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PERKÜTAN KORONER GĠRĠġĠM YAPILAN HASTALARDA FEMORAL BÖLGEYE 

BUZ TORBASI UYGULAMANIN AĞRI ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

Sevda KORKUT BAYINDIR 

Erciyes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelik Anabilim Dalı 
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ÖZET 
AraĢtırma, perkütan koroner giriĢim yapılan hastalarda femoral bölgeye buz torbası 

uygulamanın ağrı üzerine etkisini belirlemek amacıyla yapılmıĢ randomize kontrollü deneysel 

bir çalıĢmadır. 

AraĢtırma çalıĢma kriterlerine uyan deney grubunda 52, kontrol grubunda 52 olmak üzere 

toplam 104 hasta ile tamamlanmıĢtır. Veriler, araĢtırmacı tarafından Hasta Tanıtım Formu, 

Sayısal Değerlendirme Skalası (NRS) ve YaĢam Bulgusu Takip Formu kullanılarak 

toplanmıĢtır. Deney grubundaki hastalarda kateter çıkarılmadan önce femoral bölgeye 20 dakika 

buz torbası ile soğuk uygulama yapılmıĢ ve kateter buz torbası kaldırıldıktan hemen sonra 

klinikte sadece bu iĢ ile sorumlu bir hemĢire tarafından çıkarılmıĢtır. Kontrol grubundaki 

hastalara ise kliniğin standart uygulaması yapılmıĢtır. Bu standart uygulamaya göre kateter, 

görevli hemĢire tarafından femoral bölgeye herhangi bir uygulama yapılmaksızın çıkarılmıĢtır. 

Hastaların deneyimlediği ağrı, kateter çıkarılmadan önce, kateter çıkarılırken ve kateter 

çıkarıldıktan sonra hemĢire kateter bölgesine basınç uygularken olmak üzere toplam üç kez 

değerlendirilmiĢtir. Kateter çıkarılmadan önce ifade edilen NRS puanı “NRS1”, kateter 

çıkarılması sırasındaki “NRS2”, kateter çıkarıldıktan sonra hemĢire kateter bölgesine basınç 

uygularken ifade edilen NRS puanı ise “NRS3” olarak değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmada etik kurul onayı ile bireylerden yazılı bilgilendirilmiĢ olur alınmıĢtır. Verilerin 

istatistiksel analizinde tanımlayıcı istatistikler, ki-kare, Mann-Whitney U testi, Wilcoxan testi ve 

Friedman analizi kullanılmıĢtır. 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların NRS1 puan ortancalarının birbirine benzer olduğu 

belirlenmiĢtir (p>0.05). Deney grubunda NRS2 puan ortancası 4.0 (3.0-4.0), kontrol grubunda 

ise 6.0 (4.0-7.0) olarak tespit edilmiĢ ve gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001). Ayrıca deney grubundaki hastaların ağrıya verdiği davranıĢsal 

tepkiler kontrol grubundaki hastalardan anlamlı ölçüde düĢük bulunmuĢtur (p<0.05). 

AraĢtırmanın sonuçları, perkütan koroner giriĢim yapılan hastalara buz torbası uygulamanın 

femoral kateter çıkarılmasına bağlı geliĢen ağrıyı azaltmada etkili olduğunu göstermiĢtir. Bu 

nedenle, bu hastalarda ağrının kontrol altına alınmasında hemĢirelik giriĢimi olarak buz torbası 

uygulamasına yer verilmesi önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Perkütan koroner giriĢim, Femoral arteriyel kateter, Ağrı, Soğuk 

uygulama, HemĢirelik 
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EFFECT OF ICE BAG APPLICATION TO FEMORAL REGION ON PAIN IN 

PATIENTS UNDERGOING PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION 
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Department of Nursing 

Master of Science Thesis, July 2014 

Advisor: Asist. Prof. Gülsüm Nihal GÜLESER 

ABSTRACT 
The present study is a randomized-controlled, experimental research conducted to determine the 

effect of ice bag application to femoral region on pain in patients undergoing percutaneous 

coronary intervention. 

