tedavi amacıyla kullanılır (Dantas ve ark., 2004). Son iki yıldır yeni oral 

antikoagülanlar (dabigatran, rivaroksaban, apiksaban) uzun dönem Atrial 

fibrilasyon/Aritmi hastalarında kullanılmaya başlanmış olmasına karşın kalp kapak 

hastalarında yapılan randomize çalışmalarda yararlanımı bildirilmemiştir (Vahanian 

ve ark., 2013). Bu ilaçların Türkiye’de Sağlık Bakanlığı tarafından geri ödemesi 

sağlanmaya 2014 yılı başlarında başlanmıştır (Yıldırım, 2015). 

 

2.4.1. Oral Antikoagülanların Sınıflandırılması 

 

Oral antikaogülanlar kimyasal yapılarına göre kumarin türevleri ve indandion 

türevleri olarak iki gruba ayrılırlar (Alay, 2009). 

Kumarin Türevleri: Kumarin bileşenleri arasında dikumarol, tromekzan, 

kumadin, siklokumarol sayılabilir. Sindirim sisteminden emilimleri yavaştır. 

Kumarin bileşikleri karaciğer hücresini etkileyerek, protrombin, faktör VII, faktör IX 

ve faktör X’ un sentezini engelleyerek koagülasyonu önlerler (Karslı Gürel, 2006). 

Kumarin bileşiklerinin etkileri protrombin zamanının değerlendirilmesiyle ölçülür 

(Sarıoğlu ve ark., 1995). Etkisiyle hem protrombin zamanı hem aktive parsiyel 

tromboplastin zamanı uzamıştır (Karslı Gürel, 2006). Ağızdan alınmasından 12-15 

saat sonra protrombin zamanında uzama gözlenebilmektedir. Damar içi uygulama 

antikoagülan etkinin başlamasını hızlandırmaz. Sistemik olarak kullanılan 

antikoagülanlar (Gacar ve ark., 2005);  

- Acenocoumarol 

- Anisindione 

- Dicumarol 

- Warfarin (Gacar ve ark., 2005). 
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Warfarin, kan pıhtısı oluşumunu, pıhtı şekillenmesini ve büyümesini engeller. 

Hidrokinonun aktif şeklinin oluşumundan sorumlu olan K vitamini epoksitinin 

redüksiyonunu, K vitamini epoksit redüktaz enzimini inhibe ederek engeller 

(Cawson ve ark., 1995; Mann, 2005; Özalp Dural, 2002). Warfarinin etki süresi 2-6 

gün, yarılanma ömrü 37-40 saattir. Ağızdan alındığında Aktif gastrointestinal 

sistemden (GİS) süratle ve tam olarak emilir (Gacar ve ark., 2005; Özalp Dural, 

2002). Warfarin yaygın olarak kullanılmaktadır ve genellikle ömür boyu kullanımı 

söz konusudur. 

Warfarinin kullanım alanları, derin ven trombozu ile pulmoner embolizmin 

profilaksi ve tedavisi, akut koroner olaylar sonrasında tromboembolik olayların 

profilaksisi, romatizmal kalp kapak hastalıkları, kalp kapak protezi uygulaması 

sonrası profilaksi, tromboembolik olay riski olan atriyal fibrilasyon olgularında 

profilaksisi ve iskemik serebrovasküler hastalıklardır (Gacar ve ark., 2005). 

Kullanımının uygun olmadığı durumlar, arteriyel anevrizmalar, çeşitli organ 

ve sistemlerde yaygın kanamalar, yakın zamanda geçirilmiş operasyon ve karaciğer 

böbrek biyopsileri dahil olmak üzere ciddi yaralanmalar, ağır hipertansiyon, ağır 

peptik ülser, GİS ve üriner sistem tümörleri ile bakteriyel endokardit ve perikarditler 

olarak sayılabilir (Gacar ve ark., 2005; Karslı Gürel, 2006). 

Başlangıç dozu 5-10mg’dır (ilk iki gün için). Bu grup ilaçların 

farmakokinetik yanıtlarının çok değişken olması, dozun bireyselleştirilmesini 

gerektirir. Doz bireye özel olarak protrombin zamanı ve uluslararası 

normalleştirilmiş orana (International Normalized Ratio [INR]) bağlı olarak 2-10 mg 

aralığında düzenlenir. 

INR 8,0’in üzerindeyse yaygın kanamalar görülür. Spesifik antidotu 

fitomenadion (Vit K1), pıhtılaşma faktörleri (II, VII, IX, X) ve taze dondurulmuş 

plazmadır. Toksisitesi izlendiğinde warfarin tedavisi sonlandırılarak, vit K1 İV 0,5 

mg (yavaş injeksiyon) veya ağızdan 5 mg şeklinde uygulanır. Aynı zamanda 

yoğunlaştırılmış faktör II, VII, IX, X verilir. Titrasyon 50 IU/kg faktör IX olarak 

hazırlanır (IU=International Unit). Konsantre pıhtılaşma faktörleri hazırda 

olmadığında, taze dondurulmuş plazma infüzyonu yapılabilir. Sonuç alınamadığı 

durumda yüksek doz K vitamini önerilmektedir. Etkinin ortaya çıkması için birkaç 

saat geçmesi gerektiği ve yüksek doz K vitamininin antikoagülan etkiyi en az bir 
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hafta önleyeceği unutulmamalıdır. Tedavi için uygun olan INR değerlerinde 

kanamalar izleniyorsa doz aşımı dışındaki nedenler araştırılmalıdır (Gacar ve ark., 

2005). 

Warfarin kullanan bireye uygulanacak tüm kanamalı tedavilerde kanama 

kontrolü açısından tedbir alınmalıdır. Kimyasal formülü C19H15NaO4’dir (Karslı 

Gürel, 2006). 

İndandion Bileşikleri: Kimyasal yapıları kumarinden farklıdır ancak 

farmakolojik özellikleri benzerlik gösterir. Protrombin oluşumunu önleyerek etki 

gösterirler. K vitaminini antagonize ederler. Ağız yoluyla kullanılırlar. Bu bileşiklere 

karşı alerjik reaksiyonlar ve agranülositoz tarif edilmiştir. Fenindion, Difenadion, 

Anisidon bu bileşiklerdendir (Özalp Dural, 2002). 

 

2.4.2. Oral Antikoagülanların Etki Mekanizması 

 

Warfarin vitamin K bağımlı pıhtılaşma faktörlerini (II, VII, IX, X) ve vitamin 

K bağımlı koagulasyon inhibitörlerini (protein C ve S) bloke ederek etki gösterir. FII, 

FVII, FIX, FX ve doğal antikoagülan proteinler olan protein C ve protein S’in 

karaciğerde sentez sonrasında işlevsel rol kazanması için K vitaminine gerek vardır 

(Uras ve Uras, 2003). 

Protrombin ve diğer üç pıhtılaşma faktörünün fonksiyonel duruma 

gelebilmeleri için, moleküllerinde N-ucundaki belirli glutamik asit rezidülerinin, 

ribozomlardaki çeviri sırasında veya daha sonra karboksillenmek suretiyle bir 

mikrozomal enzimle gama-karboksiglutamik asid rezidüsü (Gla rezidüsü) şekline 

dönüşmeleri gerekir (Alay, 2009). 

Karboksillenme, protrombinin Ca++’a ve trombosit fosfolipidine afinitesini 

yükseltir ve onlarla bağlanma yeteneği kazanmasını sağlar; aynı şekilde diğer 

faktörlerin de Ca++ ile bağlanmasına ve böylece etkin hale gelmesine olanak sağlar. 

Karboksillenme olayı, karaciğer hücrelerinin endoplazmik retikulumunda, 

indirgenmiş K vitamininin, aktif metaboliti olan K vitamini epoksidine dönüşmesi 

olayına kenetlenmişbir biçimde meydana gelir. Adı geçen K vitamini türevi, 

dönüşmeyi yapan hepatik enzimlerin kofaktörüdür. Bu kenetlenmiş olay çiftinin 

devamlı olarak meydana gelebilmesi için K vitamini epoksidinin indirgenmiş K 
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vitaminine dönüştürülmesi gerekir. Oral antikoagülanlar bu siklusu bozarlar. K 

vitamini epoksidini K vitaminine indirgeyen epoksid redüktaz enzimini inhibe 

ederler. Bu ilaçlarla tedavi edilenlerde plazmada, koagülasyon faktörlerinin 

karboksillenmemiş öncüllerinden oluşan ve vitamin K eksikliği nedeniyle indüklenen 

proteinler (PiVKA) ortaya çıkar (Alay, 2009). 

Oral antikoagülanlar, K vitaminine bağımlı non-enzimatik bir faktör 

(antikoagülan faktör) olan protein C’nin ve protein S’in de (protein C’nin kofaktörü) 

karaciğerde sentezini ve glutamil rezidülerinin karboksillenmesi ile aktivasyonunu da 

bozar. Ancak oral antikoagülanların bu etkisinin, nadir görülen protein C eksikliği 

olgularının dışında pratik bir öneminin olmadığı düşünülmektedir (Alay, 2009). 

Moleküllerinin belirli yerlerine glutamil rezidüleri içeren ve fonksiyonel 

durumu gelebilmeleri (Ca bağlayabilmeleri) için bunların karboksillenmesi gereken 

K-vitamine sadece prokoagülan veya antikaogülan proteinler değildir. Kemik ve 

diğer kalsifiye dokulardaki osteokalsin ve matriks GIa proteinde aynı özeliğe 

sahiptir. Bunlar mineralizasyonda rol oynar. Ayrıca trake bronşiyal mukozanın doğal 

sürfaktan maddesinin fonksiyonu için gerekli bir diğer proteinde aynı özelliğe 

sahiptir (Kayaalp, 2000). 

 

2.4.3. Oral Antikoagülanların Özellikleri 

 

Varfarin’in tedavi amaçlı kullanımında iki enantiyomerden (R-varfarin ve S-

varfarin) oluşan rasemik bir karışımdır. Varfarinin S-izomeri, R-izomerine göre 3-5 

kat daha etkin bir şekilde vitamin K epoksid redüktaz (VKOR) enzimini inhibe eder. 

Varfarin üst gastrointestinal sistemden hızla absorbe olur; biyoyararlanımı yüksektir. 

Sağlıklı bireylerde oral yolla varfarin verilmesinden yaklaşık 90 dakika sonra 

maksimal kan düzeylerine erişilir. Rasemik varfarin’in yarı ömrü 36-42 saattir. 

Albümin ve asit glukoproteinlerden orosomukoid-1 ve orosomukoid-2’ye bağlanarak 

dolaşıma katılır (Çetinkaya, 2010). 

R-varfarin ve S-varfarin enantiomerleri farklı şekillerde metabolize olur. S-

varfarinin, inaktif 6-hidroksi ve 7-hidroksi metabolitlerine dönüşüm reaksiyonunu 

katalizleyen esas enzim “sitokrom P450 (CYP) 2C9”dur. Bunun yanında R-

varfarin’in oksidatif metabolizması başlıca CYP3A4 ile olur ancak CYP1A1, 
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CYP1A2, CYP2C8, CYP2C9, CYP2C18, CYP2C19 enzimleri de eşlik eder (Tham 

ve ark., 2006). Varfarinin metabolik ürünlerinin eliminasyonu ise esas olarak 

böbrekler yolu ile olur (Çetinkaya, 2010). 

S-varfarin, R izomerine göre yaklaşık 5 kat daha potent olması nedeniyle S-

izomerinin metabolizmasının inhibisyonu daha önemli klinik sonuçlar doğurur. 

Fenilbutazon, sülfinpirazon, metronidazol, ve trimetoprim-sulfamethoksazol S-

varfarin metabolizmasını inhibe ederler ve varfarin etkisini ciddi olarak artırırlar. 

Amiodaron ise hem S- hem de Rizomerin de metabolizmasını inhibe ederek varfarin 

etkisini önemli düzeylerde artırır (Çetinkaya, 2010). 

 

2.4.4. Oral Antikoagülanların Doz Ayarlanması 

 

Antikoagülan etkinin ve dolayısı ile dozun yeterli olup olmadığı plazmada 

protrombin zamanı ve International Normalized Ratio ile değerlendirilir (Alay, 2009; 

Fihn ve ark., 1997). 

Protrombin Zamanı, koagülasyonun ekstrinsik yolunun fonksiyonunu ölçer ve 

coumadin tarafından etkilenen K vitamini bağımlı pıhtılaşma faktörlerine (faktör II, 

VII, IX, X) son derece duyarlıdır. Coumadin tedavisinin erken evrelerinde, PT 

primer olarak azalmış faktör VII düzeyleri nedeniyle uzar, ancak tedavinin devamı 

halinde azalmış faktör II ve X seviyelerinden de etkilenir (Kucher ve ark., 2004). 

PT’yi saptamak için, plateletten fakir plazmaya doku fosfolipid-protein 

extreleri (tromboplastin) ilave edilir ve pıhtılaşma Ca+2 ilavesiyle başlatılır. Fibrin 

liflerinin görülmesi pıhtılaşmanın son aşamaya geldiğinin işaretidir. Bu 

manuelvisüel, elektromekanik, fotooptik, nefalometrik, viskoelastisite, vs. teknikleri 

ile ölçülür. Sonra saniye olarak veya laboratuvar ortalama normal kontrolüne bir oran 

(PTR- protrombin ratio) olarak rapor edilir. PT’da kullanılan tromboplastin 

karakteristiğine kritik düzeyde bağımlıdır. Tromboplastinin iki komponenti, doku 

faktörü ve fosfolipid, faktör X’un faktör VII tarafından aktivasyonu için gereklidir. 

Değişik tromboplastin preparasyonları azalmış pıhtılaşma faktörlerinin 

mevcudiyetinde koagülasyonu başlatma yeteneklerinde dikkat çekici farklılık 

gösterir. Örneğin, “responsive” tromboplastinler “unresponsive” tromboplastinlere 

göre faktör X’un daha az hızlı aktivasyonuna neden olurlar. Bu durumda K 
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vitaminine bağımlı faktörlerin azalmasıyla relatif olarak daha fazla PT uzamasıyla 

sonuçlanır. PT sonucu aynı zamanda testte kullanılan cihaz, plazma standart, ilaç-ilaç 

etkileşimi, ilaç-gıda etkileşimi ve diğer faktörler tarafından da etkilenir. Mevcut 

tromboplastin reaktifleri ile otomatik pıhtılaşma testi ile saptanan PT’nın normal 

sınırları 8,8-11,6 saniyedir. Normal sınırlar end-point taramadaki diğer teknikleri 

kullanan cihazlar için farklı olabilir. Protrombin zamanı tayinlerinin standardize 

edilmesi ve dolayısıyla farklı tromboplastinler ile elde edilen sonuçların doğrudan 

karşılaştırılabilmesi amacıyla INR (International Normalized Ratio) tavsiye 

edilmektedir (Alay, 2009). 

INR, 1980’lerin başında WHO (Dünya Sağlık Örgütü) tarafından standardize 

PT sonuçlarının bir ifadesi olarak ortaya atılmıştır. Değişik insan ve tavşan beyin 

ekstreleri ile oluşturulan protrombin zamanı oranlarının logaritmaları arasında lineer 

bir ilişki olduğu için, herhangi bir PTR’nin bir WHO standardı ile ilişkilendirilmesi 

için bir kalibrasyon sistemi geliştirilmiştir. Bu amaçla, insan beyin ekstrelerinin çok 

“responsive” bir tipi ilk uluslararası referans preparat (IRP) olarak kabul edilmiş ve 

bir düzeltme faktörü olan uluslararası duyarlılık endeksi (ISI) ticari tromboplastin 

preparatlarının sensitivitesini IRP ile ilişkilendirmek için geliştirilmiştir. Buna göre, 

ilk İRP’nin ISI değeri 1,0’dir. INR, verilen bir PTR ölçümünün IRP ile 

karşılaştırılması için ortaya çıkarılmıştır. Böylece, eğer testte reaktif olarak IRP 

kullanılmışsa INR bulunabilecek PT’yi yansıtır. “Responsive” tromboplastinler 

“unresponsive” tromboplastinlerden daha düşük ISI değerlerine sahiptirler ve daha 

uzun PT değerleri ortaya çıkarırlar. 

Düşük bir ISI değeri istenilen bir reaktif özelliğidir. Düşük ISI değerli bir 

reaktif kullanıldığında PT’nin analitik doğruluğu artar, normal ve coumadin tedavisi 

alan hastaların diskriminasyonu daha iyidir, klinisyenlerin antikoagülan dozajını 

daha iyi ayarlamasına yardımcı olacak şekilde daha geniş terapötik aralık değerlerine 

ulaşılır. Yeni çalışmalar göstermiştir ki ABD’de kullanılan tromboplastinlerin ISI 

değerleri 0,8-2,24 arasında değişir. Bir çalışma, ne var ki, en yeni yüksek sensitiviteli 

tromboplastin reaktiflerinin (ISI<1,2) PT değerlerinin doğru standardizasyonunu 

başarmada yetersiz olduğunu düşündürmektedir. Ticari tromboplastin preparatlarının 

üreticileri her reaktif cinsi ile ISI değerini vermektedir. ISI değeri biliniyorsa INR 

kolaylıkla şu formül ile hesaplanır: 
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INR=(Hasta PT/Ortalama Normal PT)ISI=(Protrombin Oranı)ISI 

Ortalama (geometrik ortalama), normal PT değeri sağlıklı bireylerden alınan 

20 tane plazma örneğinden elde edilir. Formülün logaritmik versiyonu ise: 

INR= antilog (ISI x logPR) 

INR aynı zamanda eğer PR ve ISI biliniyorsa grafik nomogramlarından direkt 

okunabilir (Alay, 2009; Fihn ve ark., 1997). 

Warfarinin başlangıç dozu ortalama 5 mg/gün ve yaşlılarda <5 mg/gün 

olmalıdır. Warfarin ile yükleme dozu gerekli değildir. Tablo 1’de warfarin ile 

antikoagulasyon özetlenmiştir (The Medical Clinics of North America, 1998; 

Schulman, 2001; Hirsh ve ark., 2001; Pekçelen, 2003; Hirsh, 2001). INR en az 2 gün 

terapötik aralıkta olana kadar heparin ya da DMA heparinle birlikte verilmelidir. 

Warfarin tedavisini izlemede (PT- vitamin K bağımlı 4 pıhtılaşma, faktör IX hariç, 

faktöründen 3’ünden etkilenir- ölçümüne dayalı ) INR standart hale gelmiştir. INR 

warfarin dozunu terapötik aralıkta tutmak için haftada 2-3 kez, sabit dozu belirlemek 

için birkaç hafta haftalık ve daha sonra da 4 hafta aralıklarla kontrol edilmelidir 

(Tablo 1). 

 

Tablo 1. Warfarin ile antikoagulasyon (Alay, 2009). 

Warfarin ile antikoagulasyon. 

1.gün  5 mg (yaşlılarda 3-4 mg) 

2.gün 5 mg 

INR kontrolü  

3.gün 5 mg 

INR stabil ve terapötik olana kadar INR takibi 

İlk hafta  3 kez İNR takibi 

İkinci hafta  2 kez İNR takibi 

4 hafta haftalılk İNR takibi  

2 ay 2 haftada bir İNR takibi 

Sonra 4-6 hafta arlıkla İNR takibi  
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Tablo 2. Hedef INR (2,0–3,0) için warfarin doz ayarlama protokolü (Alay, 2009). 

İNR  AYARLAMA 

1.1-1.4  1.gün: WTHD (warfarinin total haftalık dozu)’nun % 10-20’sini ekle 

Haftalık: WTHD’nu % 10–20 yükselt 

1.5-1.9  1.gün: WTHD’nun % 5-10’unu ekle 

Haftalık: WTHD’nu % 5–10 yükselt 

2.0-3.0  Değişiklik yok 

3.1-3.9  1.gün: WTHD’nu % 5-10 azalt 

Haftalık: WTHD’nu % 5–10 azalt 

4.0-5.0  1.gün: Warfarin verme 

Haftalık: WTHD’nu % 10–20 azalt 

> 5.0 Warfarini kes INR 3,0 olana kadar izle, WTHD’nu düşük başla (örneğin % 20–50 oranında azalt) 

 

Warfarin tedavisinin ortalama 4–5.gününde INR 2,0’ye ulaşır (Hirsh ve ark., 

2001; The Medical Clinics of North America, 1998). Tablo 2’de INR’ye göre 

warfarin doz ayarlama şeması verilmiştir. 

 

2.4.5. Oral Antikoagülan Kullanım Endikasyonları 

 

AF insidansı yaşla artan, en sık rastlanılan kalp ritim bozukluğudur. AF, 

kardiyak, pulmoner, metabolik, toksik, endokrin hastalıklarda veya genetik 

anormalilerle birlikte görülebilir. Prevalansı 60 yaşın üzerinde %6 düzeylerine 

ulaşmaktadır. AF’de kalma süresinin artışı tromboemboli riskinde artışı da 

beraberinde getirmektedir. Önceden geçici iskemik atak, sistemik emboli, inme, 

hipertansiyon hikayesi, kalp kapak hastalığı, kalp yetmezliği, tiroid hastalıkları, 75 

yaşın üzerinde olanlar AF açısından yüksek risk altındadır. AF’li hastalarda 

tromboembolizm kaynaklı inme ve ölümleri önlemede oral antikoagülan tedavinin 

etkili olduğu gösterilmiştir (Fuster ve ark., 2006). Kardiyovasküler risk faktörlerini 

ilk kez tanımlayan ve ileriye dönük 10 yıllık kalp ve damar hastalığı riskini 

belirlemek amacıyla yapılan Framingham çalışmasına göre, kronik AF’li hastalarda 

klinik olarak tanımlanmış embolizasyon olay riski her yıl için %5 civarındadır 

(Wang ve ark., 2003). Serebrovasküler embolizasyon riski AF’li hastalarda %28 

iken, sinüs ritimli hastalarda %7 civarındadır. Varfarin belirgin bir şekilde AF’li 

hastalarda iskemik inme riskini azalttığı için, bu hastalara hedef INR aralığı 2.0-3.0 

(Hurlen ve ark., 2002; Van ve ark., 2002) olacak şekilde varfarin tedavisi 

önerilmektedir. 
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Kronik AF’de, inme ve tromboembolik komplikasyonların önlenmesi için ilk 

basamak tedavide önerilen etkinliği kanıtlanmış ilaçlar varfarin ve asetil salisilik asit 

(ASA). Varfarin ve plasebonun karşılaştırıldığı çalışmalarda, varfarinin plaseboya 

göre inme riskini anlamlı oranda azalttığı gösterilmiştir. Kronik AF’ye bağlı gelişen 

inme ve tromboembolinin önlenmesinde varfarin kullanımı bugün için tartışılmaz 

üstünlüğe sahiptir (Fuster ve ark., 2006). 

Varfarin ile oral antikoagülan tedavisi %68 oranında iskemik inme riskini 

azaltmaktadır ancak eş zamanlı olarak majör hemorajik komplikasyonların riskini de 

artırmaktadır (Atrial Fibrillation Investigators, 1994). Varfarin almayan AF’li 

hastalarda iskemik inme oranları her yıl için %12 düzeylerindedir (Atrial Fibrillation 

Investigators 1994, The European Atrial Fibrillation Trial Study Group, 1995). Diğer 

yandan AF’la ilişkili iskemik inme sonrası önemli fonksiyonel sakatlığı olan 

hastaların oranı %59 oranlarında seyretmektedir (Hylek ve ark., 2003). Varfarin 

tedavisinde olmayan hastalarda tromboembolizm oranı genel ATRIA kohortunda her 

100 kişide yıllık 2.5 oranındadır (Go ve ark., 2003) ve diğer kohortlarda bu oran daha 

da yüksektir (Atrial Fibrillation Investigators, 1994; Gage ve ark., 2001; Hart ve ark., 

1999; Wang ve ark., 2003). Yüksek tromboembolizm riski varfarin tedavisiyle %50 

düzeylerinde azaltılmıştır (Go ve ark., 2003, Singer ve ark., 2004). Bu fayda, varfarin 

ilişkili intrakraniyal hemorajinin (varfarin tedavisindeki her 100 kişide yıllık 0.47 

oranı, varfarin tedavisiz her 100 kişide yıllık 0.29 oranıyla karşılaştırıldığında) ek 

riskini aşmaktadır (Fang ve ark., 2006; Go ve ark., 2003). Kalıcı AF’deki bir hasta 

için risk dengesi varfarin kullanımı lehinedir (Atrial Fibrillation Investigators, 1994). 

Buna rağmen varfarin kullanımında birey ve popülasyon seviyelerinde optimizasyon 

yapılması gerekmektedir. 

Mekanik kalp kapak replasmanı sonrası gelişen tüm komplikasyonların 

yaklaşık %75’ini antikoagulan ilişkili kanama veya tromboembolizm oluşturmaktadır 

(Kortke ve ark., 2001). Kanama veya tromboembolizm komplikasyonlarının önemli 

bir bölümü kalp kapak replasmanı sonrasındaki ilk 6 ayda gözlenmektedir. Uzun 

dönem takiplerde hastalarda gözlenen INR düzeylerindeki değişkenlikler 

antikoagülan-ilişkili komplikasyon riskini de artırmaktadır. Örneğin kanama veya 

tromboembolizm gözlenen hastaların %60’ında INR değerlerinin hedef terapötik 

aralığın dışında olduğu tespit edilmiştir (Butchart, 1992). Mekanik prostetik kalp 
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kapağı olan hastalarda, tromboemboli riski çok yüksektir ve uygun antikoagülasyon 

kullanımına rağmen yıllık inme riski %2-4 arasında seyretmektedir (Saour ve ark., 

1990). Biyoprostetik kalp kapağı olan hastalarda, özellikle ilk 3 ay içerisinde yüksek 

tromboemboli riski bulunmaktadır. Bu risk daha sonraki dönemlerde, mekanik kalp 

kapağı olan hastalara göre daha düşüktür ve ilk 3 ay yüksek tromboemboli riski 

nedeniyle antikoagülasyon tedavisi önerilmektedir. Tromboembolik olaylara yönelik 

profilaksi amacıyla antikoagülan tedavinin mitral pozisyonda biyoprostetik kalp 

kapağı bulunan, atriyal fibrilasyonlu, sol atriyumu genişlemiş (>5.5 cm), atriyal 

trombüs veya geçirilmiş tromboemboli hikayesi olan hastalarda da ömür boyu 

sürdürülmesi önerilmektedir. Bu hastalarda varfarin kullanımında takip edilen INR 

değeri 3.0-4.5 arasında olması gerekebilmektedir. 