The study was completed with totally 104 patients being 52 in experimental group and 52 in 

control group who met the inclusion criteria. Data were collected with Patient Identification 

Form, Numeric Rating Scale (NRS) and Vital Signs Monitoring Form by the researcher. Cold 

application with ice bag was done for 20 minutes before removing the catheter to experimental 

group and the catheter was removed only by the nurse responsible for this process in the clinic 

immediately after the ice bag was removed. Standard procedures of the clinic were applied to 

control group. According to the relevant standard procedures, the catheter was removed by the 

nurse without any application to femoral region. The pain experienced by patients was evaluated 

for three times being prior to catheter remove, during catheter remove and after catheter remove 

while the nurse was pressing upon the catheter region. Score of NRS prior to catheter remove 

was defined as “NRS1”, during catheter remove it was defined as “NRS2” and after catheter 

remove while the nurse was pressing upon the catheter region catheter it was defined as 

“NRS3”. 

Signed forms of consent for the study were obtained from patients after the ethics committee 

approval. Descriptive statistics, chi-square test, Mann-Whitney U test, Wilcoxon test and 

Friedman analysis were used for statistical data analysis. 

Experimental and control groups were found to be similar in terms of median NRS scores 

(p>0.05). Median score of NRS2 was determined as 4.0 (3.0-4.0) and 6.0 (4.0-7.0) in 

experimental and control groups, respectively and this difference was statistically significant 

with an advanced level (p<0.001). Also, behavioural responses given to pain were significantly 

lower in experimental group than controls (p<0.05). 

Study results demonstrated that ice bag application to femoral region was efficient in decreasing 

pain induced by femoral catheter remove in patients undergoing percutaneous coronary 

intervention. Therefore, local ice bag application may be recommended as a nursing 

intervention for controlling pain in these patients. 

Key words: Percutaneous coronary intervention, Femoral arterial catheter, Pain, Cold 

application, Nursing. 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Tıbbi teknolojideki geliĢmelere ve tedavi yöntemlerindeki ilerlemelere karĢın, kalp 

damar hastalıkları (KDH) dünyada tüm ölüm nedenleri içerisinde ilk sırada yer 

almaktadır (1,2). Bununla birlikte son yıllarda koroner kökenli ölümlerde azalma 

meydana gelmiĢ (3) ve ülkemizde koroner mortalitenin %20 oranında gerilediği 

saptanmıĢtır (4). Mortalite oranındaki azalmanın nedenlerinden biri KDH’lerin tanı ve 

tedavisinde kullanılan invaziv teknik ve giriĢimlerde önemli bir ilerleme 

kaydedilmesidir. Bu invaziv giriĢimlerden tedavi amacıyla en sık kullanılanı perkütan 

koroner giriĢimlerdir (PKG) (5). 

Perkütan koroner giriĢimlerde birden fazla yol kullanılmakla birlikte komplikasyonların 

az görülmesi, hasta konforunu artırması, hastanın erken mobilizasyonuna neden olması 

ve hastanede yatıĢ süresini kısaltması nedeniyle radiyal giriĢim son yıllarda daha 

popüler hale gelmiĢtir (6). Ancak uygulama kolaylığı ve operatör deneyiminin fazla 

olmasından dolayı femoral giriĢim daha çok tercih edilmektedir (7-9).  Femoral arteriyel 

giriĢimlerde, giriĢim sonrası femoral bölgeye yerleĢtirilen kateterin çıkarılması sırasında 

hastaların büyük bir kısmı ağrı ve rahatsızlık deneyimlemektedir (10-12).  

Literatürde, kateter çıkarılmasına bağlı olarak geliĢen ağrının kontrol altına alınmadığı 

durumlarda hastalarda vazovagal reaksiyon ve lokal vasküler komplikasyonların veya 

her ikisinin birlikte geliĢebileceği vurgulanmaktadır (11,13,14). Bu nedenle bu 

hastalarda ağrının giderilmesi son derece önemlidir (15).  

Yapılan çalıĢmalarda kardiyak invaziv giriĢim sonrası femoral kateter çıkarılmasına 

bağlı geliĢen ağrının morfin sülfat veya lidokain infiltrasyonu gibi farmakolojik 
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yöntemlerle kontrol altına alındığı (10,11), ancak bu yöntemlerin giriĢ bölgesinde ek 

kanama, kateterde laserasyon, enfeksiyon ve geçici sinir hasarı vb. komplikasyonlara 

neden olduğu bildirilmektedir (16-18). Barbiere (13) PKG sonrası kateter çıkarılması 

sırasında uygulanan 10 ml %1 lidokain infiltrasyonu sonrası Ģiddetli vazovagal 

reaksiyon geliĢen bir vaka tanımlarken, Johnson et al. (14) ise bir hastada femoral 

kateter çıkarılması sırasında geliĢen vazovagal reaksiyon sonucu akut miyokard 

infarktüsü (AMI) geliĢtiğini bildirmiĢtir. Tüm bu nedenlerden dolayı PKG’lerde ağrı 

kontrolünde farmakolojik olmayan yöntemlerin kullanılmasına yönelik çalıĢmalara da 

ihtiyaç duyulmaktadır (10-12,19,20). Nitekim literatür incelendiğinde, PKG sonrası 

kateter çıkarılmasına bağlı geliĢen ağrının farmakolojik yöntemler ile kontrol altına 

alındığı, ancak bu amaçla farmakolojik olmayan yöntemlerin kullanılmadığı 

görülmüĢtür (10-12,19-21). 

Farmakolojik yöntemler, ağrının fizyolojik ve duyusal boyutunu tedavi etmek için 

kullanılırken, farmakolojik olmayan yöntemler ağrının duyusal, biliĢsel, davranıĢsal ve 

sosyokültürel boyutunu tedavi etmeyi amaçlamaktadır (22). Bu nedenle hem hastaya 

özgü olan hem de sağlık profesyonelleri ile empatik iliĢkiler kurulmasına olanak 

sağlayan farmakolojik olmayan yöntemlerin kullanıldığı durumlarda, ağrının kontrol 

altına alındığı bildirilmiĢtir (23-26). Yine bu yöntemler; anksiyeteyi azaltma, ruhsal 

yönden destek olma gibi pozitif etkiler sağlamakta, buna ilaveten hastalar farmakolojik 

olmayan yöntemlerden memnun kaldıklarını ifade etmektedir (27).  

Ağrı kontrolünde kullanılan farmakolojik olmayan yöntemlerden biri soğuk 

uygulamadır. En eski ve en kolay tedavi yöntemlerinden biri olan soğuk uygulamanın 

ağrı eĢiğini yükselttiği (28) ve ağrılı uyaranları periferden merkeze taĢıyan sinir 

liflerinin iletim hızını azalttığı bildirilmektedir (29). Demir ve ark.’larının (23) göğüs 

tüpü çıkarılmasına bağlı geliĢen ağrıda soğuk uygulamanın etkisini inceledikleri 

çalıĢmada soğuk uygulamanın hastaların göğüs tüpü çıkarılmasına bağlı hissettikleri 

ağrı Ģiddetini azalttığı ve göğüs tüpü çıkarıldıktan sonra tekrar analjezik alınmasına 

kadar geçen süreyi uzattığı tespit edilmiĢtir. Benzer Ģekilde Ertuğ ve ark.’larının (24) 

yaptıkları çalıĢmada ise soğuk uygulamanın göğüs tüpü çıkarılmasına bağlı geliĢen 

ağrıyı azaltmada önemli ölçüde etkili olduğu saptanmıĢtır. Aynı zamanda soğuk 

uygulamanın kolay uygulanabilir olması, farmakolojik yöntemler gibi ciddi yan 
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etkilerinin olmaması ve ekonomik yük getirmemesi gibi avantajları da bulunmaktadır 

(30).  