Kalp kapak protezinin pozisyonundan bağımsız olarak tromboembolik 

olayların %12-14’ü ölümcül seyirlidir. Kanama olaylarının ise %13-19’u ölümcül 

seyirlidir. Tromboembolik komplikasyonların insidansını etkileyen en önemli 

faktörlerden bir tanesi de antikoagülan tedavinin yeterli olup olmadığıdır. 

Antikoagülasyonun geçici olarak dahi kesilmesi tromboemboli riskini altı kat artırır. 

Hastaların %40’ında antikoagülan tedavinin yeterli düzeyde olmadığı saptanmıştır. 

Özellikle atriyal fibrilasyon, atriyal pıhtı, dilate sol atriyum ve geçirilmiş emboli 

hikayesi olan hastalarda mutlaka antikoagülan tedavi uygulanmalıdır (Gök, 2002). 

Sol atriyum ve özellikle sol atriyal apendiks, mitral kapak yetmezliği veya 

darlığı olan hastalarda trombüs gelişiminin en sık olduğu anatomik yerleşimlerdir. 

Trombüs varlığı ise, embolik olay riskini artırmaktadır. Mitral darlığı (MD) ve AF, 

trombüs gelişme riskini artıran patolojiler arasında yer alır. AF ve MD, sol atriyum 

içinde trombüs oluşumu ve klinik olarak sistemik embolizasyon riskinin yüksek 

olduğu iki önemli patoloji olup, bunların birlikte bulunması söz konusu riski daha da 

arttırmaktadır. MD ve AF'da sol atriyum içinde kan akımının belirgin derecede 

yavaşlaması ve pıhtılaşma eğiliminin artması ekokardiyografik olarak spontan eko 

kontrastı (SEK) olarak tanımlanan eritrositlerde rulo formasyonu ve trombüs 

oluşumu ile sonuçlanır. AF olgularında sol atriyal trombüslerin %50 ile %75 

arasında değişen bir bölümü sol atriyal apendiks içinde ortaya çıkmakta olup, 

nonvalvüler AF olgularında görülen trombüslerin tamamına yakın bir bölümü sol 

atriyal apendiks yerleşimlidir. Kalp ve damar boşluklarında SEK ve trombüs 
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oluşumu için lümen içindeki kan akım hızının ve “shear stresinin” kritik bir düzeyin 

altına düşmesi gerektiği gösterilmiştir. Sol atriyal mekanik fonksiyonunun bir 

göstergesi olan akım hızlarının azalışı, trombüs oluşumunu ve sistemik embolizasyon 

riskini artırmaktadır (Fuster ve ark., 2006). 

Solunum sistemi patolojisi olan PTE, trombüs ya da multiple trombüslerin 

sistemik venöz sirkülasyondan pulmoner vasküler yatağa göçünü ifade etmektedir ve 

bu durum sıklıkla alt ekstremite derin venlerinden kaynaklanmaktadır. Pulmoner 

embolizm ve derin ven trombozu (DVT) aynı patogenezin ayrılmaz bir parçası olarak 

görülmekte ve venöz tromboemboli (VTE) olarak da ifade edilmektedir. Trombüs 

oluştuktan sonra, kopan trombüs parçaları venöz sirkülasyon yolu ile %25’i sağ 

akciğer, %10’u sol akciğer ve %65’i her iki akciğer pulmoner dolaşımına 

iletilmektedir. VTE’li olguların %30’ unda klinik olarak aşikar PTE gelişmekte ve 

%40’ında emboli radyolojik olarak görüntülenebilmektedir (Savaş,2009). VTE 

olgularında uygulanan varfarin tedavisinde hedef INR aralığı 2.0-3.0 arasında olması 

önerilmektedir. 

PTE’nin heparin veya düşük molekül ağırlıklı heparin tedavisi sonrasında 

idamesinde oral antikoagülanlar ve en sık olarak da varfarin kullanılmaktadır. İlk 

PTE atağı geçiren hastalarda antikoagülan tedavi süresinin en az 6 ay olması 

önerilmektedir. Antifosfolipit antikor sendromu veya FVL mutasyonu olan 

hastalarda ise en az 12 ay antikoagülan tedavi gerekebilmektedir. Tekrarlayan VTE 

atağı geçiren hastalarda risk-yarar oranını değerlendirilmesi sonucunda ömür boyu 

tedavi önerilmektedir (Van Es, 2002). 

 

2.5. Oral Antikoagülan Tedavinin İzlenmesi 

 

- Doz-cevap ilişkisi en iyi olarak ilaç alımı ve test arasında 16 saat olduğunda 

elde edilir. 

- İNR için plazmaya %3.2 sitrat eklenmeli. 

- Heparin ve lupus antikoagulanı beklenenden uzun İNR’lere sebep olabilir. 

Hastane dışında varfarin tedavisi güvenli olmayan hastalar için bireysel 

kanama riskinin değerlendirilmesine yardımcı bazı takip risk faktörleri vardır. Ancak 

takip edilmeyen hastalardaki kanama riskini inceleyen herhangi bir yayın da yoktur. 
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Bu yüzden varfarin kontrendikasyonlarına dikkat edilerek ve kanama risk faktörleri 

esas alınarak uygun hastalara varfarin verilmesi gerekir. 

Varfarin tedavisi güvenli olmayan seçilmiş hastalardaki kanama riski ile 

ilişkili risk faktörleri ise; 

- Yaş ≥ 65 

- İnme öyküsü 

- Gastrointestinal sistem (GİS) kanama öyküsü 

- Geçirilmiş miyokard infarktüsü, Hematokrit < %30, kreatinin > 1,5 mg/dl, 

ya da eşlik eden hastalık olarak diabetes mellitustur (Baykal ve ark., 2002; 

Fitzmaurice ve ark., 2002; Greer ve ark., 2004). 

 

2.5.1. Oral Antikoagülan Kullanım Şekli 

 

Varfarin karaciğerde vitamin K’ya bağımlı pıhtılaşma faktörlerinin (II, VII, 

IX, X) yapımını engeller ve koagülasyon inhibitörlerini (protein C ve S) bloke ederek 

PZ süresini uzatır ve pıhtılaşmayı geciktirir. Etki süresi 2–6 gün, yarılanma ömrü 37-

40 saattir (Yılmaz, 2009; Türk Hematoloji Derneği, 2011). PZ değeri her 

laboratuvarda farklı olmasından dolayı hastaların izleminde standart bir değer olan 

INR değeri kullanılmaktadır. Birimi yoktur sağlıklı insanda INR değeri 0.9–1.0 

arasında değişmektedir (Yılmaz, 2009). Genellikle AF, aritmi, DVT, pulmoner 

emboli ve beyin-kalp damar tıkanıklığı olan hastalarda önerilen tedavi edici hedef 

INR aralığı kanama riski dikkate alınarak 2.0–3.0 ve kalp kapak hastalığı olanlarda 

hedef INR değeri 2.5–3.5 arasında (aort kapak ameliyatı yapılanlarda 2.5–3.0 ve 

mitral kapak ameliyatı yapılanlarda 3.0–3.5) olması önerilir (GuidetoCare for patie, 

2009; Onat ve ark., 2014; Türk Hematoloji Derneği, 2011). 

Varfarin’in oral yolla, günde tek doz, her gün aynı saatte ve akşamları 

alınması önerilmektedir (Holcomb, 2006; NHS, 2007). Hastaya ilaç saatini 

unutmuşsa aklına geldiğinde, ertesi gün ilacını her günkü aldığı saatte ve dozda 

alması (Holcomb, 2006), aç veya tok olarak, yemekten bir saat önce veya herhangi 

bir ilaç ya da vitamin kullanıldıktan iki saat sonra alması önerilmektedir (Altıntaş ve 

ark., 2010; Holcomb, 2006; NHS, 2007; Türk Hematoloji Derneği, 2011). İlaca 

yüksek dozla başlamak önerilmez (NHS, 2007), 5 mg/gün olarak başlanır (Türk 
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Hematoloji Derneği, 2011). İlaca başlamadan önce vücudun normal INR değerleri 

belirlenir. Rutinde 20-30 gün arasında INR ölçümü yeterli olabilmektedir (NHS, 

2007; Türk Hematoloji Derneği, 2011). INR değeri hedef düzeye ulaştığında; ilk ay 

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

ayda bir kontrol INR ölçümü yapılması gerekir (Altıntaş ve ark., 2010). 

 

2.5.2. Oral Antikoagülanın İlaçlarla Etkileşimi 

 

Warfarin, diğer ilaçlarla en çok etkileşime giren ilaçtır. Etkileşim yerlerinden 

birisi dolaşımda warfarinin bağlandığı plazma proteinleri, diğeri ise warfarinin 

CYP2C9 enzim sistemi tarafından yıkıldığı sistemdir. Trombosit fonksiyonlarını 

bozan her ilaç dolaylı olarak warfarine bağlı kanama riskini arttırabilir (Dökmeci, 

2007; Gray ve ark., 2005; Hirsh ve ark., 2003; Opie ve ark., 2009; Sönmez, 2008). 

- Warfarinin etkisini arttıran ilaçlar: Bazı analjezikler (asetaminofen), kalp 

hastalıklarında kullanılan bazı ilaçlar (amiodaron, propafenon, propanolol, kinidin, 

verapamil), anabolik steroidler (danazol), bazı antibiyotikler (tetrasiklin, eritromisin, 

ampisilin, penilisin, metranidazol, sulfanomid, kloramfenikol), bazı antifungaller 

(mikonazol, flukonazol, varikonazol), E ve C vitamini, bazı kolestrol ilaçları 

(gemfibrozil, lavostatin, dekstrotiroksin, simvastatin, klofibrat), heparin, bazı 

tüberküloz ilaçları (isoniazit), antiagreganlar (klopidogrel, salisilatlar), kinin, 

disulfiram, laksatifler, NSAİ (ibufren, naproksen, fenilbutozan), omeprazol, 

simeditin, sulfinpirazon, tiroid hormonları, parkinson ilaçları (tolkapon), 

antitrombolitikler (streptokinaz, tiklopidin, ürokinaz), hepatik enzim inhibitörleri, 

bazı SSRI antidepresanlar (fluoksetin, septralin) (Mercan, 2010). 

- Warfarinin etkisini azaltan ilaçlar: Bazı antiepileptik ilaçlar 

(aminoglutetimit), antihistaminikler, anti-tiroid ilaçlar, bazı tüberküloz ilaçları 

(rifampisin, rifabutin), diüretikler, bazı antifungaller (griseofulvin), antiepileptik 

ilaçlar (fenitoin, karbamazepin, barbütüratlar, kolestiramin, primidon), K vitamini, 

kortikosteroidler, oral kontraseptifler, bazı ülserojenik ilaçlar (sukralfat), antiasitler 

(Mercan, 2010). 
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Bunların yanı sıra bazı ilaçlar warfarinin etkisini arttırabilir ya da azaltabilir. 

Bunlar; kemoterapik ilaçlar, soğuk algınlığı ilaçları, romatizma ilaçları, diyabet 

ilaçları ve grip aşılarıdır (Bauer, 2008; Beans ve ark., 1995; Bıyık, 2008; Burton ve 

ark., 2009; Candan ve Oral, 2002; Dökmeci, 2007; Erol, 2004; Gregory ve Blann 

2003; Hirsh ve ark., 2003; Katzung ve ark., 2009; Küçükkaya, 2005; Müderrisoğlu 

ve Yıldırır, 2006; Ommaty ve ark., 2009; Opie ve ark., 2009; Sönmez, 2008; Süzer, 

2008; Töbü, 2006; Türk Kardiyoloji Derneği, 2008; Yang ve ark., 2004). 

Warfarin ile etkileşime giren ilaçlar iyi bilinmeli, warfarin içeren iki veya 

daha fazla ilaç aynı anda kullanılmamalıdır. İçeriğinde warfarin bulunan ya da aynı 

etkiye sahip olan ilaçlar hekim ile tayin edilmelidir. Warfarin ile etkileşime giren 

ilaçlar, 5 günden daha az zaman diliminde kullanılacaksa (antibiyotik gibi) doz 

ayarlaması çok önemli olmayabilir fakat; 5 günden uzun süre kullanılacak ilaçlarda 

(diyabet ilaçları gibi) yeni ilaç kullanımı başladıktan sonra INR kontrolü yapılmalı, 

warfarin dozu sonuçlara göre ayarlanmalıdır (Gregory ve Blann 2003; Opie ve ark., 

2009). 

Nural ve arkadaşları (2007) yaptığı bir olgu çalışmasında; 53 yaşında erkek 

bir hastanın iki farklı warfarin preparatını (orfarin ve coumadin) aynı olduğunu 

bilmeden kullandığını ve bu nedenle aşırı dozda warfarin alımına bağlı yaygın 

alveoler hemoraji sonucu eksitus olduğunu göstermişlerdir (Nural ve ark., 2007). 

Farmakokinetik Etkileşimler: Warfarin ile olan ilaç etkileşimleri kompleks 

olabilir. Etkileşimleri etkileyen birçok faktör vardır: Etkileşime giren ilaç kinetiği, 

etkileşimin kinetiği, warfarinin kinetiği ve pıhtılaşma faktörlerinin kinetiği. En çok 

görülen etkileşim, warfarinin metabolizmasında yavaşlama olmasıdır. Bu olay, 

etkileşime giren ilaç verilmeye devam edildiği sürece gözlenir (Burton ve ark., 2009; 

Candan ve Oral, 2002; Kayaalp, 2005). 

 

2.5.3. Oral Antikoagülanın Besinlerle Etkileşimi 

 

K vitamini için insan gereksinimi tam olarak tanımlanmamış olsada; ortalama 

70mcg olmakla birlikte erkekler için 80mcg, kadınlar için 65mcg olduğu kabul 

edilmektedir (Burton ve ark., 2009; Samur, 2008). Bu miktarda K vitamini alımının 

sakıncası yoktur fakat, aşırı miktarda K vitamini içeren gıdaların alınması warfarinin 
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etkisini engelleyebilir (Burton ve ark., 2009; Küçükkaya, 2005). Göz (2006) 

çalışmasında; her ne kadar diyetle alınması gereken K vitamini miktarı konusunda 

yeterli bilgi olmasa da, warfarin tedavisi alan hastalarda 65-80mcg/gün dozunda 

filakinon alımını önermektedir (Göz, 2006). 

Beslenme ile alınan K vitamini karaciğerde sitokrom P450 enzimini inhibe 

ederek ilaç-gıda etkileşimine girer ve warfarin metabolizmasını etkileyebilir. K 

vitamini içeren gıdaların diyetten tamamen çıkarılması mümkün olmadığından, 

yüksek doz K vitamini içeren gıdaların günlük miktarını azaltmak faydalı olacaktır 

(Göz, 2006; Hirsh ve ark., 2003; Küçükkaya, 2005). 

Beslenme düzenindeki herhangi bir temel değişiklik, vücudun warfarine 

verdiği yanıtı değiştirebilir, INR sonucunu aşırı yükseltir ve beklenmeyen kanamalar 

olabilir. Ancak, beslenme şemasındaki günlük K vitamini miktarının sabit 

tutulmasıyla, gıdaların warfarin dozunu etkilemesi engellenebilir (Küçükkaya, 2005; 

Türk Kardiyoloji Derneği, 2008). 

Warfarin-gıda etkileşmesi 3 değişik formda karşımıza çıkabilmektedir. 

Bunlar warfarin kullanan hastanın; 

- Çok yüksek oranda K vitamininden zengin diyetle beslenmesine bağlı 

gelişen kazanılmış, geçici warfarin rezistansı, 

- Yüksek oranda K vitamini diyetine bağlı düşük antikoagülan etki, 

- Düşük oranda K vitamini diyetine bağlı yüksek antikoagülan etki olarak 

sıralanabilir. Bu sınıflandırmada görüldüğü üzere warfarin-gıda etkileşmesi tedavide 

ciddi sorunlar olarak karşımıza çıkabilir (Göz, 2006; Mercan, 2010). 

K vitamini olarak bilinen Phylloquinone’un (filakinon) 1-10mg/gün dozunda 

kullanımı warfarinin etkisini bloke eder (Göz, 2006). Franko ve arkadaşlarının 

(2004) yaptıkları bir çalışma, oral antikoagülan kullanan hastalarda diyetle alınan K 

vitamini oranındaki değişimlerin, INR değerindeki dalgalanmanın birincil nedeni 

olduğunu göstermektedir (Franco ve ark., 2004). 

Göz’ün (2006) çalışmasında ise; 50 yaşında bir bayan hasta, olgu sunumu ile 

ele alınmış, sonuç olarak warfarin tedavisi sırasında hastaların beslenme rejimine 

dikkat etmesi gerektiği, diyetisyen tarafından hazırlanan bir diyet tablosu eşliğinde 

beslenmeleri gerektiği vurgulanmıştır (Göz, 2006; Mercan, 2010). 
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Yüksek doz K vitamini içeren gıdalar: Lahana, ıspanak, pazı, maydonoz, 

semizotu, kıvırcık, marul, leblebi, karaciğer, yeşil çay, brokoli, brüksel lahanası, 

şalgam, balık yağı, soya, yaban mersini (enir), sarımsak (Canobbio, 2006; Dökmeci, 

2007; Küçükkaya, 2005; Navuluri, 2001; Samur, 2008; Töbü, 2006; Türk 

Kardiyoloji Derneği, 2008). 

Orta doz K vitamini içeren gıdalar: Kuşkonmaz, karnabahar, peynir, 

bezelye, kahve, avakado (Küçükkaya, 2005; Navuluri, 2001). 

Düşük doz K vitamini içeren gıdalar: Kırmızı et, tavuk, yumurta, süt, 

ekmek, tereyağı, havuç, kereviz, mısır, yeşil fasülye, soğan, domates, patates, biber, 

yer fıstığı, bal kabağı, elma, portakal, çilek (Küçükkaya, 2005). 

Warfarinin etkisini değiştirebilecek diğer gıdalar: Yüksek dozda E ve C 

vitamini, yoğurt (içinde bulunan bakteriler barsaktan K vitamini yapımını arttırır), 

kırmızı biber, papatya, melekotu, solucan otu, keten tohumu, zencefil, at kestanesi, 

teke sakalı, kavak tomurcuğu, zerdeçal gibi bitkiler; buğday kepeği, yulaf gibi 

tahıllar, kaşar peyniri, zeytin yağı (Küçükkaya, 2005; Rankin ve Stallings, 2001; 

Töbü, 2006; Turkoski ve ark., 2002). 

Co-enzim Q, ginko biloba, ginseng gibi bitkisel ürünler ve diğer beslenme 

preparatları (Mercan, 2010). 

Yukarıda belirtilen gıdalar ve bitkisel ürünler haricinde kullanılan diğer 

besinler de mutlaka hekime danışılarak kullanılmalıdır. Hekime bildirilmeden yeni 

bir bitkisel ürüne başlanılmamalı veya kullanılan ürün kesilmemelidir (Mercan, 

2010). 

Her zaman K vitamini içeren besinlerden aynı miktarlarda yemeye özen 

gösterilmelidir. Diyette değişiklik yapılmadan, kilo alımına veya kilo verilmesine 

karar vermeden önce hekim ile iletişime geçilmelidir. Beslenme şeklinde 7 günü aşan 

sürelerde belirgin değişikliklerden hekim mutlaka haberdar edilmelidir (Beans ve 

ark., 1995; Türk Kardiyoloji Derneği, 2008). 

Carr ve arkadaşlarının (2004) çalışmalarında, K vitaminin içeren multivitamin 

preparatlarının warfarinin etkisini inhibe edebileceğini göstermişlerdir (Carr ve ark., 

2004). 
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2.5.4. Oral Antikoagülanın Tedavisinde Ortaya Çıkabilecek Komplikasyonlar 

 

Varfarin tedavisi sırasında INR değeri hayati önem taşımaktadır. INR düzeyi 

düştüğünde birey tromboemboli açısından risk yaşayabileceği gibi, INR düzeyinin 

çok fazla artması (≥4.5) kanama riski oluşturabilir. Bu nedenle INR düzeylerinin 

dikkatle ve sık izlenmesi hastalığın yönetimi açısından önemlidir (Hallet, 2011; 

Hambleton, 2003; Pence ve McErlane, 2005; Vahanian ve ark., 2013). Kanama riski, 

en önemli komplikasyon olup %2–10 arasında görülmektedir (Türk Hematoloji 

Derneği, 2011; Yılmaz, 2009). Pıhtı atımı, kanamadan sonra en fazla görülebilen 

komplikasyondur (GuidetoCare for patients, 2009). Varfarin tedavisi sırasında INR 

düzeyi hedef aralığın dışında olduğunda majör (majör kanamalar, ölüm, emboli gibi) 

ve minör (hafif kanamalar, morluklar, solunum sıkıntısı, hematüri, menoraji gibi) yan 

etkiler sıklıkla yaşanan problemler olduğundan hastaların yaşam kalitesi olumsuz 

etkilenmektedir (Bardakci ve ark., 2013; Camm ve ark., 2010; Hirsh ve ark., 2001; 

Oto, 2003; Yıldırım, 2013). Varfarin’de nadir olarak purpura, ekimoz tarzında alerjik 

reaksiyonlar (Holcomb, 2006; Türk Hematoloji Derneği, 2011; Yılmaz, 2009), 

Varfarin’e bağlı cilt nekrozu (Türk Hematoloji Derneği, 2011), karaciğer fonksiyon 

testlerinde bozulma, alopesi, dermatit, hematüri, diyare, bulantı, kusma, lökopeni 

(Altıntaş ve ark., 2010; Yılmaz, 2009) ve mor ayak parmağı sendromu (Weyland, 

2009) görülebilmektedir. 

 

2.6. Kapak Replasmanı Yapılan Hastaların Antikoagülan İlaç Kullanımında 

Hemşirelik Eğitiminin Önemi 

 

Antikoagülan ilaç kullanan bireyin eğitiminin, taburcu olmadan planlanması 

gerekir. Eğitim esnasında, acil durumlar ya da sormak istediği konular için 

ulaşabileceği hekim ya da hemşirenin ismi ve telefon numaraları mutlaka 

verilmelidir. Bunun yanı sıra, polikliniklerde takip edilen hastalar için de eğitim 

programları düzenlenerek bireylerin eğitim gereksinimleri saptanmalıdır. Hemşire 

hasta eğitiminde şu noktalar üzerinde durmalıdır (Küçükkaya, 2005; Mercan,, 2010; 

Türk Kardiyoloji Derneği, 2011); 
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- Antikoagülan ilaçları neden kullanıldığı, ne zaman alacağı, kullanım 

programı ve dozu, ilacını almayı unutursa ne yapacağı, ilaçlar ile etkileşime giren 

diğer ilaç ve gıdalar, aPTT ve INR takibinin yapılması ve önemi hakkında 

bilgilendirilmeli, 

- Antikoagülan ilaç kullanırken aynı zamanda bir başka ilacı yeni kullanmaya 

başlarsa ya da kullandığı bir ilacı sonlandırırsanız, doktoruna ya da hemşiresine bilgi 

vermeli, 

- Özellikle K vitamini açısından zengin beslenmenin vücudun antikoagülan 

ilaca verdiği yanıtı değiştirebildiği açıklanmalı, K vitamini açısından zengin gıdalar 

belirtilmeli, 

- INR ve aPTT testinin farklılık göstermemesi için aynı laboratuvar tercih 

edilmelidir. Testlerin farklı bir laboratuvarda yapılması gerekiyor ise (seyahat ya da 

başka bir hastane tercihi gibi), bunun mutlaka antikoagülan tedaviyi takip eden 

hekim ve hemşireye bildirilmesi gerektiği vurgulanmalı, 

- Hastalar kendi ilaç dozlarını ve INR değerini kaydetmeye teşvik edilmeli, 

- Sert darbeler kolaylıkla kanamalara yol açabilir. Yumuşak diş fırçası 

seçilmeli, ağız içine keskin nesneler ya da kürdan alınmamalı, 

- Diş tedavisi yaptırmadan önce diş hekimine mutlaka antikoagülan ilaç 

kullandığını bildirilmesi gerektiği, antikoagülan ilaç kullanırken diş çekimi ya da 

kanamaya neden olabilecek bir işlem yapılacaksa gerektiğinde ilacın dozunun 

yeniden ayarlanması gerekebileceği konusunda bilgi verilmeli, 

- Tıraş olurken jilet yerine elektrikli tıraş makinesi kullanılmalı, tırnak 

keserken dikkat edilmeli, 

- Ayak yaralanmalarından korunmak için yalın ayak gezilmemeli, ayakkabı 

veya terlik kullanımına dikkat edilmeli, 

- Bahçe işleri ile ilgilenirken eldiven giyilmeli, 

- Kesici aletlerle çalışmaktan uzak durulmalı, 

- Kabızlıktan ve aşırı ıkınmaktan kaçınılmalı, 

- Araç içi-dışı trafik kazaları, kesici-delici alet yaralanmaları, darp, yüksekten 

düşme, şiddetli baş çarpması gibi iç ve dış kanamaya neden olabilecek durumlarda 

derhal bir hastaneye başvurmalı, 
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- Oluşan küçük kesiklerde kanayan bölgeye en az 5-10 dakika basınç 

uygulaması yapılmalı, kesik bölge kol veya bacakta ise kalp seviyesine elevasyonu 

sağlanmalı, bölge büyükse ve kanama durmuyorsa acil sağlık merkezine 

başvurulmalıdır  (Erek Kazan, 2009; Kuzu ve Uçar, 2001). Antikoagülan ilaçların 

düzenli kontroller yapılmadan kullanımı hayatı tehdit eden yan etkilere yol 

açmaktadır. Bu yan etkilerin önlenmesi için hastaların antikoagülan ilaç kullanımı 

konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olması gerekmektedir. Hemşireler, 

antikoagülan tedavi planı oluşturulan ilk günden itibaren hasta ve ailesini ele alarak; 

ilaç kullanımı, etki ve yan etkileri konusunda eğitim vermeli, tedaviye bağlı 

istenmeyen etkilere yönelik farkındalığı artırmalı ve ilaç kullanımının planlanması ve 

değerlendirilmesinde yol gösterici olmalıdır  (Akpınar ve ark., 2010; Duru Aşiret ve 

Özdemir, 2015; King, 2003; Varghese ve ark., 2006). 