Ġnvaziv giriĢimler sonrası hastanın ağrısının değerlendirilmesi ve ağrı ifade eden 

hastalarda ağrının uygun yöntemlerle kontrol altına alınarak hasta rahatının sağlanması, 

hemĢirenin önemli sorumluluklarından biridir (15,31-38). Ġyi bir ağrı kontrolü; hastayı 

rahatlatma, hasta memnuniyetini artırma, hastanın yaĢam kalitesini yükseltme, analjezik 

gereksinimi ve komplikasyon oranını azaltmakla birlikte hastanede yatma süresini 

kısaltmada da önemli bir etkiye sahiptir (39-41). Bu nedenle ağrılı hastanın bakımında 

önemli sorumluluklar üstlenen hemĢirenin, ağrıyı doğru bir Ģekilde değerlendirmesi ve 

hastaya özgü istemlenen farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemleri kullanarak 

ağrıyı kontrol altına alması, son derece önemlidir (39,42). 

Bu araĢtırma, PKG yapılan hastalarda femoral bölgeye buz torbası uygulamanın ağrı 

üzerine etkisini belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

 

ARAġTIRMANIN HĠPOTEZLERĠ 

H0: PKG yapılan hastalarda femoral bölgeye buz torbası uygulama kateter çıkarılmasına 

bağlı geliĢen ağrı puanları üzerine etkili değildir. 

H1: PKG yapılan hastalarda femoral bölgeye buz torbası uygulama kateter çıkarılmasına 

bağlı geliĢen ağrı puanları üzerine etkilidir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. PERKÜTAN KORONER GĠRĠġĠMLER 

Tedavi amacıyla uygulanan PKG’ler, perkütan transluminal koroner anjiyoplasti 

(PTCA) ve stent uygulaması olmak üzere iki Ģekilde gerçekleĢir (43).   

Perkütan transluminal koroner anjiyoplastide femoral, radiyal veya brakiyal arterden 

girilen kateter aracılığıyla koroner arterlere ulaĢılarak koroner darlığa küçük bir balon 

yerleĢtirilir ve bu balon ĢiĢirilerek darlık bölgesindeki lümen geniĢletilir. ġiĢirilen balon 

ile koroner artere intima tabakasından itibaren radiyal tarzda basınç uygulanır. Daralan 

koroner arter lümeninde basınçlı balon aterom plağını ezmekte, esnekliğini artırmakta 

ve daha sık olarak da çatlatarak yeni yollar açmaktadır (43-45).  

Balonun kanıtlanmıĢ tamamlayıcıları olan stentlerin 1990'lı yılların ortalarında, 

stenozun tekrarlanmasını azalttığı gösterilmiĢ, tromboz sorunu stentin yüksek atmosfer 

basınçla yerleĢtirilmesi ve ikili antitrombotik tedavi sayesinde çözüldükten sonra, 

stentlerin kullanımı giderek artmıĢ ve günümüzde standart PKG yöntemi haline 

gelmiĢtir. Stentlerin bu kadar yaygınlaĢmasının nedeni sadece stenozun tekrarlanmasını 

azaltmaları değil, iĢlem komplikasyonlarının azalması, anjiyografik sonuçların daha 

öngörülebilir olması, daha iyi görsel sonuç elde edilmesi ve iĢlem süresinin kısalmasıdır 

(46). 

Tüm bu avantajlara rağmen her invaziv giriĢimde olduğu gibi PKG’lerde de bir takım 

komplikasyonlar geliĢebilmektedir. PKG’ye bağlı geliĢen komplikasyonlar arasında 

giriĢim sonrası geliĢen kanama, hematom, ekimoz, psödoanevrizma gibi lokal vasküler 

problemler, ağrı ve ağrının tetiklediği vazovagal reaksiyonlar yer alır (47-49). 
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2.2. AĞRI 

Ġlk çağlarda Tanrı tarafından bir günahın karĢılığı, bir cezalandırılma olarak kabul 

edilen, sonraları bedensel ve zihinsel acı çekme olarak tanımlanan ağrı kompleks ve 

kiĢisel bir durumdur (40,50,51).  

Subjektif bir deneyim olan ağrı Margo Mc Caffery tarafından “Ağrı, hasta ne 

tanımlıyorsa odur” Ģeklinde tanımlanmaktadır (52). Dolayısıyla, ağrı hastanın söylediği 

Ģeydir, eğer söylüyorsa vardır Ģeklinde ifade edilebilir (39,40,51). 

Evrensel bir kavram olan ve yüzyıllardır birçok tanımı yapılan ağrının günümüzde en 

geçerli tanımı Uluslararası Ağrı ÇalıĢmaları Birliği tarafından, vücudun herhangi bir 

yerinden baĢlayan, organik bir nedene bağlı olan veya olmayan, kiĢinin geçmiĢteki 

deneyimleri ile ilgili, duyusal, emosyonel ve hoĢ olmayan bir duygu olarak ifade 

edilmiĢtir (40,51,53).  

2.3. AĞRI TEORĠLERĠ 

Ağrı konusunda ilk teori Aristo tarafından ileri sürülen primitif teoridir. Aristo ağrıyı 

haz duyusunun karĢıtı, hoĢnutsuzluklar bütünü olarak tanımlamıĢ ve ağrı teorileri 

1880’li yıllarda geliĢtirilmeye baĢlanmıĢtır. Ağrının fizyolojik yönünü açıklamaya 

yönelik ilk görüĢ spesifite teorisi iken, psikolojik yönünü açıklayan ilk görüĢ pattern 

teorisi olarak bilinmektedir (39).  

2.3.1. Spesifite Teorisi 

Bu teori ağrının serbest sinir uçlarından değil, ağrı iletimine spesifik reseptörlerden 

kaynaklandığı görüĢünü savunmaktadır. Uyarılan bir ciltten beyin merkezine direkt 

iletim olduğu fikri ilk olarak 1644 yılında Descartes tarafından ileri sürülmüĢtür. 

Modern spesifite teorisini ise Max Von Frey ortaya koymuĢtur. Frey, 1895 yılında ciltte 

sıcak, soğuk, dokunma ve ağrı duyularını algılayan spesifik reseptörler olduğunu 

belirtmiĢ ve spesifik reseptör teorisini ileri sürmüĢtür. Ancak bu teoride spesifik sinir 

uyarılarının beyine iletiminde psikolojik içerik göz ardı edilmiĢtir (39,40,54,55).  

2.3.2. Pattern Teorisi 

Ağrıda psikolojik unsurları açıklamaya yönelik olan pattern teorisine göre uyaran spinal 

korda girdikten sonra ağrı duyusunun baĢlaması için uyaranın birikmesi gerekir. 
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Dolayısıyla bu teoriye göre ağrının algılanmasında uyaranın süresi ve yoğunluğu 

önemlidir (40,56,57). 

Bu teoriler ağrının hem fizyolojik hem de psikolojik yönlerini bir arada açıklamada 

yetersiz kalmaktadır. Ağrının fizyolojik ve psikolojik yönünü bir arada açıklayan tek 

teori “Kapı Kontrol Teorisi” (KKT) olarak bilinmektedir (40,54-57).  

2.3.3. Kapı Kontrol Teorisi 

Melzack ve Wall’ın 1965 yılında KKT’yi ileri sürmeleri ile birlikte ağrı 

nörofizyolojisinde önemli bir devrim gerçekleĢmiĢ ve bu teori ile birlikte ağrı sürecinde 

merkezi sinir sisteminin rolü önem kazanmıĢtır (40,54-57). 

Kapı kontrol teorisinin ağrının giderilmesine katkı sağlayan üç yönü Ģu Ģekildedir: 

1. Deri uyarısı ağrıyı giderebilir: KKT'ye göre ağrı uyarıları küçük çaplı lifler 

tarafından taĢınır ve büyük çaplı lifler, küçük çaplı liflerin taĢıdığı uyaranlara 

kapıyı kapatır. Deride çok sayıda büyük çaplı lif olduğu için, dokunma 

uyarılarının birçoğu ağrı giderme potansiyeline sahiptir. Masaj, sıcak ve soğuk 

uygulama, dokunma gibi deri uyarıları bu teorinin direkt uygulamasının 

örnekleridir (39,40,56). 