 

2.6.1.  Antikoagülan İlaç Kullanan Hastaların Gereksinimleri 

 

Oral antikoagülan ilaç kullanan kalp hastalarının gereksinimlerini Günlük 

Yaşam Aktivitelerine (GYA) göre açıklamak mümkündür; 

Güvenli Çevrenin Sağlanması ve Sürdürülmesi: Bireyin yaşayabilmesi ve 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilmesi için güvenli bir çevrenin sağlanması ve 

sürdürülmesi gereklidir (Acaroğlu ve Şendir 2001). Bunları şu maddelerle 

açıklanabilmektedir; 

- İlacın yalnızca hekim istemi ile kullanılması,  

- İlaç dozunda hiçbir değişiklik yapılmaması,  

- İlacı günün aynı saatlerinde alınması, unutulan dozun bir diğer dozla birlikte 

alınmaması,  

- Belirlenen sürelerde kan testlerinin yapılması,  

- İlacın güvenli bir biçimde saklanması,  

- Başka bir sağlık sorunu ile hekim veya diş hekimine başvurulduğunda 

antikoagülan kullandığının belirtilmesi,  

- İlaç birey tarafından subkutan olarak kendi kendine uyguladığında,  

 Cerrahi aseptik teknik kullanması  

 Doğru miktarda ilaç çekilmesi  
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 Abdominal bölgeye rotasyon yapılması  

- Reçete edilmeyen ilaçların kullanılmaması,  

- Tedavi süresince mümkün olduğunca kas içi enjeksiyondan kaçınılması,  

- Tanıtıcı bir kimlik (tercihen başvuracağı kişi, kuruluşun adını ve telefon 

numarasını belirten) taşınması (Acaroğlu ve Şendir 2001). 

İletişim: İnsan sosyal bir varlıktır ve yaşamının en önemli kısmını diğer 

insanlarla kurduğu iletişim içerir. İletişim yalnız konuşarak (verbal) ya da yazarak 

değil aynı zamanda beden hareketleri ve mimiklerle (non verbal) ya da dokunarak da 

kurulabilir (Acaroğlu ve Şendir 2001). İletişimi şu maddelerle açıklanabilmektedir; 

- Hastalara hastalığı hakkında bilgi verilmesi,  

- Açık anlaşılır bir dil kurulması,  

- Hasta bireyi tıbbi terimler kullanılması önemlidir (Acaroğlu ve Şendir 

2001).  

Solunum: Antikoagülan ilaçlar hayati organ fonksiyonları üzerinde etki 

gösteren ve hatalı uygulanması durumunda geri dönüşü olmayan ilaçlardandır 

(Acaroğlu ve Şendir 2001; Şendir, 2008). Bu ilaçları kullanan hastaların ilaç 

kullanımı ile ilgili yeterli bilgiye sahip olması ve bu hastaların izlemi son derece 

önemlidir. Hastalara eğitimlerde verilmesi gereken genel konular içinde; ilacın 

alınma saatleri, dozu, etki mekanizması, laboratuvar kontrolleri ve önemi, yan 

etkileri, ilacı kullanırken dikkat edilmesi gereken noktalar gibi konular yer 

almaktadır. Ayrıca eğitimlerde, bu ilaçların kanamalar üzerine etkisi, doz atlanması 

veya unutulmasında neler yapması gerektiği, bazı ilaçlarla ya da besinlerle 

etkileşimde bulunabilecekleri de vurgulanmalıdır (Demir ve Tekgündüz, 2010; Uzun 

ve Arslan, 2007). 

Bu eğitimler yoluyla OAK kullanan hastaların ilaç yönetimi konusundaki 

bilgi ve becerilerinin geliştirilmesi, ölüm ve majör komplikasyonların görülme 

riskini büyük oranda azaltmaktadı (Acaroğlu ve Şendir 2001; Köksal ve Avşar, 

2015). Bu nedenle OAK ilaçların güvenli kullanımı ve tedavinin başarısı, hasta 

bireyin ilaç kullanımı hakkında yeterli bilgiye sahip olmasına ve düzenli kontrollerin 

önemini kavramasına bağlıdır. 
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Bu nedenle OAK ilaçların güvenli kullanımı ve tedavinin başarısı için 

özellikle solunum aktivitesi ile ilgili gereksinimlerini düzenleyebilmesi için 

aşağıdaki uygulamaları düzenli yapması gerekmektedir: 

- Sigara içilmemesi  

- Periyodik bir şekilde egzersiz yapılmalı  

- Sigara dumanı olan yerlerden uzak durulmalı  

- Hava kirliliğine karşı duyarlı olunmalı  

- Toksik maddelerle çalışırken, koruyucu maske takılmalı (Aşiret ve Özdemir, 

2012; Göz, 2006). 

Beslenme: Oral antikoagülan tedavisi uygulanırken sağlık personelinin hasta 

beslenmesinde daha dikkatli olmaları gerekir. Bu tip hastaların eğitilmeleri 

gerekmektedir. Hastalara, örnek gıda tabloları hazırlanmalı, hemşirelerin hasta 

eğitiminde antikoagülanla etkileşime giren gıdaları belirlemelidir (Mercan, 2010). 

Beslenmede oluşacak bir değişiklik, metabolizmanın ilaca karşı tepkisini 

değiştirebilir, INR değerini yükselterek kanamalara neden olabilir (Aşiret ve 

Özdemir, 2012; Köksal ve Avşar, 2015; Mercan, 2010). Diyet gerekiyorsa 

diyetisyene antikoagülan kullanıldığı bildirilmelidir. Beslenme şeklinde bir haftayı 

geçen sürelerde farklı durumlar olursa, INR testinin yaptırılması gerekir (Aşiret ve 

Özdemir, 2012). 

Boşaltım: İdrar yapma ve dışkılama iki ayrı vücut sistemi tarafından 

oluşturulsa da ikisi de vücuttan uzaklaştırılması gereken atıkların boşaltımını sağlar. 

Yaşam aktiviteleri çerçevesinde bunların birbirinden ayrılması mümkün değildir. 

Oral antikoagülan kullanan kalp hastalarında konstipasyon riski bulunur (Acaroğlu 

ve Şendir 2001). 

Bireysel Temizlik ve Giyim: Temizlik ve giyim, kültürel ve ekonomik 

yapıdan etkilenen, hastaların alışkanlıklarla ilgili, farklı standartlara ve normlara 

sahip bir aktivitedir. Hastaların iyi ve temiz görünümde olmasının kendi özgüvenleri 

ve sosyal sorumlulukları açısından büyük önemi vardır (Acaroğlu ve Şendir 2001). 

Bunu şu maddelerle açıklanabilmektedir; 

- Deri bütünlüğünün korunması ve sürdürülmesi,  

- Dişlerin yumuşak bir fırça ile nazikçe fırçalanması,  

- Traş olurken elektrikli makinenin tercih edilmesi,  
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- Burunun hızlı sümkürülmemesi,  

- Kapalı ayakkabı giyilmesi,  

- Sıkı giysiler giyilmemesi (Acaroğlu ve Şendir 2001).  

Beden Isısının Kontrolü: Kalp hastalığından dolayı yaşanılan hareketsizliğe 

bağlı olarak vücut ısısının kontrolü önemlidir (Acaroğlu ve Şendir 2001). 

- Deri temiz ve kuru olmalı,  

- Cilt gözlenir,  

- Vücut sıcaklığı hipotermi ve hipertermi açısından kontrol edilmeli.  

Hareket: Oral antikoagülan kullanan kalp hastalarında kanama riskinden 

dolayı bağımsız olarak yapması önemlidir. 

- Çıplak ayakla dolaşılmaması,  

- Hareket kısıtlaması ve aktiviteler arasında dinlenme süreleri ayrılması,  

- Uzun süreli hareketsiz kalınmaması (Acaroğlu ve Şendir 2001). 

Çalışma ve Eğlence  

- İş ortamının güvenli olması, uzun süreli oturma veya ayakta kalmaktan 

kaçınılması  

- Kesici, keskin aletlerle çalışılmaması,  

- Yaralanmaya neden olabilecek hobi ve spor aktivitelerinden kaçınılması,  

- Bahçe işlerinde eldiven kullanılması alınması gereken koruyucu önlemlerdir 

(Acaroğlu ve Şendir 2001). 

Cinsellik  

- Hamilelik varlığında hekime bildirilmesi  

- Oral kontraseptif kullanılmaması (Acaroğlu ve Şendir 2001). 

Uyku: Oral antikoagülan kalp hastalarında anksiyete nedeniyle hastaların 

uykuya dalma güçlüğü ve uykusuzluk durumlarına dikkat edilmesi gereklidir 

(Acaroğlu ve Şendir 2001). 

Ölüm: Kalp hastalığı durumuna bağlı olarak yaşanan anksiyete, korku 

yaşamasına neden olur (Acaroğlu ve Şendir 2001). 
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2.6.2. Antikoagülan İlaç Kullanan Hastalarda Hemşirelik Bakımı 

 

İlaçların uygulanmasında ve izlenmesinde elbetteki hemşire, birinci derecede 

sorumludur. Yapılan bilgi düzeyi çalışmalarında da anlaşıldığı gibi uygulama ve 

izlem sırasında en önemli konu hastanın ilacı hakkında bilgilendirmesidir. 

Digital grubu ilaçlarla yapılan araştırmalarda hastaların tedavileri, 

kullandıkları ilacın etkileri ve intoksikasyon belirtilerini bilmedikleri saptanmıştır. 

Bu durumda alacakları önlemler konusunda planlı ve yeterli bir eğitim almadıkları ve 

çoğunun ilaç kullanımına uyumsuz oldukları gözlenmiştir. Bu araştırmalara göre, 

ilaca uyumu etkiyen faktörler; ilaca karşı güvensizlik, ilacı düzenli almama, cinsiyet, 

eğitim durumu, hastalık ve ilaç kullanma süresi olarak tespit edilmiştir. İlaca uyumda 

etkili olmayan faktörler ise yaş, aile yapısı, meslek grupları, sağlık güvence durumu, 

rutin kontrole gitme durumu, tek veya kombine ilaç kullanılmasının olduğu 

görülmüştür (Enç, 1985; Erdem, 1987; İnce, 2005; Kalkan,1996). 

Yapılan başka bir araştırmada yaşlıların; 

- % 77.8’inin kronik hastalığının olduğu, 

- % 91’inin sürekli ilaç kullandığı, 

- % 25.4’ünün günde tek çeşit ilaç kullandığı, 

- İlaçlarının % 97.2’si doktor tarafından önerildiği, 

Yaşlılara verilen örgün eğitimin ve ilaç bilgisi kağıdının başarılı olduğu tespit 

edilmiştir. Ancak günde alınan ilaç miktarının artmasıyla bu başarının azaldığı 

sonucu ortaya çıkmıştır. Sağlık hizmetleri planlanırken, yaşlıların öncelikli 

gruplardan biri olduğu bilinmeli ve tedavi edici hizmetlerin yaşlıların hastalıkları ve 

ilaçları hakkındaki bilinçlendirmeleri ve aileyi de içeren ekip anlayışı ile 

sağlanabileceği unutulmamalıdır (Topbaş ve ark., 2003). 

Tedavinin yan etkilerinin ölümcül olabilmesi nedeniyle antikoagülan 

kullanan hastaların takibi yapılırken dikkat edilmesi gereken noktalar vardır. Bu 

takipte büyük sorumluluk hemşireye aittir. Bunlar: 

- Tedaviyi değerlendirmek için günlük dozdan sonra 6 saat ara ile pıhtılaşma 

zamanına bakılır. 
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- Varfarinin vücuttan geç elimine olması, etkisini geç göstermesinden dolayı 

hasta tekrar doz ayarlamasına gereksinim duyabilir. En yaygın yöntem haftalık dozun 

% 10-20 arasında artırılması ya da azaltılmasıdır. 

- Uzun süreli tedavilerde INR düzenli olarak izlenmelidir. 

- Tedaviye uymayı cesaretlendirmek için günlük alımlar iyi planlanmalıdır. 

- Aşırı kanamalarda K vitamini ya da taze dondurulmuş plazma verilir. 

- Varfarin kullandığına dair kart taşıması sağlanır. 

- Hastanın diş eti, mukoz membranları ve derisi kanama, peteşi, ezik 

yönünden devamlı izlenmelidir. 

- IV ya da diğer deri bütünlüğünü bozucu uygulama yapılan hastalar kanama 

yönünden izlenmelidir. 

- Hematüri, hemoptizi, hematemez, melena, genç bayan hastalarda menstruel 

kanamalarda değişiklik gibi durumlar izlenmelidir. 

- İntrakranial kanamaları erken dönemde saptayabilmek için bilinç düzeyi ve 

nörolojik fonksiyonlar izlenmelidir. 

- Kalp atım ve solunum sayısında artma ve hipotansiyon gibi kanama 

belirtileri yönünden dikkatli olunmalıdır. 

- aPTT, PT, trombosit sayısı, hemotokrit ve hemoglobin değerleri düzenli 

olarak izlenmelidir.  

- Gerekmedikçe intra venöz ve intra arteriyel girişimlerden kaçınmalı ve 

enjeksiyon alanlarına basınç uygulandığı zaman doku travmatize edilmemeli, 

ovulmamalıdır. 

- Yatağa bağımlı hastalarda ezik ve çürüklere neden olmamak için hastaya 

nazik davranılmalı, yatak içinde hareket ettirmek için döndürme çarşafları 

kullanılmalıdır. 

-Vücudun belli bölgeleri basınçtan korunmalı, basınç noktaları sık sık 

değiştirilmeli yatakta dizlerinin üstüne yükseltilmemeli ya da dizlerin altına yastık 

yerleştirilmelidir. 

- Ağız hijyeni sürdürülmeli, yumuşak diş fırçası ya da spanç kullanılmalı, 

nazikçe fırçalanmalıdır. Trombüs oluşumunu önlemek amacı ile yeterli sıvı alımı 

sürdürülmelidir (Enç, 1985; Erdem, 1987; Kalkan,1996; Topbaş ve ark., 2003; İnce, 

2005). 
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2.6.3. Taburculuk Sonrası Güvenli İlaç Kullanımına Yönelik Birey ve Ailenin 

Eğitimi 

 

Profesyonel hemşirenin eğitici rolü kapsamında yer alan birey ve ailesinin 

eğitimi, sağlıklı/hasta bireylere, sağlıklı yaşam bilgi, beceri, tutum, davranış ve 

alışkanlıklarını kazandırmayı amaçlamaktadır. Hemşirenin bakım sırasında 

karşılaştıkları en önemli sorunlardan birisi, hasta bireylerde tedaviye uyumun yeterli 

olmamasıdır. Uyum ancak, bireyin sağlıklı karar alacak şekilde bilgilendirilmesi ve 

davranış olarak yansıtabilmesi ile gerçekleşmektedir. Birey ve ailesi ile iletişimi en 

fazla olan sağlık çalışanı hemşire olduğundan, bireylerin bilgi düzeylerini ve sağlık 

davranışlarını ilk ve ayrıntılı şekilde değerlendirme şansına sahiptir. Hemşire, bireyin 

öğrenme gereksinimlerini ve öğrenme tipini belirleyebilir ve ilaç tedavisi konusunda 

bireylere eğitim ve danışmanlık yapabilir (Avşar ve Kaşıkcı, 2009; Ayık ve ark., 

2010; Birol, 2004; Palareti, 2005; Porter, 2002; Şenyuva ve Taşocak, 2007; Uzun, 

2007). 

Özellikle oral antikoagülanlar gibi hayati organların fonksiyonları üzerinde 

etki gösteren ve hatalı uygulanması durumunda geri dönüşü olmayan sorunlara neden 

olabilecek ilaçların uygulanmasında hemşirelerin hasta eğitimi sorumluluğu daha 

dikkatli biçimde yerine getirmesi beklenmektedir (Acaroğlu ve Şendir, 2001). 

Palareti ve arkadaşlarının (2005) yaptıkları bir çalışmada oral antikoagülan 

tedaviye yanıtın oldukça değişken olduğu bildirilmiştir. Bu değişkenliğin 

nedenlerinden biri olarak hasta bireyin tedaviyi kavramaması gösterilmiştir. 

Hasta bireyin sağlık ekibinin önerilerini yerine getirmesi bireyin tedaviye 

uyumunun başarısı şeklinde ele alınır. Hasta bireylerin verilen önerilere uyumu 

etkileyen birçok etmen vardır. Bunlar bireyin toplumsal ve kültürel değerleri, sağlık 

inançları, sosyo-ekonomik durumudur (Doğu, 2012). 

Eğitim planlanırken tüm bu faktörlerin göz önüne alınması gereklidir (Avşar 

ve Kaşıkcı, 2009; Mercan 2010; Potter ve Perry 2009; Taşocak, 2003). 

Oral antikoagülan kullanan hasta bireyin eğitiminde şu konulara özellikle yer 

verilmelidir: 

- İlacın ne için kullanıldığı  

- İlacın etki mekanizması  
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- İlaçlarını ne zaman alacağı  

- İlacını almayı unutursa ne yapacağı  

- İlaç ile etkileşime giren besinler  

- İlaç ile etkileşime giren diğer ilaçlar  

- Protrombin zamanı takibini nasıl yaptıracağı 

- Takip sonuçlarının kime danışılacağı  

- Yaşam aktivitelerine yönelik önlemler (Estrada ve ark., 2000; Porter, 2002; 

Uzun ve Arslan, 2007; Wilson ve ark., 2003). 

Antikoagülan kullanan bireylerin yanında ilacın kullanıldığını gösteren bir 

kimlik olmalıdır. Bu kimliğin içeriğinde; ad-soyad, mevcut olan hastalık, kullanılan 

bütün ilaçlar ve dozları, acil durumda ulaşılması için sağlık personelinin adı-soyadı 

ve telefon numarası, kan grubu bulunmalıdır (Acaroğlu ve Şendir 2001; Mercan, 

2010). 

İlacın günün aynı saatlerinde alınması, unutulan dozun bir diğer dozla birlikte 

alınmaması, belirlenen sürelerde kan testlerinin yaptırılması ve kan testinin sonucuna 

göre hekimine danışarak gerekli görüldüğünde tedavinin dozunda değişiklik 

yapılması gerekmelidir (Acaroğlu ve Şendir 2001; Cambell ve Sefton, 2010). 

Herhangi bir hastalık nedeniyle hekime başvurulduğunda, antikoagülan ilaç 

kullanıldığı belirtilmelidir. Cerrahi tedavi veya diş tedavisi öncesinde kan testlerinin 

tekrarlanması ve ilacın kesilme durumu göz önüne alınması gerekir. Bu nedenle bu 

tip müdahaleler öncesinde mutlaka antikoagülan için takip eden hekimle 

görüşülmelidir (Acaroğlu ve Şendir, 2001; Göz, 2006). 

Uzun bir seyahate gitmeden önce hekim ile görüşülmelidir. Sıcak-soğuk 

iklime seyahat gibi hava şartlarının doğuracağı yan etkilerden korunmak için kan 

testinin tekrarlanması ve ilaç dozunuzun ayarlanması gerekebilir. Ayrıca seyahat 

boyunca ilaç her zaman bireyin yanında bulunmalı, bagaja verilmemeli ve arabada 

unutulmamalıdır (Acaroğlu ve Şendir 2001; Mercan 2010). 

Alkol ve sigara kullanılmaması, yağlı yiyeceklerden kaçınılması, bitki çayları 

ve ilacın etkilendiği diğer besin öğelerinden uzak durulması gerektiği belirtilmelidir 

(Acaroğlu ve Şendir, 2001; Mercan, 2010; Roper ve ark., 1996). 
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Tıraş bıçağı kullanırken dikkatli olunmalıdır. En küçük kesiklerde bile 

pıhtılaşma faktörünün yetersizliği sebebiyle uzun süreli kanamalar görülebilir. 

Tüylerin temizliğinde elektrikli tıraş makinası veya tüy dökücü kremler tercih 

edilmelidir (Doğu, 2012). 

Dişleri fırçalarken, oral antikoagülan kullanan bireylerde en sık görülen yan 

etki olan diş etinde kanama riskini ortadan kaldırmak için, yumuşak kıllı bir diş 

fırçası kullanılması ve dişler fırçalanırken sert hareketlerden kaçınılması gerektiği 

belirtilmelidir (Acaroğlu ve Şendir, 2001; Mercan 2010). 

Tırnaklar kesilirken dikkat edilmelidir. Kanama gibi yan etkilerin önlenmesi 

için tırnak makası seçimine önem verilmesi ve kesim sırasında yaralanmalardan 

kendisini koruması gerektiği anlatılmalıdır (Acaroğlu ve Şendir, 2001; Mercan 

2010). Yaralanma ve kanama riskine karşı kabızlıktan, aşırı ıkınma hareketinden 

kaçınması ve şiddetli burun darbelerinden kendisini koruması gerektiği 

anlatılmalıdır. 

Bahçe işleri ile ilgilenirken elleri yaralanmalardan korumak için eldiven 

giyilmeli, ayak yaralanmalarından korunmak için yalın ayak gezilmemelidir. 

Ayakkabı veya terlik seçimine dikkat edilmelidir (Acaroğlu ve Şendir, 2001; 

Mercan, 2010; Roper ve ark., 1996). 

Bahçe işleri ile ilgilenirken elleri yaralanmalardan korumak için eldiven 

giyilmeli, ayak yaralanmalarından korunmak için yalın ayak gezilmemelidir. 

Ayakkabı veya terlik seçimine dikkat edilmelidir (Acaroğlu ve Şendir., 2001; Doğu, 

2012; Mercan, 2010; Roper ve ark., 1996). Ayrıca aşağıdaki belirti ve bulgularla 

karşılaşıldığında, hemen bir sağlık kuruluşuna başvurulması gerektiği 

vurgulanmalıdır. Bunlar; 

- Spontan burun ya da diş kanaması,  

- İdrarda, gaitada kan görülmesi ya da kan kusma,  

- Nedeni bilinmeyen kanamalar,  

- Eklemlerde beklenmeyen ağrı ve kızarıklıklar,  

- Sırt ya da karında şiddetli ağrı,  

- Şiddetli baş ağrısı, halsizlik, yorgunluk, 

- Kesik sonrası 10 dakika basınç uygulanmasına rağmen kanamanın 

durmaması  
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- Solunum güçlüğü,  

- Surat, dil, boğaz, göz, dudakta şişme, 

- Ağrılı ya da baskılı göğüs,  

- El-ayak şişmesi, 

- Ateş, enfeksiyon,  

- Karın sağ üst kadranda ağrı,  

- Vücut hareketlerinde zorlanma,  

- Ciltte yanma, karıncalanma,  

- Ses kısıklığı, hıçkırık,  

- Ürtiker, 

- Bulantı- kusma, 

- Duyu kaybı, 

- Vücudun her hangi bölgesinde ani şiddetli ağrı, renk ve ısı değişimi (Doğu, 

2012).  

OAK tedavi uygulanan bireylerin bilgilenmesini sağlayan eğitim programı 

sonrası geri bildirimler yaapılarak bireyde güvenli ilaç kullanımı durumunun 

izlenmesi ve değerlendirilmesi gerekir (Mercan, 2010; Ommaty., 2009; Palareti ve 

ark., 2005; Şenyuva ve Taşocak, 2007; Wysowski ve ark., 2007). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırma Modeli 

 

Araştırma, kapak replasmanı yapılan hastalara verilen oral antikoagülan 

tedavi eğitim programının etkinliğinin değerlendirilmesi amacıyla deneysel olarak 

yapıldı.  

 

3.2. Araştırmanın Evreni 

 

Araştırmanın evrenini Özel Çekirge Kalp ve Aritmi Hastanesi’nde  01.01. 

2018 – 01.10.2018 tarihlerinde kapak replasmanı yapılan ve oral antikoagülan 

kullanan 70 hasta oluşturdu. 

 

3.3. Araştırmanın Örneklemi 

 

Araştırmanın örneklemini Özel Çekirge Kalp ve Aritmi Hastanesi’nde tedavi 

gören kapak replasmanı yapılan oral antikoagülan kullanan ve araştırmaya katılmayı 

kabul eden 70 hasta oluşturdu. 