2. Normal ya da aşırı duyusal girdi ağrıyı giderebilir: Beyin sapındaki retiküler 

yapı duyusal girdileri düzenler. Eğer kiĢi yeterli ya da aĢırı miktarda duyusal 

uyarı alırsa, beyin sapı ağrı uyaranlarının geçiĢini baskılayarak kapıyı kapatır. 

Hastanın duyusal girdileri az ise ağrı uyarıları baskılanmaz, kapı açık kalır ve 

ağrı uyarıları geçer. DüĢleme, dikkati baĢka yöne çekme gibi stratejilerin iyi 

planlanması ile hastanın ağrısının kontrolü sağlanabilir (39,40,56). 

3. Ağrının nedeni ve giderilmesi hakkında doğru bilgi verilmesi: Kontrol duygusu 

sağlama, anksiyete ya da depresyonda azalma ağrıyı giderebilir. KiĢinin 

düĢünceleri, duyguları ve belleğindeki olaylar korteksteki uyaranları aktive eder 

ve bilinç düzeyine geçiĢ olur. Ağrı ile ilgili geçmiĢ deneyimler hastanın o anda 

ağrısına vereceği yanıtı etkiler. Ağrı gereksiz anksiyete kaynaklarının 

azaltılması, hastanın güven ve kontrol duygularının artırılması ile giderilebilir 

(39,40). 
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2.4. AĞRI SINIFLAMASI 

Ağrı sınıflaması için evrensel bir sistem bulunmamakla birlikte ağrıyı değiĢik 

parametrelere göre sınıflamak mümkündür (58). ÇeĢitli parametrelere göre ağrı 

sınıflaması Tablo 2.1’de yer almaktadır (39,58).  

 

Tablo 2.1. Ağrı Sınıflaması 

BaĢlama Süresine Göre Kaynağına Göre Mekanizmasına Göre 

 Akut Ağrı 

 Kronik Ağrı 

 Somatik Ağrı 

 Visseral Ağrı 

 Yansıyan Ağrı 

 Nosiseptif Ağrı 

 Nöropatik Ağrı 

 Deafferentasyon Ağrısı 

 Psikosomatik Ağrı 

 

2.4.1. BaĢlama Süresine Göre Ağrı Sınıflaması 

Akut Ağrı: Ani olarak baĢlayan, neden olan lezyon ile arasında yer, zaman, Ģiddet 

açısından yakın iliĢkinin olduğu, doku hasarıyla baĢlayıp yara iyileĢmesi sürecinde 

giderek azalan ve kaybolan ağrı Ģeklidir. Akut ağrıya taĢikardi, hipertansiyon, solukluk 

gibi belirtiler eĢlik edebilir. Akut ağrının örnekleri arasında postoperatif ağrı, renal 

kolik, AMI ve pankreatit gibi akut ağrılı tablolar yer alır. Akut ağrıda bazen süre 3-6 ayı 

aĢarak kronik ağrı özelliği kazanabilir (39,58). 

Kronik Ağrı: Altı aydan fazla süren, kiĢinin yaĢam kalitesini değiĢtiren, gerek klinik 

tablo üzerinde gerekse tedavinin etkinliğinde psikolojik etkenlerin rolünün olduğu 

kompleks bir tablodur. Kronik ağrılı çoğu hastada akut ağrıdaki kadar otonomik 

cevaplar yoktur. Kronik ağrı hastaya, ailesine ve topluma ciddi emosyonel, fiziksel ve 

ekonomik stres yüklemektedir (39,51,58). 

2.4.2. Kaynaklandığı Bölgeye Göre Ağrı Sınıflaması 

Somatik Ağrı: Somatik sinirlerden kaynaklanan, keskin, iyi lokalize edilebilen bir 

ağrıdır ve tanısı kolaydır. Sinir köklerinin yayılım yerinde ya da periferik sinirler 

boyunca hissedilir. Kemik metastaz ağrıları örnek verilebilir (39). 

Visseral Ağrı: YavaĢ baĢlayan, künt ve sızlayıcı özellikte olan,  lokalizasyonu güç bir 

ağrıdır. Kolik veya kramp tarzındaki bu ağrının kaynağı organlardır. Visseral ağrı 
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uyaranları arasında kimyasal irritanlar, organların ani gerilmesi, aĢırı kasılmalar ve 

iskemi yer alır  (39,51,58,59). 

Yansıyan Ağrı: Birey sıklıkla ağrıyı ona neden olan dokudan oldukça uzak bir bölgede 

hissedebilir (39). Kardiyak ağrının sol kol, diyafragmatik ağrının sol omuza yansıması 

örnekleridir (39,51,58). 

2.4.3. Mekanizmalarına Göre Ağrı Sınıflaması 

Nosiseptif Ağrı: Deri, kas, bağ dokusu ve iç organlarda yaygın olarak bulunan 

nosiseptör adı verilen özel ağrı algılayıcılarının uyarılmasıyla ortaya çıkar (39,60). 

Nöropatik Ağrı: Sinir sistemindeki birincil bir lezyonun ya da iĢlev bozukluğunun 

baĢlattığı ya da yol açtığı ağrı olarak tanımlanır (61). Alkole bağlı polinöropati, 

kemoterapiye bağlı polinöropati, ağrılı diyabetik nöropati, multipl skleroz veya 

parkinson hastalığına bağlı ağrı  ve iskemi sonrası miyelopati nöropatik ağrı örnekleri 

arasındadır (62). 

Deafferentasyon Ağrısı: Periferik ya da merkezi sinir sistemindeki lezyonlara bağlı 

olarak somatosensoriyal uyaranların merkezi sinir sistemine iletiminin kesilmesi ile 

ortaya çıkan ağrılardır (39,63). Ampütasyon, mastektomi sonrası hissedilen ağrılar 

örnekleridir. 

Psikosomatik Ağrı: Anksiyete ve depresyon gibi psiĢik ve psikososyal sorunların 

arttığı durumlarda ağrı olarak tanımlanan duygulardır. Somatizasyon ve hipokondiriazis 

bu tip ağrıya örnektir (39,58,60). 

2.5. AĞRI ALGISINI ETKĠLEYEN FAKTÖRLER 

Bireyin ağrı algısını sadece uyaranın yoğunluğu değil aynı zamanda bireyin cinsiyeti, 

yaĢı, kültürü ve kiĢilik özelliklerinin yanı sıra, ağrının bireysel yorumu ve diğer 

psikososyal faktörler de etkiler (39,64).  

Ağrı deneyiminde ve ifade edilmesinde psikososyal faktörlerin farkında olma, hastanın 

tepkisini, davranıĢını anlama ve olası ön yargılardan kaçınma açısından sağlık 

profesyonellerine bilgi ve açıklama olanakları sunar (39,60,64). 

2.5.1. YaĢ 

Ağrı her yaĢta deneyimlenebilmekle birlikte yaĢlara göre ağrıya verilen tepkiler farklılık 

göstermektedir. Genellikle çocuklar ağrıyı huzursuzluk, ağlama gibi davranıĢsal 
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tepkilerle dile getirirken; yaĢlılar soyluluk, dini inançlar, iyi hasta olma arzusu ve ağrıyı 

yaĢlanmanın doğal bir sonucu olarak algıladıkları için bu durumu yaĢanması gereken bir 

deneyim ya da tolere edilmesi gereken bir durum olarak düĢünebilmekte ve ağrılarını 

bildirmede isteksiz davranabilmektedirler. Ayrıca yaĢlılarda sinir sisteminde ve ciltte 

yaĢ ile birlikte meydana gelen bazı değiĢiklikler nedeniyle yaĢ ilerledikçe kütanöz 

ağrıda azalma, buna karĢın visseral ağrıda ise artma olabilmektedir (64,65). 