Dahil olma kriterleri : 

- Kalp Damar Cerrahi kliniğinde yatan 

- Kalp kapak cerrahisi geçirmiş olan 

- Oral antikoagülan verilen 

- İletişim kurabilen, işitme-konuşma sorunu olmayan, 

- Okuma-yazma bilen, 

- 18 yaş ve üzeri olan, 

- Çalışmaya katılmayı kabul eden, 

- Stroke geçirmemiş olan, 

- Daha önceden kapak ameliyatı olmamış olan, 
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Dahil etmeme kriterleri : 

- Tekrar hastaneye yatışı yapılan, 

- İletişim kurulamayan, işitme-konuşma sorunu olan 

- Daha önce kapak cerrahisi olan 

- Okuma yazma bilmeyen, 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan, araştırmaya katılmayı kabul eden, 

aydınlatılmış onamı alınan hastalar, müdahale ve kontrol grubuna klinikten taburcu 

oluş sıralarına göre rastgele alındı. 

 

Hastaların demogafik dağılımları Tablo 3’de gösterildi. 

Tablo 3. Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı 

Tanıtıcı Özellikler Sayı % 

Yaş Ortalaması 56,34± 10,67 (Min. 21,00- Mak.78,00) 

Cinsiyet 

Kadın 36 51,40 
Erkek 34 48,60 

Eğitim Durumu 

İlkokul 48 68,60 

Ortaokul 8 11,40 
Lise 9 12,90 

Üniversite 5 7,10 

Medeni Durum 

Evli 62 88,60 

Bekar 8 11,40 

Yaşadığı Yer 

İl 32 45,70 
İlçe 22 31,40 

Köy 16 22,90 

Meslek 

Emekli 16 22,90 

Çalışan 20 28,60 

Ev Hanımı 34 48,60 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 13 18,60 

Çalışmıyor 57 81,40 

Sigara Kullanma 

Hayır 65 92,90 

Evet 5 7,10 

Alkol Kullanma   
Hayır 67 95,70 

Evet 3 4,30 

Toplam 70 100 

 

Çalışmaya katılan hastaların %51,40’ı kadın (n=36), %48,60’ı erkek olduğu 

belirlendi (n=34). Hastaların %68,60’ı ilkokul mezunu (n=40), %88,60’ı (n=62) evli, 

%45,70’i ilde yaşamaktaydı (n=32). %48,60’ı ev hanımı (n=34), %81,40’i 

çalışmamakta (n=57), %92,90’ı sigara kullanmamakta (n=65) ve %95,70’i alkol 

kullanmamakta (Tablo 3). 
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3.4. Veri Toplama Aracı 

 

- Kişisel Bilgi Formu 

- Kalp kapağı replasmanı cerrahisi sonrası Antikoagülan Tedavi Eğitim 

Kitapçığı 

- Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği 

 

Kişisel Bilgi Formu: Bireylerin sosyo-demografik ve hastalıkları ile ilgili 

özelliklerini sorgulayan Mercan (2010) tarafından oluşturulan toplam 42 soru 

bulunmaktadır (Ek-2). 

 

Kalp kapağı replasmanı cerrahisi sonrası Antikoagülan Tedavi Eğitim 

Kitapçığı: Araştırmacı ve danışmanı tarafından materyal olarak hazırlanan kitapçıkta 

hastalara; Antikoagülan tanımı, neden verildiği, etkileri, nasıl ve ne kadar 

kullanıldığı, kimlerin kullanamayacağı ve dikkatli kullanılması gereken durumlar, 

ilacın nasıl muhafaza edilmesi gerektiği, ilacın alımı unutulduğunda neler yapılması 

gerektiği, diğer ilaçlarla birlikte kullanımında nelere dikkat edilmesi gerektiği, diş 

bakımının nasıl yapılması gerektiği ve tedavi esnasında ortaya çıkabilecek yan etkiler 

hakkında bilgi verildi (Annesi ve ark., 2006; Salman ve ark., 2015; Tülüce ve 

Bostanoğlu, 2016). 

Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği (DAMÖ): Samsa ve ark. 

tarafından 2004 yılında geliştirilen, Yıldırım ve Temel tarafından 2014 yılında 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılan Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği 4’lü 

likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin kapsam geçerlik indeksi 0,99, Cronbach alfa katsayısı 

0,89’dur (Yıldırım ve Temel, 2014). Ölçekte toplam 25 soru bulunmakta ve 5 

bölümden oluşmaktadır (Yıldırım ve Temel, 2014). 

• Vücutta oluşan morarma ve kanama ilgili 5 madde (1,2,3,4,5)  

• Tedavi nedeniyle değişen alışkanlıklarla ilgili 4 madde (6,7,8,9)  

• Tedavi nedeniyle gerekli sorumluluklar ve günlük sorumlulukları yerine 

getirme ilgili 2 madde (10,11)  
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• Tedavi nedeniyle her gün ve gerekli durumlarda değişen sorumluluklarla 

ilgili 6 madde (12,13,14,15,16,17)  

• Pıhtı önler tedavi ile ilgili hastanın ne bildiği ve ne hissettiği ile ilgili 8 

madde (18,19,20,21,22,23,24,25)  

Ölçek maddeleri tedaviye yönelik hastaların gereksinim ve algılarının 

belirlenmesine yöneliktir. Bu gereksinimlerin aynı zamanda hastaların yaşam 

kalitelerine ve dolayısıyla tedaviden memnuniyet düzeylerine de etkisi olacağı 

düşünülmektedir (Yıldırım ve Temel, 2014). 

 

Tablo 4. Ölçeğin ve İç Tutarlılığı 

Ölçek ve Alt Boyutları Cronbach Alfa 

DAMÖ: ,939 

 

Çalışmamızda da DAMÖ’nün Cronbach alfa katsayısı 0,939’dur. . Bu katsayı 

analizde kullanılan ölçeğin iç tutarlılığını gösterir. İstatistiksel olarak bu değerin 

0,60’ın üzerinde olması arzu edilir. Değerin anlamlılık düzeyi 0,0001’dir. %5 

anlamlılık seviyesinde göre Cronbach Alfa değeri istatistiksel olarak anlamlı 

olduğundan, kullanılan ölçeğin güvenilir olduğu söylenebilir. 

 

3.5. Verilerin Çözümlenmesi ve Yorumlanması 

 

Araştırmadan elde edilen verilerin analizinde, Statistical Package for Social 

Science (SPSS Ltd., Chicago, IL, USA) 22.0 yazılım paket programı kullanıldı. 

Verilerin değerlendirilmesinde ortalama değer, yüzdelik, bağımsız gruplarda t testi, 

ki-kare testi, korelasyon, Kruskal Wallis, Mann-Whitney U testleri ve Cronbach alfa 

katsayısı kullanılarak analiz edildi. Verilerin normal dağılıp dağılmadığı Shapiro-

Wilks testi ile test edildi. Normal dağılıma uygun veriler ortalama ve standart sapma 

ile, uymayan veriler medyan olarak verildi. İki grup karşılaştırmasında normal 

dağılıma uygun değişkenler bağımsız gruplarda bağımsız örneklem t testi ile, bağımlı 

gruplarda ise eşleştirilmiş t testi ile karşılaştırıldı. Normal dağılıma uymayan 

değişkenlerde ise, bağımsız iki grup arasında Mann-Whitney U; bağımlı iki grup 

arasında Wilcoxon testi ile karşılaştırıldı. İkiden fazla bağımsız grup arasındaki 
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karşılaştırmada Kruskal Wallis testi kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişkiler 

Spearman korelasyon katsayısı ile incelendi. 
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4. BULGULAR 

 

Bu bölümde araştırmadan elde edilen bulgular ve bu bulguların istatistiksel 

değerlendirmeleri verildi. 

 

Tablo 5. Antikoagülan Kullanan Hastalara Ait Bilgiler 

 Sayı % 

Antikoagülan İlacı Tıbbi Tanı Nedeni İle Kullanma 

Hayır 7 10,00 
Evet 63 90,00 

Sürekli Kullanılan İlaç ya da İlaç Grubunun Varlığı 

Hayır 48 68,60 
Evet 22 31,40 

Sürekli Olarak Kullanılan İlaçlar 

1. Aspirin türevi kan sulandırıcılar 4 7,50 

2. Ağrı kesiciler 4 7,50 
3. Romatizma için kullanılan ilaçlar 3 5,70 

4. Diyabet ilaçları 2 3,60 

5. Diğer* 40 75,70 

Kullanılan İlaçlardan Hekim ya da Hemşire Bilgisinin Olma Durumu 
Evet 67 95,70 

Hayır 3 4,30 

Toplam 70 100 

*Diğer: Tüberküloz (verem) ilaçları, antibiyotikler, kanser ilaçları, allerji için ilaçlar, kolestrol ilaçları ve birden fazla ilaç 

kullananlar. 

 

OAK ilaç kullanan bireylere ilişkin özellikler incelendiğinde; çoğunluğunun 

(%90, n=63) antikoagülan ilacı tıbbi tanı nedeni ile kullandığı, %68,50’ının (n=48) 

sürekli kullandığı ilaç ya da ilaç grubununun olmadığı, sürekli ilaç kullananların ise 

(%31,40, n=22) genel olarak; aspirin türevi kan sulandırıcılar, ağrı kesiciler, 

romatizma ilaçları ve diyabet ilaçları kullandığı görüldü. Kullanılan bu ilaçlardan 

hekim ya da hemşirelerin haberinin olup olmadığı sorgulandığında ise %95,70’i 

(n=67) “evet” cevabını verdi (Tablo 5). 
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Tablo 6. Antikoagülan Kullanan Bireylerin Eğitim Alma Durumları 

 Sayı % 

Antikoagülan İlaç Kullanımı ile İlgili Herhangi Bir Eğitim Alma 

Evet 67 95,70 

Hayır 3 4,30 

Eğitimi veren kişi/ eğitim alma durumu 

Hekim 1 1,40 

Hemşire 69 98,60 

Eğitimde Yer Alan Konular 

1. Uygun ve doğru kullanımı 12 17,20 

2. İlacın vücuttaki etkileri 2 2,80 

3. INR, PT ve ilaç dozu takibi 1 1,40 
4. Diğer* 55 78,60 

Eğitimi Yeterli Bulma Durumu 

Yetersiz 50 72,50 

Yeterli 19 27,50 

Verilen Eğitimin Eksik Yönleri 

1. Eğitim için yeterli zaman ayrılmalı 18 81,80 

2. Eğitim verilen yerin seçimi doğru olmalı 1 4,50 
3. Diğer 3 13,70 

Eğitim Alınmamış Olunmasının Nedenleri 

Eğitim için gerekli koşullar yoktu 4 57,10 

Diğer 3 42,90 

Toplam  70 100 

*Diğer: Uygun ve doğru kullanımı, yan etkileri, gelişebilecek acil durumlar ve bunun hekim ya da hemşireye bildirimi, INR, 

PT ve ilaç dozu takibi, ilacın vücuttaki etkileri, yan etkileri vd. birden çok konuda eğitim alan hastalar. 

 

OAK ilaç kullanan bireylerin ilaç tedavisine ilişkin eğitim alma özellikleri 

incelendiğinde; OAK ilaç kullanan bireylerin %95,70’ı (n=67) antikoagülan ilaç 

kullanımı ile ilgili eğitim alırken, sadece %4,30’unun (n=3) eğitim almadığı 

görülmüştür. Eğitim alan hastaların %98,60’ı (n=69) hemşire tarafından, %1,40’ı 

(n=1) hekim tarafından bilgilendirildiği belirlendi. Hastaların %72,50’sinin aldıkları 

eğitimi yeterli bulduğu, eğitim almayanlar ise eğitim için gerekli koşulların 

olmadığını belirtti (Tablo 6). 
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Tablo 7. Hastaların Oral Antikoagülan Kullanımı İle İlgili Bilgi Durumları 

Gruplar Post Test Öntest X2 sd p 

n(%) n(%)    

Müdahale Antikoagülan Kullanım 

Nedenini Bilme 

Durumu 

Pıhtı oluşumunu 

engellemek için 

33(97,1) 24(66,7) ,001 1 ,001 

Oluşmuş pıhtıyı eritmek 
için 

0(0) 1(2,8) 

Bilmiyorum 1(2,9) 11(30,6) 

Kontrol Antikoagülan Kullanım 

Nedenini Bilme 

Durumu 

Pıhtı oluşumunu 
engellemek için 

30(88,2) 26(72,2) ,040 2 ,017 

Oluşmuş pıhtıyı eritmek 

için 

1(2,9) 0(0) 

Bilmiyorum 3(8,8) 10(27,8) 

Müdahale İlaç Nasıl Alınıyor? Evet, kendim alacağım 30(88,2) 28(77,8) ,200 1 ,132 

 Hayır, yakınlarım 

tarafından verilecek 

4(11,8) 8(22,2)    

Kontrol İlaç Nasıl Alınıyor? Evet, kendim alacağım 32(94,1) 31(86,1) ,239 1 ,176 

Hayır, yakınlarım 

tarafından verilecek 

2(5,9) 5(13,9) 

Müdahale Günlük Dozu Belirleme 

Konusunda Geri 

Bildirimler 

Hekimin tavsiye ettiği 
dozu alacağım 

33(97,1) 31(86,1) ,096 2 ,081 

INR ve PT testlerinin 

sonucuna göre kendim 
düzenleyeceğim 

1(2,9) 4(11,1) 

İlk dozumu hekim 
ayarladıktan sonra kendim 

belirleyeceğim 

0(0) 1(2,8) 

Kontrol Günlük Dozu Belirleme 

Konusunda Geri 

Bildirimler 

Hekimin tavsiye ettiği 

dozu alacağım 

34(100) 33(91,7) ,130 2 0,130 

INR ve PT testlerinin 

sonucuna göre kendim 

düzenleyeceğim 

0(0) 2(5,6) 

İlk dozumu hekim 

ayarladıktan sonra kendim 

belirleyeceğim 

0(0) 1(2,8) 

Müdahale İlacın kullanım saati Sabah 1(2,9) 14(38,9) ,001 1 ,001 

Öğleden sonra 0(0) 7(19,4) 

Akşam 29(85,3) 4(11,1) 
Her gün aynı saatte olmak 

üzere günün herhangi bir 

saatinde 

3(8,8) 11(30,6) 

Her gün farklı saatlerde 1(2,9) 00(0) 

Kontrol İlacın kullanım saati Sabah 1(2,9) 12(33,3) ,000 4 ,001 

Öğleden sonra 4(11,8) 8(22,2) 

Akşam 22(64,7) 11(30,6) 
Her gün aynı saatte olmak 

üzere günün herhangi bir 

saatinde 

6(17,6) 5(13,9) 

Her gün farklı saatlerde 1(2,9) 0(0,0) 

Müdahale İlacı Almayı 

Unuttuğunuzda Ne 

Yaparsınız? 

Hemen bir doz daha alırım 0(0) 4(11,1) ,001 1 ,001 

O gün almayıp, ertesi gün 
2 tane alırım 

0(0) 2(5,6) 

O günlük dozumu atlayıp, 

ertesi gün normal ilacımı 
alırım 

30(88,2) 8(22,2) 

Diğer 4(11,8) 22(61,1) 

Kontrol İlacı Almayı 

Unuttuğunuzda Ne 

Yaparsınız? 

Hemen bir doz daha alırım 2(5,9) 2(5,6) ,034 3 ,018 

O gün almayıp, ertesi gün 

2 tane alırım 

0(0) 1(2,8) 

O günlük dozumu atlayıp, 

ertesi gün normal ilacımı 

alırım 

19(5,9) 5(13,9) 

Diğer 13(38,2) 28(77,8) 

Müdahale Düzenli INR ve PT 

Takibi Yaptırma 

Gereğini Bilme 

Evet   33(97,1) 32(88,9) ,504 2 ,156 
Hayır 1(2,9) 4(11,1) 

Kontrol Düzenli INR ve PT 

Takibi Yaptırma 

Gereğini Bilme 

Evet   33(97,1) 34(94,4) ,609 2 ,253 
Hayır 1(2,9) 2(5,6) 

Toplam   34(100) 36(100)    
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Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %97,1’i post test 

sonrasında pıhtı oluşumunu engellemek için antikoagülan kullanırken; %66,7’si ön 

testte pıhtı oluşumunu engellemek için antikoagülan kullandığını belirtti. Müdahale 

grubundaki hastaların ön test ve post testte antikoagülan kullanım nedenini bilme 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,001 p<0,05). Kontrol 

grubundaki hastaların %88,2’i post testte pıhtı oluşumunu engellemek için 

antikoagülan kullanırken; %72,2’si ön testte pıhtı oluşumunu engellemek için 

antikoagülan kullandığını belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve post testte 

antikoagülan kullanım nedenini bilme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=,017 p<0,05). (Tablo 7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %88,2’si post testte 

ilacını kendisinin alırken; %77,8’i ön testte ilacını kendisinin aldığını belirtti. 

Müdahale grubundaki hastaların ön test ve post testte antikoagülan ilacı nasıl 

aldıkları durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,132 p˃0,05). 

Kontrol grubundaki hastaların %94,1’i post testte ilacını kendisinin alırken; %86,1’si 

ön testte ilacını kendisinin aldığını belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve 

post testte antikoagülan ilacı nasıl aldıkları durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=,176 p˃0,05). (Tablo 7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %97,1’i post testte 

hekimin tavsiye ettiği dozu aldığı; %86,1’i ön testte hekimin tavsiye ettiği dozu 

aldığını belirtti. Müdahale grubundaki hastaların ön test ve post testte antikoagülan 

kullanım nedenini bilme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=,081 p˃0,05). Kontrol grubundaki hastaların tamamı post testte 

hekimin tavsiye ettiği dozu aldığı; %91,7’si ön testte hekimin tavsiye ettiği dozu 

aldığı belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve post testte antikoagülan 

kullanım nedenini bilme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=0,130 p˃0,05).  (Tablo 7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %85,3’ü post testte 

ilacını her gün aynı saatte olmak üzere günün herhangi bir saatinde aldığı; %38,9’u 

ön testte ilacını sabah saatinde aldığını belirtti. Müdahale grubundaki hastaların ön 

test ve post testte ilacın kullanım saati durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=,001 p<0,05). Kontrol grubundaki hastaların %64,7’si ön testte ilacını 
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akşam saatinde aldığı; %33,3’ü post testte sabah saatinde aldığını belirtti. Kontrol 

grubundaki hastaların ön test ve post testte ilacın kullanım saati durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,001 p<0,05) (Tablo 7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %88,2’si post testte o 

günlük dozu atlayıp, ertesi gün normal ilacını aldığı; %22,2’si ön testte o günlük 

dozu atlayıp, ertesi gün normal ilacını aldığını belirtti. Müdahale grubundaki 

hastaların ön test ve post testte ilacı almayı unuttuklarında ne yapma durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,001 p<0,05). Kontrol grubundaki 

hastaların %38,2’sinin post testte ilacı almayı unuttuğunda diğer şekillerde aldığı; 

%77,8’si ön testte ilacı almayı unuttuğunda diğer şekillerde aldığını belirtti. Kontrol 

grubundaki hastaların ön test ve post testte ilacı almayı unuttuklarında ne yapma 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,018 p<0,05) (Tablo 7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %97,1’i post testte 

düzenli INR ve PT takibi yaptırma gereğini bildikleri; %88,9’si ön testte düzenli INR 

ve PT takibi yaptırma gereğini bildiklerini belirtti. Müdahale grubundaki hastaların 

ön test ve post testte düzenli INR ve PT takibi yaptırma gereğini bilme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=,156 p˃0,05). Kontrol 

grubundaki hastaların %97,1’inin post testte düzenli INR ve PT takibi yaptırma 

gereğini bildikleri; %94,4’ünün post testte ilacı almayı unuttuğunda diğer şekillerde 

aldığını belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve post testte düzenli INR ve 

PT takibi yaptırma gereğini bilme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p=,253 p˃0,05) (Tablo 7). 
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Tablo 7 (Devam). Hastaların Oral Antikoagülan Kullanımı İle İlgili Bilgi Durumları 

Gruplar Post Test Öntest X2 sd p 

n(%) n(%)    

Müdahale INR-PT Yaptırma 

Sıklığı 

Kontrole geldikçe 7(20,6) 7(19,4) ,285 2 ,091 

Aylık 3(8,8) 9(25) 

Hekim isteğine bağlı 
olarak değişen takiplerle 

24(70,6) 20(55,6) 

Kontrol INR-PT Yaptırma 

Sıklığı 

Kontrole geldikçe 5(14,7) 2(5,6) ,127 3 ,059 

Aylık 4(11,8) 5(13,9) 
Hekim isteğine bağlı 

olarak değişen takiplerle 

25(73,5) 29(80,6) 

Müdahale İlacı Kullanım Süresi Bilmiyorum 3(8,8) 18(50) ,003 4 ,002 

Ömür boyu 27(79,4) 15(41,7) 
Hastalığım sonlanana 

kadar 

2(5,9) 2(5,6) 

INR ve PT testine göre 
ayarlanacak 

0(0) 1(2,8) 

Diğer 2(5,9) 0(0) 

Kontrol İlacı Kullanım Süresi Bilmiyorum 6(17,6) 15(41,7) ,014 3 ,009 

Ömür boyu 22(64,7) 19(52,8) 

Hastalığım sonlanana 

kadar 

3(8,8) 1(2,8) 

INR ve PT testine göre 

ayarlanacak 

3(8,8) 1(2,8) 

Toplam   34(100) 36(100)    

 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %70,6’sı post testte 

hekim isteğine bağlı olarak değişen takiplerle INR-PT yatırdığı; %55,6’sı ön testte 

hekim isteğine bağlı olarak değişen takiplerle INR-PT yaptırdığını belirtti. Müdahale 

grubundaki hastaların ön test ve post testte INR-PT yaptırma sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,091 p˃0,05). Kontrol grubundaki hastaların 

%73,5’inin post testte hekim isteğine bağlı olarak değişen takiplerle INR-PT 

yatırdığı; %80,6’sının ön testte hekim isteğine bağlı olarak değişen takiplerle INR-

PT yaptırdığını belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve post testte INR-PT 

yaptırma sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,059 p<0,05) (Tablo 

7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %79,4’sı post testte ilacı 

ömür boyu kullanacaklarını bildiği; %50’si ilacı kullanma sürelerini bilmedikleri 

görüldü. Müdahale grubundaki hastaların ön test ve post testte ilacı kullanım süresi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,002 p<0,05). Kontrol grubundaki 

hastaların %64,7’inin post testte ilacı ömür boyu kullanacaklarını bildiği; %52,8’inin 

ön testte ilacı ömür boyu kullanacaklarını bildiği görüldü. Kontrol grubundaki 

hastaların ön test ve post testte ilacı kullanım süresi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=,009 p<0,05) (Tablo 7). 
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Tablo 7 (Devam). Hastaların Oral Antikoagülan Kullanımı İle İlgili Bilgi Durumları 

Gruplar Post Test Öntest X2 sd p 

n(%) n(%)    

Müdahale İlacın Etkisinin İlk 

Başlama Süresi 

İlacı aldıktan hemen 

sonra 

0(0) 6(16,7) ,001 4 ,001 

En az 48 saat sonra 27(79,4) 2(5,6) 
5-10 gün sonra 1(2,9) 3(8,3) 

Bilmiyorum 5(14,7) 25(69,4) 

Diğer 1(2,9) 0(0) 

Kontrol İlacın Etkisinin İlk 

Başlama Süresi 

İlacı aldıktan hemen 

sonra 

3(8,8) 0(0) ,001 4 ,001 

En az 48 saat sonra 16(47,1) 6(16,7) 
5-10 gün sonra 0(0) 1(2,8) 

Bilmiyorum 14(41,2) 29(80,6) 

Diğer 1(2,9) 0(0) 

Müdahale Antikoagülan ve Besin 

Etkileşimi Hakkında Bilgi 

Alma 

Evet 29(85,3) 13(36,1) ,001 1 ,001 

Hayır 5(14,7) 23(63,9) 

Kontrol Antikoagülan ve Besin 

Etkileşimi Hakkında Bilgi 

Alma 

Evet 31(91,2) 11(30,6) ,001 1 ,001 

Hayır 3(8,8) 25(69,4) 

Müdahale Antikoagülan Kullanımına 

Ait Kimlik/Belge Taşıma 

Evet 32(94,1) 17(47,2) ,001 1 ,001 

Hayır 2(5,9) 19(52,8) 

Kontrol Antikoagülan Kullanımına 

Ait Kimlik/Belge Taşıma 

Evet 26(76,5) 13(36,1) ,001 1 ,001 

Hayır 8(23,5) 23(63,9) 

Müdahale Başka Bir Hekime 

Giderken ya da Cerrahi 

Girişim Öncesi 

Antikoagülan Takibini 

Yapan Hekim/Hemşireye 

Haber Verme 

Evet 33(97,1) 29(80,6) ,056 1 ,030 

Hayır 1(2,9) 7(19,4) 

Kontrol Başka Bir Hekime 

Giderken ya da Cerrahi 

Girişim Öncesi 

Antikoagülan Takibini 

Yapan Hekim/Hemşireye 

Haber Verme 

Evet 33(97,1) 30(83,3) ,062 1 ,055 

Hayır 1(2,9) 6(16,7) 

Müdahale Antikoagülan Kullanımına 

Bağlı Ortaya Çıkabilecek 

Durumlar 

1. Durdurulamayan 

kanamalar 

3(8,8) 5(13,9) ,086 16 ,006 

2. Bilmiyorum 0 2(5,6) 

3. Ciltte beliren 

küçük morluklar 

0 6(16,7) 

4. Hiçbiri 0 2(5,6) 

5. Diğer* 31(91,2) 21(58,5) 

Kontrol Antikoagülan Kullanımına 

Bağlı Ortaya Çıkabilecek 

Durumlar 

1. Durdurulamayan 

kanamalar 

1(2,9) 6(16,7) ,142 16 ,010 

2. Bilmiyorum 0(0) 1(2,8) 

3. Ciltte beliren 

küçük morluklar 

0(0) 3(8,3) 

4. Hiçbiri 0(0) 1(2,8) 

5. Diğer* 33(97,1) 25(69,4) 

Toplam   34(100) 36(100)    

*Diğer: Durdurulamayan kanamalar, aşırı adet kanaması, kafa yaralanmaları ya da ağır darbeler, ciltte beliren küçük morluklar, 

dışkı, idrar, kusmuk ya da balgamda kan, burun ya da diş eti kanaması vb. gibi aynı anda birden çok koşullar. 

 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %79,4’ü post testte 

ilacın etkisinin ilk başlama süresi sorulduğunda en az 48 saat sonra etkisinin 

başladığını ifade etmiş; %69,4’sı ön testte ilacın etkisinin ilk başlama süresi 

sorulduğunda bilmediklerini belirtti. Müdahale grubundaki hastaların ön test ve post 

testte ilacın etkisinin ilk başlama süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=,001 p<0,05). Kontrol grubundaki hastaların %47,1’i post testte ilacın etkisinin 

ilk başlama süresi sorulduğunda en az 48 saat sonra etkisinin başladığını ifade etmiş; 
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%80,6’sı ön testte ilacın etkisinin ilk başlama süresi sorulduğunda bilmediklerini 

belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve post testte ilacın etkisinin ilk 

başlama süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,001 p<0,05) (Tablo 

7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %85,3’ü post testte 

antikoagülan ve besin etkileşimi hakkında bilgi aldıklarını; %63,9’u ön testte 

antikoagülan ve besin etkileşimi hakkında bilgi almadıklarını belirtti. Müdahale 

grubundaki hastaların ön test ve post testte antikoagülan ve besin etkileşimi hakkında 

bilgi alma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,001 p<0,05). 

Kontrol grubundaki hastaların %91,2’si post testte antikoagülan ve besin etkileşimi 

hakkında bilgi aldıklarını; %69,4’ü ön testte antikoagülan ve besin etkileşimi 

hakkında bilgi almadıklarını belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve post 

testte antikoagülan ve besin etkileşimi hakkında bilgi alma durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,001 p<0,05) (Tablo 7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %94,1’ü post testte 

antikoagülan kullanımına ait kimlik/belge taşıdıklarını; %47,2’s ön testte 

antikoagülan kullanımına ait kimlik/belge taşıdıklarını belirtti. Müdahale grubundaki 

hastaların ön test ve post testte antikoagülan kullanımına ait kimlik/belge taşıma 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,001 p<0,05). Kontrol 

grubundaki hastaların %76,5’i post testte antikoagülan kullanımına ait kimlik/belge 

taşıdıklarını; %63,9’u ön testte antikoagülan kullanımına ait kimlik/belge 

taşımadıklarını belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve post testte 

antikoagülan kullanımına ait kimlik/belge taşıma durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=,001 p<0,05) (Tablo 7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %97,1’i post testte başka 

bir hekime giderken ya da cerrahi bir girişim uygulanacaksa antikoagülan takibini 

yapan hekim/hemşireyi durumdan haberdar ettiklerini ifade etmiş; %80,6’sı ön testte 

başka bir hekime giderken ya da cerrahi bir girişim uygulanacaksa antikoagülan 

takibini yapan hekim/hemşireyi durumdan haberdar ettiklerini belirtti. Müdahale 

grubundaki hastaların ön test ve post testte başka bir hekime giderken ya da cerrahi 

girişim öncesi antikoagülan takibini yapan hekim/hemşireye haber verme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,030 p<0,05). Kontrol grubundaki 
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hastaların %97,1’i ön testte başka bir hekime giderken ya da cerrahi bir girişim 

uygulanacaksa antikoagülan takibini yapan hekim/hemşireyi durumdan haberdar 

ettiklerini ifade etmiş; %83,3’ü post testte başka bir hekime giderken ya da cerrahi 

bir girişim uygulanacaksa antikoagülan takibini yapan hekim/hemşireyi durumdan 

haberdar ettiklerini ifade etti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve post testte 

başka bir hekime giderken ya da cerrahi girişim öncesi antikoagülan takibini yapan 

hekim/hemşireye haber verme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p=,055 p<0,05) (Tablo 7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %8,8’i post testte 

hekim/hemşirenin haberdar edilmesi gereken acil durumlar sorgulandığında 

durdurulamayan kanamalar olduğunu belirtirken; %13,9’u ön testte 

hekim/hemşirenin haberdar edilmesi gereken acil durumlar sorgulandığında 

durdurulamayan kanamalar olduğunu belirtti. Müdahale grubundaki hastaların ön test 

ve post testte hekim/hemşirenin haberdar edilmesi gereken acil durumlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,006 p<0,05). Kontrol grubundaki hastaların 

%2,9’u post testte hekim/hemşirenin haberdar edilmesi gereken acil durumlar 

sorgulandığında durdurulamayan kanamalar olduğunu belirtirken; %16,7’si ön testte 

hekim/hemşirenin haberdar edilmesi gereken acil durumlar sorgulandığında 

durdurulamayan kanamalar olduğunu belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test 

ve post testte hekim/hemşirenin haberdar edilmesi gereken acil durumlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,010 p<0,05) (Tablo 7). 
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Tablo 7 (Devam). Hastaların Oral Antikoagülan Kullanımı İle İlgili Bilgi Durumları 

Gruplar Post Test Öntest X2 sd p 

n(%) n(%)    

Müdahale Antikoagülan 

Etkisini 

Arttıran/Azalt

an Durumlar 

Beslenmede değişiklik, çevre 

değişikliği ya da bedensel 

değişikliklerde 

2(5,9) 0(0) ,022 18 ,002 

K vitamininden zengin besinler 

alındığında (lahana, şalgam, marul 

gibi besinler) 

3(8,8) 3(8,3) 

Yeni ilaç kullanımlarında (ilaçların 

etkileşimi) 

0(0) 1(2,8) 

Önerilen dozdan az ya da fazla 
antikoagülan dozu alımlarında 

2(5,9) 2(5,6) 

Alkol kullanımında   

Antikoagülan almanızı gerektiren 
hastalığınız dışındaki diğer 

hastalıklarda (karaciğer bozukluğu, 

K vitamini eksiklikleri) 

23(67,6) 9(24,9) 

Bilmiyorum 4(11,8) 19(52,8) 

Hiçbiri 0(0) 2(5,6) 

Kontrol Antikoagülan 

Etkisini 

Arttıran/Azalt

an Durumlar 

Beslenmede değişiklik, çevre 
değişikliği ya da bedensel 

değişikliklerde 

1(2,9) 2(5,6) ,045 16 ,004 

K vitamininden zengin besinler 
alındığında (lahana, şalgam, marul 

gibi besinler) 

4(11,8) 1(2,8) 

Yeni ilaç kullanımlarında (ilaçların 
etkileşimi) 

1(2,9) 0(0) 

Önerilen dozdan az ya da fazla 

antikoagülan dozu alımlarında 

2(5,9) 0(0) 

Alkol kullanımında   

Antikoagülan almanızı gerektiren 

hastalığınız dışındaki diğer 
hastalıklarda (karaciğer bozukluğu, 

K vitamini eksiklikleri) 

23(67,6) 7(19,4) 

Bilmiyorum 3(8,8) 25(69,4) 
Hiçbiri 0(0) 1(2,8) 

Müdahale Günlük 

Aktivitelerde 

Hangilerine 

Dikkat Edilir 

Jilet yerine tıraş makinesi kullanımı 9(26,47) 10(27,77) ,024 19 ,002 

Yumuşak kıllı diş fırçası kullanımı 4(11,80) 3(8,3) 
Yaralanabilecek aktivitelerden 

kaçınma 

2(5,9) 2(5,6) 

Kabızlık ya da ıkınmaktan kaçınma 2(5,9) 1(2,8) 
Küçük kesiklerde bölgeye basınç 

uygulama 

2(5,9) 1(2,8) 

Büyük kesiklerde acilen sağlık 
kuruluşuna gidilmesi 

0(0) 1(2,8) 

Bilmiyorum 5(14,7) 22(61,1) 

Kontrol Günlük 

Aktivitelerde 

Hangilerine 

Dikkat Edilir 

Jilet yerine tıraş makinesi kullanımı 4(11,80) 7(19,4) ,044 19 ,001 

Yumuşak kıllı diş fırçası kullanımı   
Yaralanabilecek aktivitelerden 

kaçınma 

2(5,9) 2(5,6) 

Kabızlık ya da ıkınmaktan kaçınma 2(5,9) 3(8,3) 

Küçük kesiklerde bölgeye basınç 

uygulama 

1(2,9) 2(5,6) 

Büyük kesiklerde acilen sağlık 

kuruluşuna gidilmesi 

3(8,8) 5(13,9) 

Bilmiyorum 22(61,1) 17(47,2) 

        

Toplam   34(100) 36(100)    

* Çoktan seçmeli sorulardır. 

 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların %11,8’i post testte 

antikoagülan etkisini arttıran/azaltan durumları bilmediğini belirtirken; %52,8’i ön 

testte antikoagülan etkisini arttıran/azaltan durumları bilmediklerini belirtti. 

Müdahale grubundaki hastaların ön test ve post testte antikoagülan etkisini 
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arttıran/azaltan durumlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,002 

p<0,05). Kontrol grubundaki hastaların %8,8’i ön testte antikoagülan etkisini 

arttıran/azaltan durumları bilmediğini belirtirken; %69,4’ü antikoagülan etkisini 

arttıran/azaltan durumları bilmediklerini belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön 

test ve post testte antikoagülan etkisini arttıran/azaltan durumlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu(p=,004 p<0,05) (Tablo 7). 

Araştırmaya katılan müdahale grubundaki hastaların günlük aktiviteleri 

sorgulandığında %26,47’si post testte jilet yerine tıraş makinesi kullanımına dikkat 

ederken; %27,77’si ön testte jilet yerine tıraş makinesi kullanımına dikkat ettiğini 

belirtti. Müdahale grubundaki hastaların ön test ve post testte günlük aktivitelerde 

nelere dikkat edildiği arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=,001 p<0,05) 

Kontrol grubundaki hastaların %11,80’i post testte jilet yerine tıraş makinesi 

kullanımına dikkat ederken; %19,4’ü ön testte jilet yerine tıraş makinesi kullanımına 

dikkat ettiğini belirtti. Kontrol grubundaki hastaların ön test ve post testte günlük 

aktivitelerde nelere dikkat edildiği arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=,001 p<0,05) (Tablo 7). 
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Tablo 8. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Göre Müdahale ve Kontrol Grubunun Dağılımı 

Tanıtıcı Özellikler Müdahale Kontrol p 

 Sayı % Sayı % 

Yaş Ortalaması 53,79± 10,67 (Min. 21,00- Mak.72,00) 58,75± 10,35 (Min. 21,00 - Mak. 78,00) 0,024 

Cinsiyet  

Kadın 18 52,90 18 50,00 0,995 
Erkek 16 47,10 18 50,00 

Eğitim Durumu  

İlkokul 23 67,60 25 69,40  
0,840 Ortaokul 3 8,80 5 13,90 

Lise 5 14,80 4 11,10 

Üniversite 3 8,80 2 5,60 

Medeni Durum 

Evli 32 94,10 30 83,30 0,261 

Bekar 2 5,90 6 16,70 

Yaşadığı Yer 

İl 17 50,00 15 41,70 0,286 

İlçe 12 35,30 10 27,70 

Köy 5 14,70 11 30,60 

Meslek  

Emekli 9 26,50 7 19,40 0,608 

Çalışan 8 23,50 12 33,30  

Ev Hanımı 17 50,00 17 47,20  

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 7 20,60 6 16,70 0,909 

Çalışmıyor 27 79,40 30 83,30 

Sigara Kullanma 

Hayır 33 97,10 32 88,90 0,358 

Evet 1 2,90 4 11,10  

Alkol Kullanma 
Hayır 31 91,20 36 100,00 0,109 

Evet 3 8,80 0 0,00 

Antikoagülan İlacı Tıbbi Tanı Nedeni İle Kullanma 

Hayır 4 11,80 5 13,90 0,430 

Evet 30 88,20 31 86,10 

Sürekli Kullanılan İlaç ya da İlaç Grubunun Varlığı 

Hayır 8 23,50 14 38,90 0,260 
Evet 26 76,50 22 61,10 

Toplam 34 100 36 100  
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Tablo 8 (Devam). Oral Antikoagülan Kullanan Hastalara Ait Bilgilerin Müdahale - Kontrol Grubuna Göre Dağılımı 

 Müdahale Kontrol p 

 Sayı % Sayı %  

Sürekli Olarak Kullanılan İlaçlar 

1. Diyabet ilaçları 2 7,40 0 0,00  
0,076 2. Aspirin türevi kan sulandırıcılar 2 7,40 2 7,70 

3. Depresyon ilaçları 1 3,70 0 0,00 

4. Tiroid ilaçları 1 3,70 0 0,00 

5. Romatizma için kullanılan ilaçlar 2 7,40 1 3,80 

6. Diğer* 26 70,40 33 88,8 

Kullanılan İlaçlardan Hekim ya da Hemşire Bilgisinin Olma Durumu 

Hayır 0 0,00 3 8,30 0,240 
Evet 34 100,00 33 91,70 

Antikoagülan İlaç Kullanımı ile İlgili Herhangi Bir Eğitim Alma 

Hayır 0 0,00 1 2,80 1,000 
Evet 34 100,00 35 97,20 

Eğitimi Veren Kişi 

Hekim 0 0,00 1 2,90 1,000 

Hemşire 34 100,00 35 97,10 

Eğitimde Yer Alan Konular 

1. İlacın vücuttaki etkileri 0 0,00 1 2,90  

 

0,001 

2. Yan etkileri 0 0,00 0 0,00 
3. Uygun ve doğru kullanımı 1 2,90 4 11,40 

4. Gelişebilecek acil durumlar ve bunun hekim ya da 

hemşireye bildirimi 

0 0,00 0 0,00 

5. INR, PT ve ilaç dozu takibi 0 0,00 1 2,90 

6. Diğer** 33 97,1 39 82,8 

Eğitimi Yeterli Bulma Durumu 

Yetersiz 0 0,00 16 44,40 0,001 

Yeterli 34 100,00 20 55,60 

Verilen Eğitimin Eksik Yönleri 

1. Eğitim için yeterli zaman ayrılmalı 3 75,00 15 83,30  

0,600 2. Eğitim verilen yerin seçimi doğru olmalı 0 0,00 1 5,60 

3. Eğitim veren kişiler doğru seçilmeli 0 0,00 0 0,00 

4. Diğer 1 25,00 2 11,10 

Eğitim Alınmamış Olunmasının Nedenleri 

Eğitim için gerekli koşullar yoktu 2 100,00 2 40,00 0,001 

Diğer 0 0,00 3 60,00 

*Diğer: Tüberküloz (verem) ilaçları, antibiyotikler, kanser ilaçları, allerji için ilaçlar, kolestrol ilaçları ve birden fazla ilaç kullananlar. 
**Diğer: Uygun ve doğru kullanımı, yan etkileri, gelişebilecek acil durumlar ve bunun hekim ya da hemşireye bildirimi, INR, PT ve ilaç dozu takibi, ilacın vücuttaki etkileri, yan etkileri vd. birden çok konuda 

eğitim alan hastalar. 
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OAK ilaç kullanan hastaların yaş ortalamasına, eğitimde yer alan konulara, eğitim 

alınmamış olmasının nedenleri ve eğitimi yeterli bulma durumuna göre müdahale ve 

kontrol grubu dağılımı karşılaştırıldığında; veriler istatistiki açıdan (p<0,05) anlamlı 

bulundu. Cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, yaşanılan yer, meslek, çalışma durumu, 

sigara kullanma, alkol kullanma, antikoagülan ilacı tıbbi tanı nedeni ile kullanma, sürekli 

kullanılan ilaç ya da ilaç grubunun olması, sürekli olarak kullanılan ilaçlar ve kullanılan 

ilaçlardan hekim ya da hemşirenin haberdar olması, antikoagülan ilaç kullanımı ile ilgili 

herhangi bir eğitim alma, eğitimi veren kişi ve verilen eğitimin eksik yönleri durumuna 

göre müdahale ve kontol dağılımı karşılaştırıldığında; veriler istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 8). 
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Tablo 9. Hastaların DAMÖ’den Aldıkları Puanların Dağılımı 
 

 Müdahale Kontrol TOPLAM 

A
lt

 

b
o

y
u

tl
a
r 

Ölçek ve Alt Boyutları Min-Max Değer 
±SS 

Min-Max Değer 
±SS 

Min-Max Değer 
±SS 

DAMÖ: Toplam puan 25,00-102,00 42,35±20,08 27,00-112,00 60,88±24,51 25,00-112,00 51,88±24,18 

Kısıtlılıklar 10,00-47,00 16,82±9,36 10,00-57,00 21,19±11,79 10,00-57,00 19,07±10,83 

Yükler ve Zorluklar 9,00-41,00 15,26±8,72 9,00-52,00 23,66±11,76 9,00-52,00 19,58±11,16 

Olumlu Etkiler 6,00-23,00 10,26±4,83 7,00-25,00 16,02±5,21 6,00-25,00 13,22±5,77 

 

Hastaların Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği ve alt boyutlarına oranları incelendiğinde; müdahale grubunun kısıtlılıklar alt 

boyutu değerleri 10 ile 47 arasında değişmekte olup, ortalaması 16,82±9,36’dır. Yükler ve zorluklar alt boyutu değerleri 9 ile 41 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 15,26±8,72’dir. Olumlu etkiler alt boyutu değerleri 6 ile 23 arasında değişmekte olup, ortalaması 

10,26±4,83’dür. Toplam ölçek puanı değerleri 25 ile 102 arasında değişmekte olup, ortalaması 42,35±20,08’dir (Tablo 9). 

Kontrol grubu kısıtlılıklar alt boyutu değerleri 10 ile 57 arasında değişmekte olup, ortalaması 21,19±11,79’dur. Yükler ve zorluklar 

alt boyutu değerleri 9 ile 52 arasında değişmekte olup, ortalaması 23,66±11,76’dir. Olumlu etkiler alt boyutu değerleri 7 ile 25 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 16,02±5,21’dir. Toplam ölçek puanı değerleri 22 ile 112 arasında değişmekte olup, ortalaması 60,88±24,51’dir 

(Tablo 9). 

Hastaların Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği ve alt boyutlarına oranları incelendiğinde; hastaların toplamda kısıtlılıklar alt 

boyutu değerleri 10 ile 57 arasında değişmekte olup, ortalaması 19,07±10,83’dür. Yükler ve zorluklar alt boyutu değerleri 9 ile 52 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 19,58±11,16’dı. Olumlu etkiler alt boyutu değerleri 6 ile 25 arasında değişmekte olup, ortalaması 

13,22±5,77’dür. Toplam ölçek puanı değerleri 25 ile 112 arasında değişmekte olup, ortalaması 51,88±24,18’dir (Tablo 9). 
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Tablo 10. Hastaların DAMÖ’den Aldıkları Puanların Maddelere Göre Tanımlayıcı Analizleri 
 Müdahale Kontrol  

Ölçeğe Ait Maddeler Sayı % Sayı % p 

M1 Hiç 22 64,70 19 52,80  

 

 
,543 

Çok Az 6 17,60 5 13,90 

Biraz 1 2,90 5 13,90 

Orta Derecede 2 5,90 3 8,30 

Biraz Fazla 2 5,90 1 2,80 

Çok 0 0,00 2 5,60 

Çok Fazla 1 2,90 1 2,80 

M2 Hiç 30 88,20 23 63,90  

 

,030* 

Çok Az 0 0,00 6 16,70 

Biraz 2 5,90 3 8,30 

Orta Derecede 0 0,00 0 0,00 

Biraz Fazla 0 0,00 1 2,80 

Çok 1 2,90 3 8,30 

Çok Fazla 1 2,90 0 0,00 

M3 Hiç 30 88,20 25 69,40  

 
,291 

Çok Az 1 2,90 0 0,00 

Biraz 1 2,90 4 11,10 

Orta Derecede 2 5,90 4 11,10 

Biraz Fazla 0 0,00 1 2,80 

Çok 0 0,00 1 2,80 

Çok Fazla 0 0,00 1 2,80 

M4 Hiç 29 85,30 18 50,00  

 

,003* 

Çok Az 1 2,90 5 13,90 

Biraz 1 2,90 7 19,40 

Orta Derecede 2 5,90 1 2,80 

Biraz Fazla 0 0,00 3 8,30 

Çok 0 0,00 2 5,60 

Çok Fazla 1 2,90 0 0,00 

M5 Hiç 26 76,50 15 41,70  

 

 

,029* 

Çok Az 2 5,90 3 8,30 

Biraz 3 8,80 11 30,60 

Orta Derecede 1 2,90 2 5,60 

Biraz Fazla 1 2,90 3 8,30 

Çok 0 0,00 2 5,60 

Çok Fazla 1 2,90 0 0,00 

M6 Hiç 16 47,10 21 58,30  

 

,521 

Çok Az 6 17,60 4 11,10 

Biraz 5 14,70 6 16,70 

Orta Derecede 3 8,80 2 5,60 

Biraz Fazla 1 2,90 2 5,60 

Çok 3 8,80 0 0,00 

Çok Fazla 0 0,00 1 2,80 

M7 Hiç 29 85,30 35 97,20  

,196 Biraz 2 5,90 0 0,00 

Orta Derecede 2 5,90 0 0,00 

Çok Fazla 1 2,90 1 2,80 

M8 Hiç 26 76,50 26 72,20  

 
 

,814 

Çok Az 3 8,80 5 13,90 

Biraz 1 2,90 2 5,60 

Biraz Fazla 2 5,90 0 0,00 

Çok 1 2,90 2 5,60 

Çok Fazla 1 2,90 1 2,80 

M9 Hiç 20 58,80 20 55,60  

 
 

,358 

Çok Az 7 20,60 5 13,90 

Biraz 1 2,90 2 5,60 

Orta Derecede 4 11,80 2 5,60 

Biraz Fazla 0 0,00 2 5,60 

Çok 5 13,90 5 13,90 

Çok Fazla 1 2,90 0 0,00 

M10 Hiç 24 70,60 15 41,70  

 
 

,214 

Çok Az 5 14,70 8 22,20 

Biraz 1 2,90 4 11,10 

Orta Derecede 3 8,80 6 16,70 

Biraz Fazla 1 2,90 2 5,60 

Çok 0 0,00 1 2,80 

Toplam 34 100 36 100  
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Tablo 10 (Devam). Hastaların DAMÖ’den Aldıkları Puanların Maddelere Göre Tanımlayıcı 

Analizleri 
 Müdahale Kontrol  

Ölçeğe Ait Maddeler Sayı % Sayı % p 

M11 Hiç 26 76,50 13 36,10  

 

,015* 

Çok Az 3 8,80 8 22,20 

Biraz 1 2,90 5 13,90 

Orta Derecede 3 8,80 7 19,40 

Biraz Fazla 1 2,90 3 8,30 

M12 Hiç 25 73,50 10 27,80  

 

 

,001* 

Çok Az 1 2,90 7 19,40 

Biraz 4 11,80 6 16,70 

Orta Derecede 4 11,80 3 8,30 

Biraz Fazla 0 0,00 3 8,30 

Çok 0 0,00 3 8,30 

Çok Fazla 0 0,00 4 11,10 

M13 Hiç 24 70,60 9 25,00  

 

 

,002* 

Çok Az 2 5,90 10 27,80 

Biraz 6 17,60 8 22,20 

Orta Derecede 1 2,90 4 11,10 

Biraz Fazla 0 0,00 2 5,60 

Çok 1 2,90 1 2,80 

Çok Fazla 0 0,00 2 5,60 

M14 Hiç 21 61,80 13 36,10  

 

 
,242 

Çok Az 6 17,60 4 11,10 

Biraz 2 5,90 6 16,70 

Orta Derecede 2 5,90 6 16,70 

Biraz Fazla 1 2,90 2 5,60 

Çok 1 2,90 3 8,30 

Çok Fazla 1 2,90 2 5,60 

M15 Hiç 24 70,60 13 36,10  

 

,037* 

Çok Az 1 2,90 8 22,20 

Biraz 3 8,80 6 16,70 

Orta Derecede 3 8,80 3 8,30 

Biraz Fazla 1 2,90 4 11,10 

Çok 1 2,90 1 2,80 

Çok Fazla 1 2,90 1 2,80 

M16 Hiç 24 70,60 13 36,10  

 

 

,031* 

Çok Az 5 13,90 9 25,00 

Biraz 1 2,90 6 16,70 

Orta Derecede 1 2,90 2 5,60 

Biraz Fazla 1 2,90 5 13,90 

Çok 1 2,90 1 2,80 

Çok Fazla 1 2,90 0 0,00 

M17 Hiç 22 64,70 7 19,40  

 

 

,001* 

Çok Az 10 29,40 24 66,70 

Biraz 1 2,90 2 5,60 

Orta Derecede 1 2,90 2 5,60 

Çok 0 0,00 1 2,80 

M18 Hiç 21 61,80 6 16,70  

 

,001* 
Çok Az 10 29,40 22 61,10 

Biraz 2 5,90 1 2,80 

Orta Derecede 0 0,00 4 11,10 

Biraz Fazla 1 2,90 3 8,30 

M19 Hiç 22 64,70 4 11,10  

 

,001* 

Çok Az 11 32,40 22 61,10 

Biraz 1 2,90 2 5,60 

Orta Derecede 0 0,00 4 11,10 

Biraz Fazla 0 0,00 4 11,10 

M20 Hiç 22 64,70 12 33,30  

 

 

,003* 

Çok Az 3 8,80 6 16,70 

Biraz 6 17,60 2 5,60 

Orta Derecede 1 2,90 1 2,80 

Biraz Fazla 0 0,00 8 22,20 

Çok 2 5,90 6 16,70 

Çok Fazla 0 0,00 1 2,80 

Toplam 34 100 36 100  
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Tablo 10 (Devam). Hastaların DAMÖ’den Aldıkları Puanların Maddelere Göre Tanımlayıcı 

Analizleri 

 Müdahale Kontrol  
Ölçeğe Ait Maddeler Sayı % Sayı % p 

M21 Hiç 16 47,10 3 8,30  

 

,001* 

Çok Az 11 32,40 20 55,60 

Biraz 1 2,90 4 11,10 

Orta Derecede 1 2,90 2 5,60 

Biraz Fazla 4 11,80 1 2,80 

Çok 1 2,90 2 5,60 

Çok Fazla 0 0,00 0 0,00 

M22 Hiç 23 67,60 17 47,20  

 
,274 

Çok Az 5 14,70 9 25,00 

Biraz 5 13,90 3 8,30 

Orta Derecede 1 2,90 3 8,30 

Biraz Fazla 0 0,00 2 5,60 

Çok 0 0,00 1 2,80 

Çok Fazla 0 0,00 1 2,80 

M23 Hiç 18 52,90 5 13,90  

 

 

,001* 

Çok Az 10 29,40 15 41,70 

Biraz 1 2,90 1 2,80 

Orta Derecede 2 5,90 10 27,80 

Biraz Fazla 1 2,90 5 13,90 

Çok Fazla 2 5,90 0 0,00 

M24 Hiç 23 67,60 8 22,20  

 

 

,002* 

Çok Az 3 8,80 9 25,00 

Biraz 4 11,80 6 16,70 

Orta Derecede 1 2,90 8 22,20 

Biraz Fazla 2 5,90 2 5,60 

Çok 1 2,90 3 8,30 

M25 Hiç 23 67,60 3 8,30  

 

 

,001* 

Çok Az 7 20,60 16 44,40 

Biraz 0 0,00 2 5,60 

Orta Derecede 0 0,00 5 13,90 

Biraz Fazla 1 2,90 6 16,70 

Çok 1 2,90 2 5,60 

Çok Fazla 2 5,90 2 5,60 

Toplam 34 100 36 100  

 

Hastaların Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği maddelerine katılım 

oranlarının dağılımları incelendiğinde; M4, M5, M11, M12, M13, M15, M16,  M17, 

M18, M19, M20, M21, M23, M24, M25 maddelerinin müdahale ve kontrol dağılımı 

karşılaştırıldığında;  veriler istatistiki açıdan anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 10). 
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Tablo 11. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre DAMÖ ve Alt Boyut Puanlarının Dağılımı 

Özellikler DAMÖ Alt Boyutları 

DAMÖ Toplam puan ±SS Kısıtlılıklar ±SS Yükler ve zorluklar ±SS Olumlu etkiler ±SS 

Müdahale Kontrol Müdahale Kontrol Müdahale Kontrol Müdahale Kontrol 

Cinsiyet     

Kadın 39,44±15,65 63,71±25,97 16,61±9,37 23,38±12,56 13,38±6,26 25,05±13,10 9,44±3,46 15,27±4,93 
Erkek 45,62±24,25 58,05±23,36 17,06±9,65 19,00±10,88 17,37±10,68 22,27±10,44 11,18±6,01 16,77±5,51 

MWU/t 130,500 1,455 137,500 125,00 112,500 1,866 133,500 1,216 

p 0,646 0,496 0,825 0,252 0,281 0,487 0,721 0,396 

Yaş 

1 34,00±15,44 76,00±32,44 14,00±6,16 30,00±12,49 12,25±5,85 28,66±21,38 7,75±3,50 17,33±5,13 

2 44,00±21,76 59,78±25,37 17,80±10,28 21,52±12,77 15,84±9,34 22,08±11,54 10,34±5,07 16,17±5,46 

3 40,00±21,76 58,90±21,11 13,25±2,98 17,80±8,28 14,50±7,76 25,80±9,54 12,25±4,11 15,30±5,05 

KW 2,685 1,151 1,287 2,966 1,240 1,557 3,115 0,742 

p 0,261 0,563 0,526 0,227 0,538 0,459 0,211 0,690 

Eğitim Durumu 
İlkokul 40,73±19,35 57,76±24,00 17,04±10,55 20,68±12,24 13,78±6,98 21,80±11,03 9,91±4,11 15,20±5,13 

Ortaokul 48,33±16,86 75,60±30,23 16,33±4,93 26,00±14,30 21,66±10,21 31,40±16,56 10,33±5,13 18,20±3,03 
Lise 33,20±7,01 58,25±22,61 14,20±4,26 19,50±9,88 11,00±2,82 22,50±8,58 8,00±2,44 16,25±7,27 

Üniversite 64,00±34,04 68,50±60,88 20,00±11,26 19,00±4,24 27,33±15,82 29,00±12,72 16,66±9,29 20,50±6,36 

KW 2,520 3,053 1,500 1,467 5,277 2,559 2,180 2,946 

p 0,472 ,383 0,682 ,690 0,153 ,465 0,536 ,400 

Meslek 
Emekli 43,00±22,21 64,42±22,83 15,55±7,29 21,85±13,20 16,22±10,66 26,57±7,93 11,22±5,80 16,00±6,00 

Çalışan 46,12±21,27 52,08±19,62 18,00±11,84 18,00±8,11 17,62±11,08 17,83±10,03 10,50±6,50 16,25±5,46 
Ev Hanımı 40,23±19,37 65,64±27,69 16,94±9,55 23,17±13,48 13,64±6,36 26,58±13,10 9,64±3,46 15,88±5,03 

KW 0,055 2,058 0,199 0,654 0,509 5,743 0,656 0,024 

p 0,973 0,357 0,905 0,721 0,775 0,057 0,720 0,988 

Medeni Durum 
Evli 43,09±20,48 61,60±25,46 17,03±9,62 21,10±12,56 15,56±8,91 24,30±12,02 10,50±4,89 16,20±5,19 

Bekar 30,50±2,12 57,33±20,71 13,50±0,70 21,66±7,60 10,50±0,70 20,50±10,78 6,50±0,70 15,16±5,70 

MWU 23,00 89,500 31,500 70,500 26,500 73,00 15,00 84,00 

p ,0556 0,984 ,970 0,418 ,699 0,493 ,257 0,820 

Yaşadığı Yer 
İl 46,23±21,09 65,53±25,12 18,58±10,03 21,86±10,25 17,11±9,53 26,86±12,49 10,52±5,28 16,80±5,12 
İlçe 40,33±20,92 57,50±21,33 15,50±9,93 19,90±8,10 13,75±8,36 21,30±11,48 11,08±4,75 16,30±6,25 

Köy 34,00±13,43 57,50±21,33 14,00±4,63 21,45±16,68 12,60±6,50 21,45±10,99 7,40±2,60 14,72±4,49 

KW 2,597 1,451 1,942 1,553 2,006 2,102 3,225 1,057 

p 0,273 0,484 0,379 0,460 0,367 0,350 0,199 0,589 

Anlamlılık düzeyi * p<0.05, ** p<0.01 olarak alınmıştır. F: Bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi (ANOVA) t: Bağımsız gruplarda testi. 

KW: Kruskal Wallis testi MWU: Mann Whitney testi *** Kontrol grubunun tamamı alkol kullanmadığından ilgili analiz uygulanmamıştır. 
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Tablo 11 (Devam). Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre DAMÖ ve Alt Boyut Puanlarının Dağılımı 

Özellikler DAMÖ Alt Boyutları 

DAMÖ Toplam puan ±SS Kısıtlılıklar ±SS Yükler ve zorluklar ±SS Olumlu etkiler ±SS 

Müdahale Kontrol Müdahale Kontrol Müdahale Kontrol Müdahale Kontrol 

Çalışma Durumu 
Çalışıyor 43,50±26,95 56,40±23,25 17,37±11,73 19,60±8,14 15,75±11,11 19,20±14,68 10,37±6,47 17,60±5,36 
Çalışmıyor 42,00±18,12 61,61±25,00 16,65±8,78 21,45±12,37 15,11±8,11 24,38±11,35 10,23±4,37 15,77±5,23 

MWU 91,000 54,500 100,500 64,500 86,000 35,00 84,500 79,00 

p 0,618 0,135 0,889 0,287 0,485 0,018 0,436 0,664 

Sigara Kullanma 
Hayır 42,73±20,56 58,18±23,54 16,80±9,58 19,53±10,96 15,43±9,04 22,93±11,48 10,50±5,01 15,71±5,32 

Evet 39,50±18,37 82,50±24,14 17,00±8,75 34,50±10,72 14,00±6,68 29,50±14,20 8,50±3,10 18,50±3,87 

MWU 59,500 32,00 54,500 14,500 55,000 44,00 51,500 45,00 

p 0,979 0,115 0,777 0,008 0,817 0,340 0,661 0,366 

Alkol Kullanma 
Hayır 43,29±20,75 *** 16,96±9,77 *** 15,70±9,01 *** 10,61±4,92 *** 

Evet 32,66±6,35  15,33±3,21  10,66±2,08  6,66±1,54  

MWU 35,00  37,00  34,500  22,000  

p 0,524  0,604  0,486  0,153  

Anlamlılık düzeyi * p<0.05, ** p<0.01 olarak alınmıştır. F: Bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi (ANOVA) t: Bağımsız gruplarda testi. 

KW: Kruskal Wallis testi MWU: Mann Whitney testi *** Kontrol grubunun tamamı alkol kullanmadığından ilgili analiz uygulanmamıştır. 

 

Kontrol grubu hastaların sigara kullanımı ile DAMÖ toplam puan arasında (p=0,008) p<0.01 anlamlılık düzeyinde anlamlı bir 

ilişki olduğu yani sigara kullanımının memnuniyeti azalttığı görüldü (Tablo 11).  

 

Tablo 12. Hastaların Müdahale -Kontrol Grubuna Göre DAMÖ ve Alt Boyut Puanlarının Dağılımı 

Özellikler 
DAMÖ Toplam puan ±SS Kısıtlılıklar ±SS Yükler ve zorluklar ±SS Olumlu etkiler ±SS 

Müdahale 42,35±20,,08 16,82±8,72 15,26±8,72 10,26±4,83 

Kontrol 60,88±24,51 21,19±11,79 23,66±11,76 16,02±5,21 

MWU/t 295,000 452,500 313,500 248,000 

p 0,001 0,060 0,001 0,001 

t: Bağımsız gruplarda testi. MWU: Mann Whitney testi 

 

Müdahale ve kontrol grubu bireylerin DAMÖ ve alt boyut puanları puan ortalamaları arasındaki farkın “Yükler ve zorluklar” 

(p=0,001), “Olumlu etkiler” (p=0,001) alt boyutlarında ve DAMÖ toplamda (p=0,001) anlamlı olduğu görüldü (Tablo 12). 
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Tablo 13. Hastaların Oral Antikoagülan Tedavi Eğitim Programının Etkinliği 

Kontrol 

 

 

 

 

 

 

Müdahale 

İl
a
ç
 D

o
z
u

n
u

n
 K

a
ç
 m

g
 

A
lı

n
a
c
a
ğ
ın

ı 
B

il
m

e 

A
n

ti
k

o
a
g

ü
la

n
 K

u
ll

a
n

ım
 

N
e
d

e
n

in
i 

B
il

m
e 

G
ü

n
lü

k
 D

o
z
u

n
u

 

B
e
li

rl
em

e 

İl
a
c
ın

 K
u

ll
a

n
ım

 S
a

a
ti

 

İl
a
c
ı 

A
lm

a
k

 

U
n

u
tu

ld
u

ğ
u

n
d

a
 

IN
R

 v
e
 P

T
 T

a
k

ib
i 

IN
R

 v
e
 P

T
 T

a
k

ib
i 

N
e 

İç
in

 

A
n

ti
k

o
a
g

ü
la

n
ın

 N
e
 

K
a

d
a
r
 S

ü
re

y
le

 D
ev

a
m

 

E
d

e
ce

ğ
in

in
 B

il
in

m
e
si

 

İl
a
c
ın

ı 
E

tk
is

i 
V

ü
c
u

tt
a

 

İl
k

 N
e
 Z

a
m

a
n

 B
a

şl
a
r 

A
n

ti
k

o
a
g

ü
la

n
 v

e 
B

e
si

n
 

E
tk

il
e
şi

m
i 

A
n

ti
k

o
a
g

ü
la

n
 

K
im

li
k

/B
el

g
e
 T

a
şı

m
a

 

B
a

şk
a

 

H
ek

im
/H

em
şi

r
ey

e 

H
a

b
er

 V
er

m
e 

A
n

ti
k

o
a
g

ü
la

n
 

K
u

ll
a

n
ım

ın
a

 B
a
ğ

lı
 

O
rt

a
y

a
 Ç

ık
a

b
il

e
ce

k
 

D
u

r
u

m
la

r 

A
n

ti
k

o
a
g

ü
la

n
 E

tk
is

in
i 

A
r
tt

ır
a

n
/A

za
lt

a
n

 

G
ü

n
lü

k
 A

k
ti

v
it

e
le

r
d

e
 

D
ik

k
a

t 
E

d
il

m
e 

İlaç Dozunun Kaç mg 

Alınacağını Bilme 

1,000               

Antikoagülan Kullanım 

Nedenini Bilme 

 0,250              

Günlük Dozunu Belirleme   0,102             

İlacın Kullanım Saati    0,039            

İlacı Almak Unutulduğunda     0,003           

INR ve PT Takibi      1,000          

INR ve PT Takibi Ne İçin       0,453         

Antikoagülanın Ne Kadar 

Süreyle Devam Edeceğinin 

Bilinmesi 

       0,227        

İlacını Etkisi Vücutta İlk Ne 

Zaman Başlar 

        0,001       

Antikoagülan ve Besin 

Etkileşimi 

         0,727      

Antikoagülan Kullanımı 

Kimlik/Belge Taşıma 

          0,070     

Başka Hekim/Hemşireye Haber 

Verme 

           1,000    

Antikoagülan Kullanımına 

Bağlı Ortaya Çıkabilecek 

Durumlar 

            0,754   

Antikoagülan Etkisini 

Arttıran/Azaltan 

             1,000  

Günlük Aktivitelerde Dikkat 

Edilme 

              1,000 
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Müdahale ve kontrol grubu hastaların analiz sonuçlarına göre hastaların oral 

antikoagülan tedavi eğitim programının etkinliğinin “İlacın Kullanım Saati”ne (p<.05) göre 

düşük düzeyde pozitif bir ilişkiye sahip olduğu;  “İlacı Almak Unutulduğunda”na (p<.05) 

göre düşük düzeyde pozitif bir ilişkiye sahip olduğu; “İlacını Etkisi Vücutta İlk Ne Zaman 

Başlar”a (p<.05) göre düşük düzeyde pozitif bir ilişkiye sahip olduğu görülmektedir. Diğer 

bir ifadeyle, hastaların oral antikoagülan tedavi eğitim programının etkinliği arttıkça 

“İlacın Kullanım Saati”, “İlacı Almak Unutulduğunda” ve “İlacını Etkisi Vücutta İlk Ne 

Zaman Başlar”a ilişkin puanları artmaktadır (Tablo 13). 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Antikoagülan ilaçların güvenli kullanımı dolayısı ile tedavinin başarısı, hasta 

bireyin ilaç kullanımı ile ilgili bilgisine, ilacın yararı ve yaşamı tehdit eden kanama 

riskinin yanı sıra diğer yan etkilerinin farkına varmasına, ilacın diğer ilaçlar, alınan 

besinlerle etkileşiminin bilincinde olmasına ve düzenli hekim kontrolü ile 

laboratuvar testlerinin önemini kavramasına bağlıdır (Estrada ve ark., 2010; Wilson 

ve ark., 2003). 

Antikoagülan ilaçlar, günümüzde koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği, 

atriyal fibrilasyon ve inme gibi hastalıklarda giderek artan sıklıkta kullanılmaktadır. 

Yapılan birçok çalışmada (Estrada ve ark., 2010; Wilson ve ark., 2003) bu ilaçların 

etkinliği gösterilmiş olup yan etkileri ve riskleri de ele alınmıştır. Kapak replasmanı 

yapılan hastalara verilen oral antikoagülan tedavi eğitim programının etkinliğinin 

araştırıldığı bu çalışmanın sonuçları ilgili literatür ile tartışılmıştır. 

Bu çalışmada hastaların yaş ortalaması 56,34±10,67 olup, OAK kullanan 

hastalarla yapılan çalışma gruplarıyla benzerdir (Alışır ve ark., 2013; Ávila ve ark., 

2011; Cano ve ark., 2012; Carvalho ve ark., 2013; Doğu ve Acaroğlu, 2016; Elitoğ, 

2008; Eltayeb ve ark., 2017; Margaret ve ark., 2006; Matalqah ve ark., 2013; Mayet, 

2016; Mercan ve Enç, 2011; Mohamed ve ark., 2015; Naderiravesh ve ark., 2015; 

Özcan ve ark., 2013; Uçar, 2017; Wang ve ark., 2014; Yahaya ve ark., 2009; 

Yıldırım ve Temel, 2014). Çalışmada müdahale ve kontrol grupları arasında yaş 

ortalamasına göre anlamlı farklılık vardır (p=0,024, p<0,05). Margaret ve 

arkadaşlarının (2006) çalışmasında antikoagülan tedavisinin yaşlı hastalarda makul 

güvenlikle kullanılabileceğini sonucuna varılmıştır. 

Bu çalışmada örneklemi oluşturan hastaların çoğunluğunun kadın (%51,40) 

oluşu diğer pekçok çalışmayla benzerdir (Almeida ve ark., 2011; Alışır ve ark., 2013; 

Carvalho ve ark., 2013; Dağcı ve Ören, 2015; Diana ve ark., 2015; Doğu ve 

Acaroğlu, 2016; Eltayeb ve ark., 2017; Köksal ve Avşar, 2015; Mayet, 2016; Mercan 

ve Enç, 2011; Naderiravesh ve ark., 2015; Özcan ve ark., 2013; Uçar, 2017; Yaylacı 
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ve ark., 2014). Bu durum OAK kullanım endikasyonu olan hastalıkların kadınlarda 

daha fazla görüldüğünü desteklemektedir. OAK kullanan kadınlar ve yaşlılar, gerek 

doz ayarlanması gerekse komplikasyonların sıklığı açısından daha dikkatli 

davranılması gereken grupları oluşturmaktadır (Kayaalp, 2005; Opie ve ark., 2009). 

Bu nedenle, bu gruplara verilecek eğitimde gereksinimlerin belirlenmesi büyük önem 

taşımaktadır. 

OAK kullanan hastaların büyük bir kısmı evli (%82,8) ve ilköğretim 

mezunudur (%68,60) (Almeida ve ark., 2011; Carvalho ve ark., 2013; Doğu ve 

Acaroğlu, 2016; Köksal ve Avşar, 2015; Naderiravesh ve ark., 2015; Uçar, 2017). 

Çalışma grubumuzun çoğunluğu diğer birçok çalışma grubundaki (Ávila ve 

ark., 2011; Dağcı ve Ören, 2015; Dantas ve ark., 2004; Eltayeb ve ark., 2017; 

Matalqah ve ark., 2013; Mayet, 2015; Uçar, 2017) gibi emekli (%48,60) hastalardan 

oluşmaktadır. Çalışmamızda ev hanımlarının çoğunluğu oluşturması kadın hastaların 

çoğunun ev hanımı olması ile ilgilidir. 

Çalışmamızda bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarını incelendiğinde, 

%92,90’ı sigara kullanmamaktadır. Bu durum bazı çalışmalarla (Dağcı ve Ören, 

2015; Mayet, 2016; Uçar, 2017) benzerdir. Oranın bu kadar yüksek çıkmasının 

sebebi örneklem grubunun çoğunluğunun kadınlardan oluşmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Alkol kullanmayanların oranı ise %95,70’dir. Alkol kullanımı, 

ilacın etkisini arttırarak kanamaya yol açan bir durumdur. OAK tedavisi esnasında 

alkol kullanan bireyler, hekimleri ile görüşerek günlük alınabilecek alkol miktarını 

belirlemelidirler (Navuluri, 2001; Türk Kardiyoloji Derneği, 2008, National Library 

of Medicine, 2014). 

Hastaların çoğunluğunda literatürle uyumlu olarak (Carvalho ve ark., 2013; 

Dağcı ve Ören, 2015; Köksal ve Avşar, 2015; Mercan ve Enç, 2011; Özcan ve ark., 

2013; Uçar, 2017) mevcut hastalığına eşlik eden başka hastalık (%68,8) 

bulunmaktadır. Bu hastalıklardan ilk sırayı diyabet (Dağcı ve Ören, 2015; Özcan ve 

ark., 2013; Uçar, 2017) almaktadır. OAK kullanımını gerektiren hastalıkların dışında 

kronik hastalıklardan ilk sıraları DM’nin alması, toplumumuzda sıkça bulunan 

hastalıklar olması sebebiyle beklenen bir sonuçtur. Literatür incelendiğinde; ek 

hastalıklar ve ilaç etkileşimlerinin OAK dozunu etkilediği (etkisini 
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arttırdığı/azalttığı) görülmektedir (Bıyık, 2008; Dökmeci, 2007; Gray ve ark., 2005; 

Gregory ve Blann, 2003; National Library of Medicine, 2014; Opie ve ark., 2009). 

Hastaların büyük çoğunluğunun (%68,80) OAK haricinde sürekli bir ilaç 

kullanmadıkları görülmektedir. OAK kullanan hastalar ile yapılan birçok çalışmada 

(Almeida ve ark., 2011; Dağcı ve Ören, 2015; Korkmaz ve ark, 2015; Mercan ve 

Enç, 2011; ; Samsa ve ark., 2004; Uçar, 2017) hastaların büyük bir kısmının ek 

olarak sürekli başka ilaç/ilaçlar kullandığı saptanmıştır. Gerek ülkemizde gerekse 

dünya genelinde kronik hastalıklar ve beraberinde getirdiği çoklu ilaç kullanımı 

giderek arttığı dikkate alındığında OAK ilaç etkileşimlerini açısından bu oran 

çalışma sonuçlarını etkileyebilecek niteliktedir. 

Hastaların %95,70’i OAK kullanımı konusunda bilgi almıştır ve bilgi 

kaynağının büyük bir kısmı (%98,60) hemşirelerdir (Dantas ve ark., 2004; Doğu ve 

Acaroğlu, 2016; Korkmaz ve ark, 2015; Köksal ve Avşar, 2015; Mercan ve Enç, 

2011; Sharaf ve ark., 2017). OAK gibi kullanımı komplike olan ilaçların eğitiminde 

hemşirelerin daha aktif rol oynamaları gerekmektedir. Barbosa ve Maffei (2004) 

çalışmalarında; sistematik planlamalar doğrultusunda yapılacak eğitimin, 

antikoagülan kullanan hastaların tedaviye uyumu için önemli olduğunu 

vurgulamışlardır. Johnson ve arkadaşlarının (2010) çalışmalarında ise; OAK eğitimi 

ile ilaca uyumun arttığı saptanmış, bunda hemşirelik danışmanlığı ve eğitim 

programlarının önemi vurgulanmıştır. Uzun’un (2006) çalışmasında da; hasta 

bireylerin tedaviyi kavrayamaması nedeniyle oluşabilecek sorunların giderilmesinde, 

uzman hemşirelerce yapılacak eğitim ve takibin etkin olacağı kanısına varılmıştır. 

Antikoagülan tedavi ve OAK kullanımı konusunda eğitim kaynağı olması gereken 

hemşirelerin bu konuda bilgi düzeylerinin düşük olduğu (Oterhals ve ark., 2014), 

kardiyovasküler cerrahi hemşirelerinin OAK tedavi, OAK-diyet ve OAK-ilaç 

etkileşimleri hakkında yetersiz bilgiye sahip oldukları, hastalarla antikoagülan 

yönetimi üzerine tedavi kararları verirken multidisipliner ekip tartışmalarına yeteri 

kadar katılmadıkları bildirilmiştir (Ferguson ve ark., 2016). Kardiyovasküler cerrahi 

hemşireleri, hastalara sağladıkları eğitim ve bakım açısından antikoagülan terapisine 

ilişkin mevcut kanıta dayalı bilgilere hakim olmalıdırlar. Aksi takdirde hemşirelerin 

OAK tedavisi hakkında bilgi eksikliğinin, hasta danışmanlığın etkin yürütülmesini 

engelleyeceği  ve tıbbi sonuçların olumsuz sonuçlanmasına neden olabilir. Hastaların 
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antikoagülan terapisi hakkındaki bilgileri, tromboprofilaksinin etkinliğinin 

belirleyicisidir. Hemşireler, kendi kendine yönetim de dahil olmak üzere 

antikoagülasyonun her alanında hastalara danışmanlık ve eğitim sağlamak için iyi 

yetiştirilmelidir (Uzun, 2006). 

Çalışmamızdaki hastalarda ilaca bağlı en çok yaşanılan yan etki kanamadır. 

OAK tedavisi alan hasta gruplarında kanama yan etkisinin sıklıkla deneyimlendiği 

görülmektedir (Doğu ve Acaroğlu, 2016; Sayhan ve ark., 2014).  Hastaların yarıdan 

fazlası (%60,00) OAK-gıda-ilaç etkileşiminden haberdardır. Bu durum ise kanama 

komplikasyonu ile karşılaşma oranını artırmaktadır. Tang ve arkadaşlarının (2003) 

çalışmalarında, OAK kullanan bireylerin, ilacın yan etkileri konusunda bilgi 

gereksimleri olduğunu vurgulamışlardır. Cheach ve Marten’ın (2003) çalışması da 

aynı bulgularla paralellik göstermektedir. Olgular bu boyutta ele alındığında, 

bireylerin OAK’ın yan etkileri konusunda yetersiz bilgiye sahip oldukları 

görülmektedir. 

Araştırmamızda bireylerin %82,90’ı ilaçlarını kendisi alırken, doz ayarlamada 

%91,40 oranında hekimin tavsiye ettiği dozu kullandığı saptanmıştır. Bu sonuca 

göre; bireyler kendi dozlarını taşınabilir koagülametreler ile kendileri ayarlayabilirler 

fakat, burada verilen eğitimin (kullanımı, doz ayarlanması ve INR yorumlanması) 

niteliği, uygun koşullarda ve kişiler tarafından verilmesi tartışmasız önem 

taşımaktadır. Bireylerin genelinin hekimin tavsiye ettiği doz dışına çıkmaması ilacın 

doğru kullanımı açısından önemlidir (Sayhan ve ark., 2014). Ansell’in (2005) yaptığı 

bir çalışmada; kendi kendine antikoagülan yönetiminin uygulanabilir ve güvenli bir 

yol olup olmadığı araştırılmış, kontrol ve müdahale grubuna verilen eğitimler 

sonucunda iki grup arasında INR kontrolü açısından benzerlik bulunmuştur. 

Özellikle yaşlılarda, ilacın dozunu bilmeden tablet cinsinden almak, yanlış dozda ilaç 

alımına neden olarak çeşitli komplikasyonlara yol açabilir. Bu verilere göre; 

bireylerin bu konuda eğitim gereksinimlerinin olduğu görülmektedir. Hekim 

tarafından reçete edilen OAK grubu ilaçlar miligram cinsinden belirlenmektedir 

(Bıyık, 2008; Gray ve ark., 2005; Ommaty, 2009; Opie ve ark., 2009). Odén ve 

Fahlén (2002) çalışmasında yüksek INR değerleri ile ilişkili ölüm oranı, antikoagülan 

tedavi endikasyonundan bağımsız olarak INR'nin 2.2-2.3’e yakın olduğu daha az 

yoğun tedavi ve küçük bir terapötik pencere kullanımını desteklemekte olduğunu 
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belirtti. Yüksek INR ataklarından kaçınmak için önleyici önlemler alınması 

gerekmektedir. Bireyin ilaç dozunu tablet cinsinden takip etmesi ve dozunu 

bilmemesi, yanlış dozda ilaç alımına neden olabilir. 

Çalışmamızda bireylerin %95,70’inin kullandığı ilaçları OAK kullanımını 

takip eden hekime bildirmediği saptanmıştır. Bu verilere göre; bireylerin kullandığı 

ilaçları hekime bildirmede yeterli bilgiye sahip olmadıkları söylenebilir. OAK n ve 

ilaç etkileşimi çeşitli komplikasyonlara neden olmaktadır. OAK’nın diğer ilaçlarla en 

çok etkileşime giren ilaçlardan biri olması ve özellikle yaşlı hastalarda birden fazla 

ilaç kullanma ihtimalinin diğer yaş gruplarına göre daha fazla olması nedeniyle, 

hekim kontrolüne ihtiyaç vardır (Burton ve ark., 2009; Canobbio, 2006; Süzer, 

2008). 

Çalışmamızda eğitim alan bireylerin %72,50’sinin eğitimi yeterli bulduğu 

görülmüştür. Çalışmada müdahale ve kontrolgrupları arasında eğitimi yeterli bulma 

durumuna göre anlamlı farklılık vardır (p=0,001, p<0,05). Eğitimin eksik yönleri 

sorgulandığında; eğitim için yeterli zaman ayrılması gerektiğini (%81,80) ve Eğitim 

verilen yerin doğru seçilmesi (%4,50) gerektiğini ifade etmişlerdir. Eğitim almama 

nedenleri sorgulandığında; %57,10 “Eğitim için gerekli koşullar yoktu”, dediği 

delirlendi. Bu sonuçlar, literatürü destekler şekilde hastalara uygun ortamda ve 

yeterli eğitim verilmediğini göstermektedir. Sağlık eğitiminde amaç; yetki ve öz 

yönetimi arttırmaktır. Eğitim verilen yerin ve eğitim veren kişinin doğru seçilmesi 

önemli bir unsurdur (Birol ve Akdemir, 2004; Taşkın, 2005). Shresta ve 

arkadaşlarının (2009) çalışmalarında; bireylere verilen eğitimin kalitesinin OAK 

komplikasyonlarını azaltacağını vurgulamışlardır. Couris ve arkadaşlarının (2000) 

sağlık çalışanları üzerinde yaptıkları bir çalışmada ise, bu konuda sağlık 

çalışanlarının tam ve yeterli oranda bilgi sahibi olmadıkları sonucuna varılmıştır.  

Çalışmamızda bireylerin %47,2’si OAK’ı akşam, %21,4’ü ise ilacı sabah 

kullandığını bildirdi. Elde edilen verilere göre, bu konuda bireylerin bilgilerinin 

yeterli düzeyde olmadığı görülmektedir. OAK’ın hergün aynı saatte alımı büyük 

önem taşımaktadır (Hirsh ve ark., 2003; Küçükkaya, 2005; Turkoski ve ark., 2002; 

Türk Kardiyoloji Derneği, 2008). Çalışmada müdahale ve kontrol grupları arasında 

ilacın kullanım saatini bilme durumuna göre anlamlı farklılık vardır (p=0,001, 

p<0,05). 
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Çalışmamızda bireylerin sadece %54,3’ü ilacını almayı unuttuğunda o günlük 

dozunu atlayıp, ertesi gün normal ilacını aldığı görülmüştür. Bu sonuca göre; 

çalışmaya katılan bireylerin, ilaç dozunu ayarlarken dikkatli davrandıkları 

söylenebilir. OAK düzenli kullanımı oldukça önemlidir. OAK aşırı dozda alınması 

sonucu, majör kanamalar meydana gelmektedir. Özellikle yaşlılarda, ilacın alımının 

unutulmasına veya atlanmasına bağlı uyum problemleri ortaya çıkmaktadır 

(Dökmeci, 2007; Kayaalp, 2005; Nural ve ark., 2007). İlaç dozu atlamamanın büyük 

önem taşıdığını göz önünde bulundurursak, sonuçlar bireylerin ilaç kullanımı 

konusunda dikkatli olduklarını göstermektedir. Fakat Uzun’un (2006) çalışmasında 

belirttiği gibi; hastanın, sağlık ekibinin önerilerine ne kadar uyum gösterdiğinin 

değerlendirilmesi ve hastayla geri bildirim yapılması gerektiği düşünülmektedir. 

Çalışmada müdahale ve kontrol grupları arasında ilacı almayı unuttuklarında ne 

yaptıklarına göre anlamlı farklılık vardır (p=0,001, p<0,05). 

INR ve PT testlerinin düzenli yapılması sorgulandığında, bireylerin 

%92,90’ının düzenli takip yaptırdığı; %62,90’ının ise hekimin belirlediği sıklıklarda 

laboratuvar testlerini yenilediği saptandı. Olguların büyük çoğunluğunun (%92,90) 

düzenli INR-PT takibi yaptırması, meydana gelebilecek komplikasyonların 

önlenmesi açısından olumlu bulunmuştur. OAK dozunun takibi, ilaç doz aşımı ve 

doz ayarlaması açısından büyük önem taşımaktadır. OAK etki derecesi hastalar 

arasında farklılıklar gösterdiği gibi, aynı hastada farklı zamanlarda da değişmektedir 

(Gray ve ark., 2005; Kayaalp, 2005). Çalışmada müdahale ve kontrol grupları 

arasında INR-PT takibinin amacına göre anlamlı farklılık vardır (p=0,001, p<0,05). 

Çalışmamızda bireylerin %60,00 oranında OAK ömür boyu kullanacaklarını 

belirtmiştir. Bu değerlendirmeye bakıldığında; ömür boyu kullanılacak bir ilaç için 

verilecek eğitimin kalitesi büyük önem taşımaktadır. Yaşlılarda kullanım zorluğu, 

kullanılan ek ilaçlara bağlı ilaç etkileşimleri ve uyum problemi açısından da dikkatli 

olunmalıdır. Nural ve arkadaşlarının (2007) yaptığı bir olgu çalışmasında; 53 yaşında 

erkek bir hastanın iki farklı OAK preparatını aynı olduğunu bilmeden kullandığını ve 

bu nedenle aşırı dozda OAK alımına bağlı yaygın alveoler hemoraji sonucu eksitus 

olduğunu göstermişlerdir. Çalışmada müdahale ve kontrol arasında ilacı kullanım 

süresine göre anlamlı farklılık vardır (p=0,001, p<0,05). 
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OAK ilk etkisinin başlama süresi sorgulandığında; bireylerin %42,90’ının 

bilmediği görülmüştür. Bireyin OAK etkisinin ilk başlama süresini bilmesi, 

antikoagülan etkinin oluşması için geçen süre zarfında kullanması gereken diğer 

ilaçlarını (DMAH gibi) takip etmesi açısından önemlidir. Bunun yanı sıra beslenme, 

ilaç etkileşimleri gibi OAK etkisini değiştiren durumların kontrolü açısından da 

önem taşımaktadır (Kayaalp, 2005; Küçükkaya, 2005). Bu sonuçlara göre; bireylerin 

OAK etki süresi hakkında yetersiz bilgiye sahip oldukları saptanmıştır. 

Çalışmamızda bireylerin sadece %60,00’ının bu konuda bilgilendirildiği 

saptanmıştır. OAK ve besin etkileşimi bireylerin üzerinde önemle durması gereken 

bir başka konudur (Küçükkaya, 2005; National Library of Medicine, 2014; Türk 

Kardiyoloji Derneği, 2008). Beyan ve Beyan (2007) acil servise OAK kullanımına 

bağlı kanama şikayeti ile gelen olgular üzerinde yaptıkları çalışmada; çalışmada yer 

alan hastaların hiçbirinin OAK ve gıda etkileşimi hakkında bilgi sahibi olmadığını 

saptamıştır. Amanda ve arkadaşlarının (2006) çalışmasında ise, OAK kullanan 

bireylerde bilgi eksikliğinin en fazla K vitamini içeren yiyecekler hakkında olduğu 

görülmüştür. Araştırmadan elde edilen veriler ele alındığında, literatürle paralel 

olarak, bireylerin OAK ve besin etkileşimi konusunda eğitim gereksinimlerinin 

olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda bireylerin OAK kullanımına ait bir kimlik/belge taşıyıp 

taşımadıkları sorulduğunda; %70,0 oranında “evet” cevabı alınmıştır. OAK kullanan 

bireylerin ilaç kullandığını belirten bir notu (kimlik/belge ya da bileklik) yanında 

taşınması son derece önemlidir (Canobbio, 2006; Küçükkaya, 2005; National Library 

of Medicine, 2014). Amanda ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada protez kapak 

replasmanı sonrası OAK tedavisi hakkında bilgi düzeyi araştırılmış; hastaların yeterli 

bilgi düzeyine sahip olmadıkları (%61), gençlerin ve eğitim düzeyi yüksek olanların 

OAK ile ilgili daha yüksek bilgi düzeyine sahip oldukları saptanmıştır (Amanda ve 

ark., 2006). Özkan ve arkadaşlarının AF’li hastalarda OAK kullanımına ait çalışması 

da, aynı bulgularla paralellik göstermekte olup, çalışmamızla uyumludur (Özkan ve 

ark., 2003). Bu bulgular, olguların OAK’a ait kimlik/belge ya da bileklik taşımaları 

konusunda eğitim aldıklarını göstererek olumlu bir olgu olduğunu göstermektedir. 
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Başka bir hekime gidilecekse ya da cerrahi bir girişim uygulanacaksa 

bireylerin %88,60’ının antikoagülan ilacını takip eden hekim ya da hemşiresini bu 

durumdan haberdar ettiği saptanmıştır. Karslı (2006) çalışmasında, INR değeri 1-4 

arasında olan hastaların lokal hemostatik önlemlerin alınmasıyla yapılacak diş 

çekimlerinde kanama riskinin oluşmadığını belirtmiştir. Çalışmada da belirtildiği 

gibi, INR düzeyinin güvenli aralıkta tutulabilmesi için hem OAK kullanımını takip 

eden hekim/hemşireye hem de gidilen hekim/hemşireye OAK’ın kullanıldığının 

söylenmesi gerekmektedir. Yaşamı tehdit edebilecek ciddi komplikasyonlara neden 

olabilen durumların önlenmesi açısından bu sonuç olumlu gözüksede, bireylere 

özellikle eğitim esnasında anlatılmalı, bireyler takiplere geldiğinde mutlaka 

hatırlatma yapılmalıdır. 

Bireylerin %11,40’ının durdurulamayan kanamaları acil olarak nitelendirdiği 

saptanmıştır. OAK’ın uzun süreli kullanımlarında kanama riski artmaktadır 

(Dökmeci, 2007; National Library of Medicine, 2014). Kucher ve arkadaşları (2003); 

zaman içerisinde OAK kullanımına bağlı kanama gelişme insidansının arttığını 

bildirmişlerdir. Örneklemi oluşturan hastaların çoğunun kadın olduğu 

düşünüldüğünde; OAK’ın doz aşımının belirtisi olan aşırı (günlük 8 pedden 

fazla/normal dışı kanama) menstrual kanamanın bildirilmesi gereken bir durum 

olarak değerlendirilmemesi, bireylerin eğitim anlamında eksik olduğunu 

düşündürmektedir. Bireylerin %11,5’inin de hiç bir belirti ve bulguda hekim ya da 

hemşireyi haberdar etme gereksinimi duymamasının nedeni de bu konu ile ilgili 

yeterli bilgiye sahip olmamalarına bağlanabilir. 

Çalışmamızda bireylerin %91,40’ı, OAK’ın hekim tarafından önerilen 

dozdan az ya da fazla alınmasını ilacın etkisini arttıran veya azaltan durumlar olarak 

bildirdiği saptanmıştır. Literatürde OAK dozunun doğru ayarlanmasının yanısıra, 

ilacın etkisini değiştiren birçok faktör (ilaç-besin ve ilaç-ilaç etkileşimi, var olan 

hastalıklar vb.) bildirilmektedir (Kayaalp, 2005; National Library of Medicine, 2014; 

Süzer, 2008; Türk Kardiyoloji Derneği, 2008). Bireylerin hekimin önerdiği dozun 

dışına çıkma haricinde ilacın etkisini değiştiren diğer faktörleri bilmemesi, ilacın 

etkisini değiştiren durumlar hakkında yeterince bilgi sahibi olmadıklarını 

düşündürmektedir. Hastaların bu konuda eğitim gereksinimleri vardır. Beyan ve 

arkadaşlarının (2010) çalışmasında da; hastaların %8’inin OAK-ilaç, %1’inin OAK-
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gıda etkileşimini bildiğini saptanmıştır. Çalışmada müdahale ve kontrol grupları 

arasında antikoagülan etkisini arttıran/azaltan durumlara göre anlamlı farklılık vardır 

(p=0,004, p<0,05). 

OAK kullanan bireylerin günlük aktivitelerini gerçekleştirirken dikkat etmesi 

gereken bazı hususlar vardır. Bunlar; tıraş olurken jilet yerine makine kullanılması, 

yaralanmaya neden olabilecek aktivitelerden kaçınılması, büyük kesik oluşumlarında 

acil merkezlere başvurulması gibi önemli durumlardır. Bireylerin bunları bilmesi ve 

uygulaması, meydana gelebilecek ciddi komplikasyonların önlenmesi açısından 

gereklidir (Hirsh ve ark., 2003; National Library of Medicine, 2014; Türk 

Kardiyoloji Derneği, 2008). Araştırmaya katılan bireylerin %27’si günlük aktiviteleri 

esnasında jilet yerine tıraş makinesi kullanımına dikkat ettiği, %32,9’unun ise bu 

önlemleri alması gerektiğini bilmediği saptanmıştır. Bu veriye göre; bireylerin 

günlük aktiviteleri esnasında dikkat etmesi gereken hususlar konusunda yetersiz 

bilgiye sahip oldukları belirlendi. Çalışmada müdahale ve kontrol grupları arasında 

günlük aktivitelerde nelere dikat edilmesi gerektiğine göre anlamlı farklılık vardır 

(p=0,001 p<0,05). Kuı Zhang ve arkadaşlarının (2006) yaptığı çalışmada OAK 

kullanan 17895 hastadan 2634’ünde (%14,7) OAK başlandıktan sonra 1 hafta içinde 

kanama gerçekleşmiştir. 

Çalışmamıza katılan bireylerin DAMÖ’den aldıkları toplam puan ortalaması 

51,88±24,18’dür. Müdahale grubunun DAMÖ’den aldıkları puan ortalaması 

42,35±20,08, kontrol grubunun DAMÖ’den aldıkları puan ortalaması 

60,88±24,51’dir. Brezilya’da yapılan bir çalışmada bireyler ortalama 67,1±18,2 puan 

alırken (Almeida ve ark., 2011), Mert ve arkadaşlarının (2016) çalışmalarında da 

yaşlı hastalarda antikoagülan kullanımına ilişkin memnuniyetin düşük olmadığı, 

tedaviyi olumlu algıladıkları tespit edilmiştir. Yıldırım ve Temel’in (2014) 

çalışmalarında ise ölçek puan ortalaması 85,0±25,1’idir. Yıldırım  (2015) 

çalışmasında müdahale grubunda 40.39±9.29, kontrol grubunda ise 25.00±7.21 

olarak bulunmuştur. Uçar (2017) bireylerin DAMÖ’den aldıkları puan ortalaması ise 

61,71±19,34’dür. Çalışmaya katılan bireylerin memnuniyet durumları bizim 

çalışmamızda daha iyimserdir. Orijinal ölçek çalışmasında ortalama puan 54 iken 

(Samsa ve ark., 2004), antikoagülan kullanımından en memnun gözüken çalışma 
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grubu 45 ortalama puanla Carvalho ve arkadaşlarının (2013) Brezilya’daki 

araştırmasındadır. 

Müdahale grubunun alt boyutlardan alınan puan ortalamaları ise kısıtlılıklar 

düzeyinde 16,82±9,36, kontrol grubunun alt boyutlardan alınan puan ortalamaları ise 

kısıtlılıklar 21,19±11,79, alt boyutlardan alınan toplam puan ortalamaları ise 

kısıtlılıklar düzeyinde19,07±10,83 iken, Yıldırım ve Temel (2014)’in çalışmasında 

31,7±12,3, Almeida ve arkadaşlarının (2011) çalışmasında 21,8±0,7, Uçar (2017) 

bireylerin DAMÖ’den aldıkları puan ortalaması ise 25,27±10,32’dür. Morarma 

ve/veya kanama yaşama durumu veya yaşama endişesi hastaların gerçekleştirdiği 

aktiviteleri orta düzeyin altında kısıtlarken, en fazla Yıldırım ve Temel (2014)’in 

çalışma grubunda kısıtlılık yaşanmıştır. 

Müdahale grubunun yükler ve zorluklar düzeyinde 15,26±8,72, kontrol 

grubunun yükler ve zorluklar düzeyinde 23,66±11,76 ve çalışmamıza katılan 

bireylerin yükler ve zorluklar düzeyinde toplam 19,58±11,16 olan puan ortalamaları 

Almeida ve arkadaşlarının (2011) çalışmasına yine benzerdir (23,7±2,0). Yıldırım ve 

Temel (2014)’in çalışmasında 31,1±13,2, Uçar’ın (2017) çalışmasında ise 

22,01±10,65 puanla daha yüksek tespit edilmiştir. Hastaların tedavi ile ilgili 

algıladıkları sorumluluk yükü ve zorlukları yine en yüksek Yıldırım ve Temel 

(2014)’in çalışmasında olup orta düzeydedir. 

Müdahale grubunun olumlu etkiler düzeyinde 10,26±4,83, kontrol grubunun 

olumlu etkiler düzeyinde 16,02±5,21 ve çalışmamıza katılan bireylerin olumlu etkiler 

düzeyinde toplam 13,22±5,77 olan puan ortalamaları ile en düşük puan 

çalışmamızdadır. Diğer üç çalışmanın (Almeida ve ark., 2011; Uçar, 2017; Yıldırım 

ve Temel, 2014) olumlu etkiler ortalama puanı benzerdir (22,6±1,7; 22.3±8.1; 

14,4±6,65). Çalışma grubumuz bilgi ve hissettikleri ile ilgili sorunları daha olumlu 

yaşamaktadır. 

Hastaların yaş gruplarına göre antikoagülan memnuniyetinde tüm alt boyutlar 

ve toplam puan ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05). Gadisseur ve arkadaşlarının (2004) yaptıkları araştırmada, genç bireylerin 

pıhtı önleyici tedavisini yaşlı bireylere göre daha iyi algıladıklarını saptamışlardır. 

Yıldırım ve Temel (2014)’in çalışmasında da yaş artışıyla antikoagülan tedavi 

sırasında yaşanan kısıtlılıklar, yükler ve zorlukların azaldığı görülmüştür. Almeida ve 
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arkadaşlarının da (2011) çalışmalarında aynı sonuçları elde etmiştir. Elitoğ (2008)’a 

göre yaş artışıyla OAK ilaç bilgi düzeyleri azalmaktadır. Çalışmamızın aksine 

Mohamed ve arkadaşlarının (2015) çalışmasında daha genç hastaların memnuniyeti 

daha yüksek iken Naderiravesh ve arkadaşlarının (2015) araştırmalarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Yaş 50 yıldan az olduğunda OAK 

tedavisine düşük bağlılık (Mayet, 2016), genç yaşın uyumsuzluk için bir risk faktörü 

olması (Zhao ve ark., 2017) araştırma bulgularımızı desteklemektedir. Uçar, (2017) 

çalışmasında da yaş gruplarına göre antikoagülan memnuniyetinde kısıtlılıklar ve 

olumlu etkiler alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 

Hastaların cinsiyetine göre antikoagülan memnuniyet düzeyleri 

incelendiğinde tüm alt boyutlar ve toplam puan ortalamaları arasında anlamlı 

düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Çalışmamızın aksine Diana ve 

arkadaşlarının (2015) ve Eltayeb ve arkadaşlarının (2017) çalışmalarında tedavi 

memnuniyetinde olumsuzlukları kadınların daha fazla hissettiğini, erkek hastaların 

tedaviyi daha pozitif algıladığını bildirmişlerdir. Buna karşın bazı çalışmalarda 

tedaviye bağlılık ve memnuniyet ile cinsiyet arasında bir ilişki bulunamamıştır 

(Naderiravesh ve ark., 2015; Yıldırım ve Temel 2014). Uçar (2017) çalışmasında da 

hastaların cinsiyetine göre antikoagülan memnuniyet düzeyleri incelendiğinde 

toplam memnuniyet puanı, alt boyutlardan kısıtlılıklar ve yükler/zorluklar puan 

ortalaması arasında çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p<0,001), erkek hastaların 

puan ortalamasının kadın hastalara göre düşük olduğu bulundu (p<0,001). 

Hastaların medeni durumlarına göre antikoagülan memnuniyet düzeyleri 

incelendiğinde tüm alt boyutlar ve toplam puan ortalamaları arasında anlamlı 

düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Çalışmamızla benzer olarak Uçar 

(2017) çalışmasında da antikoagülan memnuniyet toplam puan ve kısıtlılıklar alt 

boyut puan ortalamasının daha düşük olduğu, ancak gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Evli hastaların 

yalnız olanlara göre antikoagülan kontrolünü daha iyi yaptığı (Mohamed ve ark., 

2015), eşlerin çoğu zaman hastalardan daha bilgili ve tedavi rejimini izlemekte daha 

dikkatli olduğu (Dantas ve ark., 2004) belirlenmiştir. Hastalara ilacın 

kullanılmasında ve dikkat edilecek konularda yardımcı olacak bir bireyin olması, 
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yalnız yaşamaması tedaviye bağlılığı artırırken (Ávila ve ark., 2011), eş desteği 

yanında çocuklarının da desteğini hissetmeleri tedaviyi daha olumlu algıladıklarını 

göstermiştir. 

Hastaların eğitim durumlarına göre antikoagülan memnuniyet düzeyleri 

incelendiğinde tüm alt boyutlar ve toplam puan ortalamaları arasında anlamlı 

düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Diğer bazı çalışmalarda eğitimli 

hastaların daha fazla bilgi sahibi olduğu (Doğu ve Acaroğlu 2016) ve tedavi ile ilgili 

komplikasyonların daha iyi anlaşıldığı için tedavi uyumlarının yüksek olduğu (Sharaf 

ve ark., 2017) tespit edilmiştir. Uçar (2017) çalışmasında da çalışmada üniversite 

mezunu olan hastaların antikoagülan tedaviden diğer gruplara göre memnuniyet 

durumunun yüksek olduğu bulunmuştur. Aynı zamanda yükler/zorluklar alt boyut 

puan ortalamasının diğer gruplara göre anlamlı düzeyde düşük olduğu, tedavi ile 

algılanan sorumluluk ve zorlukların daha az yaşandığı tespit edilmiştir. Eğitimi 

olmayan hastaların ise diğer gruplara göre olumlu etkileri daha az algıladıkları 

belirlenmiştir. Daha iyi bilgi, daha yüksek memnuniyet, daha az endişe, daha yüksek 

tedavi uyumu ve iyi INR kontrolü ile ilişkilidir (Wang ve ark., 2014). Hastaların 

düşük eğitim seviyesinde INR kontrolü zayıf (Mayet 2016), tedaviye yönelik algıları 

daha olumsuzken (Diana ve ark., 2015), ikincil ve üstü eğitim seviyesindeki hastalar, 

bu seviyenin altında eğitimli olanlara kıyasla tedaviden yaklaşık 8 kat daha 

memnundur (Eltayeb ve ark., 2017).  

Hastaların çalışma durumlarına göre antikoagülan memnuniyet düzeyleri 

incelendiğinde tüm alt boyutlar ve toplam puan ortalamaları arasında anlamlı 

düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Yıldırım ve Temel (2014) ve Uçar’ın 

(2017) çalışmalarında da çalışma durumuna göre antikoagülan tedavi memnuniyeti 

benzer algılanmaktadır.  

Hastaların yaşadıklara göre antikoagülan memnuniyet düzeyleri 

incelendiğinde tüm alt boyutlar ve toplam puan ortalamaları arasında anlamlı 

düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). İl merkezinde yaşayan hastaların 

genel olarak antikoagülan memnuniyeti köy/kasabada yaşayanlara göre daha iyidir. İl 

merkezinde hastaların sağlık hizmetlerine ulaşım kolaylığı, tedavinin 

sürdürülebilirliği ve gelişebilecek olumsuzlukların daha kolay kontrol altına 

alınabileceğinin hasta ve yakınları tarafından bilinmesi, endişeleri azaltacak ve 
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memnuniyeti artıracak bir etkidir. Çalışmamızla benzer olarak Uçar (2017) 

çalışmasında da il merkezinde yaşayan hastaların genel olarak antikoagülan 

memnuniyeti köy/kasabada yaşayanlara göre anlamlı düzeyde daha iyidir. 

Hastaların sigara içme durumuna göre antikoagülan memnuniyet düzeyleri 

incelendiğinde kontrol grubu toplam puan ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Müdahale grubu toplam puan ortalaması ve diğer alt 

boyutların tüm puan ortalamaları arasında sigara içme durumuna göre anlamlı 

düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Çalışmamızla benzer olarak Uçar 

(2017) grupların kısıtlılıklar alt boyutunda anlamlı düzeyde fark olduğu 

belirlenmiştir. Aynı şekilde hastaların alkol kullanma durumlarına göre antikoagülan 

memnuniyet düzeyleri ile tüm alt boyutlar ve toplam puan ortalamaları arasında 

anlamlı düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

Macquart de Terline ve arkadaşları (2016) oral antikoagülan tedavi ile ilgili 

hasta tercihleri ve eğitim programları arasındaki tutarsızlıkları belirledikleri 

çalışmada hasta tercihleri ile mevcut eğitim programları arasında önemli farklılıklar 

olduğunu ortaya konmuştur. Bu bulgular, hastalara daha iyi adapte olacak 

gelecekteki eğitim programlarını uyarlamak için yararlı olmalacaktır. 

Eltheni ve arkadaşlarının (2017) oral antikoagülan tedavisi için hemşirenin 

yönlendirdiği bir hasta eğitimi programının cerrahi kalp kapak replasmanından sonra 

tromboembolik ve hemorajik ataklar üzerine etkisini araştırdıkları çalışmada hemşire 

önderliğindeki bir eğitim programının oral antikoagülan yönetimi üzerine 

uygulanması, tromboembolik atakların 3 aylık insidansında etkinlik gösterememiştir. 

Bununla birlikte, bu eğitimsel müdahalenin genel hasta eğitiminden daha üstün 

olduğu görülmekte ve bu da hemorajik atakların belirgin şekilde daha düşük 

görülmesine yol açmaktadır. 

Birçok çalışmada (Naderiravesh ve ark., 2015; Uçar, 2017; Yıldırım ve Temel 

2014) vurgulandığı gibi, oral antikoagülan tedavi konusunda hasta eğitimi, kalp 

kapak replasman cerrahisi sonrası komplikasyonların oluşumunu azaltmak için etkili 

bir seçenektir. Bununla birlikte, diğer çalışmalar bu ilişkiyi belgelememiş ve bu 

etkinliğin kanıtları yetersiz kalmıştır. Ek olarak, hemşirenin yönlendirdiği bir hasta 

eğitiminin, kalp kapak replasman hastaları arasında etkili oral antikoagülan tedavi 
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yönetimi üzerindeki etkisi dünya genelinde çok az çalışılmıştır (Hirsh ve ark., 2003; 

Küçükkaya, 2005; Turkoski ve ark., 2002; Türk Kardiyoloji Derneği, 2008). 

Hemşirelerin antikoagülan ilaçlara yönelik bilgi ve uygulamalarının kurumlar 

tarafından belirli aralıklar ile değerlendirilmesi, eksik oldukları alanlara yönelik 

hizmet içi eğitimlerin düzenlenmesi önerilmektedir. Eğitimlerin kalıcılığını arttırmak 

ve verilen bilgilerin uygulamaya aktarımını takip edebilmek için özellikle SC heparin 

uygulamasına yönelik maket üzerinde uygulamalı eğitimlerin yapılması faydalı 

olacaktır. Ayrıca hemşirelerin antikoagülan ilaç uygulamasına yönelik farklılıklarını 

gidermek için bu ilaçlara yönelik protokollerin hazırlanması önerilmektedir. Son 

olarak hastalarda antikoagülan kullanımına bağlı gelişebilecek morbidite ve 

mortalitenin önlenebilmesi için hemşirelerin, hastalara güvenli antikoagülan 

kullanımı konusunda eğitim vermesi ve hastaların farkındalığının arttırılması 

önerilmektedir. Hastaları antikoagülan ilaçlarla ilgili bilgilendirirken hemşire, eczacı, 

hekim ve diyetisyenlerden oluşan multidisipliner ekip yaklaşımı uygulanması faydalı 

olacaktır. 
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7. SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

 

AF  : Atrial Fibrilasyon 

DAMÖ : Duke Antikoagülan Memnuniyet Ölçeği 

DVT  : Derin ven Trombozu 

DVT  : Derin Ven Trombozu 

ECC  : Ekstra Korporeal Sirkülasyon 

ECC  : Ekstrakorporealsirkülasyon 

EF  : Ejeksiyon Fraksiyonu 

F  : Bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 

FERS  : Adverse Evert Reporting System (Yan Etki Raporlama Sistemi) 

GAG  : Glikozaminglikan 

GİS  : Gastrointestinal Sistem 

INR  : International Normalized Ratio 

IRP  : Uluslararası Referans Preparat  

ISI  : Uluslararası Duyarlılık Endeksi 

KABG : Koroner Arter Bypassgreft 

KAH  : Koroner Arter Hastalığı 

KPB  : Kardiyo-pulmoner bypass 

KW  : Kruskal Wallis testi 

MD  : Mitral Darlığı 

MWU  : Mann Whitney testi 

OAK  : Oral antikoagülan 

OAK  : Oral Antikoagülan 

PTE  : Solunum Sistemi Patolojisi 

SEK  : Spontan Eko Kontrastı  

SPSS  : Statistical Package for Social Science 

t  : Bağımsız gruplarda testi 
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t.y  : Tarih Yok 

THD  : Türk Hematoloji Derneği 

ve ark., : Ve Arkadaşları 

VKOR : Vitamin K Epoksid Redüktaz 

VTE  : venöz tromboemboli 

WHO  : Dünya Sağlık Örgütü 
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8. EKLER 

 

Ek 1: Kalp Kapağı Replasmanı Cerrahisi Sonrası Antikoagülan Tedavi Eğitim 

Kitapçığı 
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ÖNSÖZ 

 

 

Bu eğitim kitapçığı sizlere, kalp kapağı ameliyatı sonrası verilen antikoagülan 

tedaviye ilişkin bilgi vermek amacıyla hazırlanmıştır. 

 

Bu kitap evde iyileşme sürecinde karşılaşabileceğiniz sorunlarla baş etmede size 

yardımcı olacaktır. 

 

 

 

 

 

 

 

Not: Bu kitapçık Bursa Uludağ Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik 

Anabilim 

Dalı Cerrahi Hemşireliği Yüksek Lisans Programında yürütülmekte olan ‘Kapak 

replasmanı yapılan hastalara verilen oral antikoagülan tedavi eğitim 

programının etkinliği’ başlıklı yüksek lisans tezinin uygulamasında kullanılmak 

üzere araştırmacı ve danışmanı tarafından materyal olarak hazırlanmıştır. 
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İÇİNDEKİLER 

 

1) Antikoagülan nedir? 

2) Antikoagülan tedavi neden verilir?                                                                                                                                                                                                                                       

3) Antikoagülan ilacın etkisi nasıl olur? 

4) Antikoagülan ilaç nasıl kullanılır? 

5) Antikoagülan ilaç ne kadar süre kullanılır? 

6) Kimler antikoagülan ilaç kullanamaz? 

7) Kimler antikoagülan ilacı dikkatli kullanmalıdır? 

8) Antikoagülan ilaç nasıl muhafaza edilmelidir? 

9) Antikoagülan ilacın alımı unutulursa ne yapılmalı? 

10) Antikoagülan ilaçların diğer ilaçlarla birlikte kullanımında nelere dikkat 

edilmeli? 

11) Antikoagülan ilaçların gıdalarla etkileşiminde nelere dikkat edilmeli? 

12) Antikoagülan tedavisi alırken egzersiz yapılmasında sakınca var mı?   

13) Antikoagülan tedavisi alırken diş bakımı nasıl yapılmalıdır?   

14) Antikoagülan tedavisinde ortaya çıkabilecek yan etkiler nelerdir? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GİRİŞ 
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Doktorunuz size antikoagülan tedavisi başlamayı uygun gördü. Antikoagülan 

tedavisi damarlarınızın içinde kanın pıhtılaşmasını engelleyici tedavi anlamına 

gelmektedir. Bu kitapçık sizi antikoagülan ilacınız hakkında bilgilendirmeyi 

amaçlamaktadır. Bu bilgileri öğrenmeniz tedavinizin başarısını arttırır, komplikasyon 

ihtimalini azaltır ve tedavi altındayken normal hayatınızı sürdürmenize yardımcı 

olur. 

  
1) Antikoagülan nedir? 

Antikoagülan kanın pıhtılaşmasını önleyen anlamındadır. Kanın 

pıhtılaşmasını önleyen ilaçlara “antikoagülan ilaçlar” denilmektedir.  

 

2) Antikoagülan tedavi neden verilir? 

Antikoagülan ilaçlar (pıhtı önler ilaçlar), kanınızın daha uzun sürede 

pıhtılaşmasını sağlayarak zararlı pıhtıların oluşmasını ve bu pıhtının büyüyerek 

sağlık durumunu olumsuz etkileyebilir. Kalp kapağı ameliyatı sonrası pıhtı 

oluşumunu önlemek amacıyla uygulanan tedavidir. 

 

 
 

3) Antikoagülan ilacın etkisi nasıl olur?  
Ağızdan alındıktan sonra ince bağırsaktan emilir, karaciğerde ve böbreklerde 

işlenir. Karaciğerde K vitaminine bağımlı pıhtılaşma faktörlerinin yapımını engeller, 

kanın pıhtılaşması gecikir. Pıhtılaşmayı önleyici etkinin başlaması için en az 48 saat 

gereklidir. Etki ortalama 5. gün istenen düzeylerde olacaktır. İlk günlerde istenen kan 

sulandırıcı düzeye ulaşana dek pıhtı önleyici başka bir ilaçla kullanmak gerekebilir. 

Antikoagülan ekstrensek pıhtılaşma sisteminin fonksiyonlarını gösteren ‘Protrombin 

Zamanı (PT)‘ testini uzatır. Kullanılan test tüplerinin, ölçüm cihazlarının ve ölçüm 

maddelerinin değişkenliği test sonuçlarını etkilediği için antikoagülan kullanılan 

hastalarda PT testinin standart bir değer ile (INR= International Normalized Ratio) 

ifade edilmesine karar verilmiştir. INR normal insanlarda 1 civarındadır, 

antikoagülan kullanan kişilerde bu değerin ne olacağı doktor tarafından belirlenir. 

Genellikle derin ven trombozu/pulmoner emboli hastalarında ve beyin-kalp damar 

tıkanıklığı olanlarda hedeflenen INR değeri 2-3 arasında; atrial fibrilasyon gibi kalp 

ritm bozukluğu olanlarda veya kalp kapak hastalığı olanlarda hedeflenen INR değeri 

2.5-3.5 arasındadır. Antikoagülan dozu ve hedef INR değeri mutlaka doktorunuz 

tarafından belirlenmelidir. 

 

4)    Antikoagülan ilaç nasıl kullanılır? 
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Ağızdan günde tek doz olarak alınır. İlacı her gün aynı saatte almak 

önemlidir. Akşam saatlerinde alınması daha uygundur. Aç veya tok alınabilir, 1 

bardak su ile alınmalıdır. Genellikle her gün 5 mg (1 tablet) olarak başlanır. Yüksek 

dozla başlamak önerilmez. Çocuklarda, yaşlı hastalarda, başka hastalığı olanlarda 

yarı doz ile başlanır. İlaca başlamadan önce vücudun normal (bazal) PT-INR 

değerleri belirlenir. Başlangıçta istenen INR değerine ulaşana dek başka bir 

antikoagülan (heparin) de kullanılır. Düzenli PT/INR kontrolü yapılır. İstenen INR 

düzeyine ulaşılmışsa heparin kesilip sadece doktorun reçete ettiği antikoagülan ile 

devam edilir, sonra haftada 2 kez ölçüm yapılarak iyice sabitleşene kadar takibi 

gerekir. Daha sonra ayda bir INR ölçümü yeterli olabilmektedir. Hastanın bir defter 

tutarak her gün aldığı dozları ve yapılan ölçümleri yazması önerilmektedir. Böylece 

ilacın düzenli ve kontrollü kullanımı sağlanabilir. Ölçümlerde hedef aralığın 

üzerindeki değerlerde mutlaka doktorunuza haber verin. 

Eğer INR>5 ise hemen antikoagülan ilaç kesip doktorunuzu aramanız gerekir. 

Eğer INR>10 veya herhangi bir olağan dışı kanama varsa (kendiliğinden dişeti, 

burun kanaması, idrardan veya dışkıdan kan gelmesi) hemen antikoagülan ilacı kesip 

doktorunuza veya en yakın sağlık kuruluşuna başvurun.  

 
 

5) Antikoagülan ilaç ne kadar süre kullanılır? 

Kalp kapak ameliyatı geçirip mekanik kapak takılan hastaların tamamının, 

biyoprotez takılanların bir kısmının ömür boyu antikoagülan ilaç kullanması 

gerekmektedir.  

 

6) Kimler Antikoagülan kullanamaz?  

Kanama eğilimi olan hastalar (trombosit sayı ve fonksiyon bozuklukları, 

hemofililer gibi),  

-Yakın zamanda mide-barsak kanaması geçirenler,  

-Çok kısa bir zaman önce ameliyat olanlar, 

-Kontrolsüz hipertansiyonu olanlar, 

-Anevrizma saptanan kişilerde antikoagülan kullanılamaz. 

 

7)    Kimler antikoagülan ilacı dikkatli kullanmalıdır?  

- Karaciğer yetersizliği,  

- Böbrek yetersizliği, 

Gebelik: Antikoagülan kullanırken gebe kalındığında bebekte ciddi 

sakatlıklar gelişebilir. Antikoagülan kullanan kadın hastaların gebelik açısından 

korunması gereklidir. Gebelikte antikoagülan kural olarak kullanılmaz. Ancak çok 

özel bazı hastalıklarda, sadece doktor kontrolünde, gebeliğin 3. ayından sonra 

kullanılabilir. 

Antikoagülan başlanmasından önce bilinen tüm hastalıklarınızı doktorunuza 

anlatın. 

8) Antikoagülan ilaç nasıl muhafaza edilmelidir? 
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İlaç mutlaka çocukların ulaşamayacağı bir yerde saklanmalıdır. Sıcak ve nem 

ilacın bozulmasına neden olur. Bu yüzden kutusunun ağzı sıkıca kapalı olmalı, 

banyoda saklanmamalı, ışıktan korunmalı ve oda ısısında veya +4 derecede 

(buzdolabının kapak raflarında) muhafaza edilmelidir. İlaç kullanırken son kullanma 

tarihine dikkat edilmelidir. 

 

9) Antikoagülan ilacın alımı unutulursa ne yapılmalı? 

Eğer 1 dozun saatini kaçırdıysanız (örneğin sabah almak gerekiyordu, 

öğlenden sonra aklınıza geldi) hatırladığınız anda günlük dozunuzu alın, sonra tekrar 

normal kullanma şemanıza dönün. Eğer 1 tam gün almayı unuttuysanız ASLA İKİ 

DOZ ALMAYIN, yine normal günlük dozunuzu alın ve sonra kullanma şemanıza 

dönün. Eğer 2 gün ve daha fazla kullanmayı unutursanız, mutlaka doktorunuzu 

arayın. Doktora danışmadan ilacınızı kesmeyin. 

 

 
 

10) Antikoagülan ilaçların diğer ilaçlarla birlikte kullanımında nelere dikkat 

edilmeli? 

1) Vücutta kanamaların durdurulması büyük ölçüde trombositler ve 

pıhtılaşma faktörleri tarafından sağlanmaktadır. Antikoagülan pıhtılaşma 

faktörlerinin yapımını bozarken, aspirin ve NSAID (Non-steroid anti inflamatuar 

ilaçlar) dediğimiz ilaç grubu trombosit fonksiyonlarını bozarak etki ederler. Eğer bu 

ilaçlar antikoagülanlar ile birlikte kullanılırsa tehlikeli kanamalar oluşabilir. Bu 

nedenle doktorunuzun bilgisi olmadan bu tür ilaçları kullanmamak gerekir. NSAID 

genellikle romatizmal hastalıklar ve kas iskelet sistemi hastalıkları için 

kullanılmaktadır. Bu gruptaki ilaçlar: 

 Asetil salisilik asit içeren ilaçlar 

 Ibuprofen içeren ilaçlar 

 Ketoprofen içeren ilaçlar 

 Naproksen içeren ilaçlar 

2) Antikoagülanların vücuttaki metabolizmasıyla etkileşen ilaçlar: Bazı ilaçlar 

antikoagülanın vücutta kullanımını engellerken, bazı ilaçlar etkisini arttırabilir. Böyle 

ilaçların kullanılması gerektiğinde doktorunuza haber verilmesi ve daha sık 

aralıklarla INR kontrolü gerekir. Antikoagülan ile etkileşen ilaçlar uzun bir liste 

oluşturmaktadır. Bunlar içinde sık kullanılanları aşağıda belirtilmektedir. 

Etkisini arttıran ilaçlar:  Alkol, parasetamol, bazı antibiyotikler (penisilinler, 

sefalosporinler, kloramfenikol, trimetoprim-sulfametoksazol, siprofloksasin, 

eritromisin, sulfonamidler), karboz, setaminofen, amiodaron, simetidin, kortizon, 

etoposid, flukanazol, lovastatin, kinidin, trisiklik antidepresanlar, E vitamini, tiroid 

hormonu, 
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Etkisini azaltan ilaçlar:  Anti-tiroid ilaçlar, askorbik asit, azatioprin, 

barbitüratlar, karbamazepin, doğum kontrol hapı, sprinolakton, teikoplanin, 

merkaptopürin, antihistaminikler. 

 

11) Antikoagülan ilaçların gıdalarla etkileşiminde nelere dikkat edilmeli? 

Günlük K vitamini ihtiyacı erişkin için 70-140 (ortalama 100) mcg 

arasındadır. Bu miktarda K vitaminin alınmasında sakınca yoktur. Aşırı miktarda K 

vitamini içeren gıdaların alınması antikoagülan ilacın etkisini engelleyecektir. K 

vitamini içeren gıdaların diyetten tamamen çıkarılması mümkün değildir. Yüksek 

dozda K vitamini içeren gıdaların günlük miktarını azaltmak faydalı olacaktır. Ancak 

beslenme  

 

şemanızda günlük K vitamini miktarınızı sabit tutabilirseniz, gıdaların 

antikoagülan ilacınızın dozunu etkilemesini engelleyebilirsiniz. 

Yüksek dozda K vitamini içeren gıdalar:  Lahana, ıspanak, pazı, maydanoz, 

semizotu, kıvırcık, marul, leblebi, karaciğer, yeşil çay, brokoli, Brüksel lahanası, 

şalgam, balık yağı. 

Orta dozda K vitamini içeren gıdalar:  Kuşkonmaz, karnabahar, peynir, 

bezelye, kahve, avakado, 

Düşük dozda K vitamini içeren gıdalar: Kırmızı et, tavuk, yumurta, süt, 

ekmek, tereyağı, havuç, kereviz, mısır, yeşil fasulye, soğan, pirinç, domates, patates, 

biber, yerfıstığı, bal kabağı, elma, portakal, çilek. 

 

 

Yoğurt içinde bulunan bakteriler bağırsaktan K vitamini yapımını 

arttırarak etkili olur. Antikoagülan kullanan kişilerin aşırı yoğurt yemesi uygun 

değildir. 

Alkol alımı ilacın etkisini artırabilir. Sık sık ve aşırı dozda alkol 

alımından kaçınınız. 

 

Bitki çayları veya bitki ekstreleri antikoagülan dozunu etkileyebilir. 

Doktorunuzun haberi olmadan bu tür maddeleri kullanmayınız. 

12) Antikoagülan tedavisi alırken egzersiz yapılmasında sakınca var mı?  
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Antikoagülan kullanıyorken kanama riski olan aktivitelerin ve sporların 

yapılması (boks, karate gibi) sakıncalıdır. Bunun dışında kanama riski olmayan 

aktivitelerin yapılmasında sakınca yoktur. 

 

13) Antikoagülan tedavisi alırken diş bakımı nasıl yapılmalıdır?   

Antikoagülan kullananlarda dişlerin yumuşak bir fırça ile nazikçe 

fırçalanması gerekir. Sert darbeler kolay kanamaya neden olur. Diş ipi kullanımında 

da nazik davranmak gerekir. Eğer kendiliğinden dişeti kanamaları oluyorsa, bu 

durum ilaç dozunun fazla olduğunun bir habercisi olabilir, mutlaka doktorunuza 

haber veriniz. Diş tedavisi yaptırmadan önce diş hekimine mutlaka antikoagülan 

kullandığınızı söylemeniz gerekir. Antikoagülan kullanırken diş çekimi veya 

kanatacak bir tedavi yapılması uygun değildir. 

 

14) Antikoagülan tedavisinde ortaya çıkabilecek yan etkiler nelerdir? 

Kanama, antikoagülan kullanan hastalarda en önemli komplikasyondur. 

1)Kanama: İlaç dozu kişi için fazla ise INR değeri yükselecektir ve 

kanamalar görülebilir. Mümkün olduğunca vücutta yaralanma oluşturabilecek 

aktivitelerden kaçınmak gerekir.  

Aşağıdaki durumlarda hemen antikoagülan kullanımını durdurun ve 

doktorunuza başvurun: 

-Kusma ile ağızdan kahve telvesi gibi veya kırmızı renkte kanama  

-Öksürük ile ağızdan pembe köpüklü kanama  

-Dışkıdan kan gelmesi veya katran renginde dışkılama  

-İdrardan kanama  

-Dişeti, burundan aşırı miktarda kanama,  

-Kadınlarda: aşırı miktarda, içinde çok miktarda pıhtılar olan ve uzun süren 

genital kanama 

-Vücudunuzda çarpma olmadan geniş morartılar ve şişlikler oluşması. 

Ayrıca: Şiddetli baş ağrısı, bulantı, kusma, baş dönmesi ve konuşma 

bozukluğu bir beyin kanamasının habercisi olabilir, doktorunuza haber verin. 

2) Allerjik reaksiyon: Nadirdir. Eğer antikoagülan aldıktan sonra dilde ve 

boğazda şişlik, nefes darlığı, allerjik döküntüler oluşuyorsa hemen ilacı kesip 

doktorunuza haber verin. 

3) İlaca bağlı cilt nekrozu: Nadirdir.  

 

 

 UYARILAR: 

Kusma, ishaller gibi ilacın alınmasını bozan durumları doktorunuza haber verin. Bu 

durumlarda asla ek doz uygulaması yapmayın.                        

Komplikasyon gelişimi açısından: 

-Yaşlı ve çocuk 

-İletişim kuramayan 

-Hipertansiyonu  

-Nedeni bilinmeyen anemisi 

-Peptik ülser hikayesi 

-Karaciğer, böbrek ve neoplastik hastalığı olan bireyler yüksek risk grubunda ele 

alınmaktadır. 
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UNUTMAYIN! ANTİKOAGÜLANLAR DOĞRU KULLANILDIĞINDA 

GÜVENLİ VE ETKİLİ BİR İLAÇTIR. 
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Ek 2: İzin Belgeleri 
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Ek 3: Etik Kurul İzni 
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Ek 4: Gönüllü Olur Formu 
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Ek 5: Hasta Bilgi Formu 
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Ek 6: Antkoagülasyon (Pıhtı Önleme) Tedavisine Yönelik Hasta Memnunyeti Ölçeği 
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