2.5.2. Cinsiyet 

Ağrı toleransının erkeklerde daha yüksek olduğu, cinsler arasında bu farkın ağrıya 

yönelik kültürel durumu yansıttığı ve genellikle yüksek ağrı toleransının takdir edildiği 

bilinmektedir. Bu nedenle ağrıyı erkeklerin kadınlardan daha iyi tolere etmeleri 

beklenmektedir (39,64,66). Fizyolojik olarak ele alındığında kadın ve erkek cinsiyetinde 

ağrı algılamasındaki farklılığın en önemli nedeni, ağrının oluĢum mekanizmasında 

önemli yeri olan nöroaktif maddelerin cinsiyete ve hormanlara bağımlı olarak her iki 

cinste farklı üretilmesinden kaynaklanır (39). 

2.5.3.  GeçmiĢ Deneyimler 

Ağrı deneyimi uzun süre anımsanır ve sonraki ağrıya verilecek tepkileri büyük ölçüde 

etkiler. Bireyin önceki ağrı deneyiminde zamanında ve etkili bir ağrı kontrolü sağlanmıĢ 

ise ağrıya karĢı toleransı artacak, aksi takdirde toleransı azalacaktır (65). 

2.5.4. Ağrıyı OluĢturan Durumun Anlam ve Önemi 

Ağrıya neden olan durumun birey için taĢıdığı anlam ağrı algısı, süresi ve toleransını 

etkilemektedir. Örneğin; ağrısının hemen azalacağına ve kısa sürede iyileĢeceğine 

inanan bir birey, kanserde olduğu gibi yaĢamı boyunca ağrı duyacağını bilen bir 

bireyden farklı tepki verme eğilimindedir. Beklenti ağrısı anksiyeteyi attırır, anksiyete 

ise ağrının artmasına neden olur (6).  

2.5.5. KiĢilik Yapısı 

KiĢilik değiĢkenleri ağrının algılanmasını ve tedavide iyileĢme düzeylerini etkiler. 

Kronik ağrılı hastaların sistemli değerlendirilmeleri sonucunda depresyon, anksiyete, 

öfke ve biliĢsel bozukluk gibi kiĢilik özelliklerinin ağrıya eĢlik ettiği belirlenmiĢtir (39). 
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2.5.6.  Kültür 

Tüm insanların aynı tip “duyusal ağrı eĢiğine” sahip oldukları bilinmektedir. Ancak, 

kültürel yapı, ağrı algılama eĢiğinde ve ağrı tolerans düzeyinde güçlü bir etkiye sahiptir 

(39). 

 Bazı kültürler ağrı çeken bir bireyin duygu ve davranıĢlarını açıkça göstermesine izin 

verirken, bazı kültürlerde ise duyguların ve davranıĢların açıkça gösterimi hoĢ 

karĢılanmamaktadır (39,64). 

2.6. AĞRININ SĠSTEMLER ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

Ağrı birçok sistemi etkilendiğinden, ağrı tedavisinin amacı sadece hastanın ağrısını 

azaltmak değil aynı zamanda hastayı tekrar eski fizyolojik durumuna getirmektir (41).  

Ağrı solunum sisteminde, toraks duvar hareketinin azalmasına, vital kapasite ve 

fonksiyonel rezidüel kapasitede düĢmeye neden olarak atelektazi ve hipoksi geliĢmesine 

zemin hazırlar (41,67).  

Kardiyovasküler sistemde sempatik sinir sistemi ve nöroendokrin sistemle bağlantılı 

olarak; katekolaminlerin artmıĢ salınımı, sistemik vasküler direncin yükselmesi ve 

miyokardın oksijen tüketiminin artması ile taĢikardi ve hipertansiyon geliĢmesine neden 

olur. Aynı zamanda oksijen tüketimindeki artıĢ koroner arter ve kapak hastalığı 

olanlarda iskemi, akut kalp yetmezliği ve AMI geliĢimine yol açabilir (41,68). 

Gastrointestinal sistemde ağrılı uyaranlar bulantı ve kusmaya neden olur. Aynı zamanda 

sempatik sinir sistemi aktivasyonundaki artıĢ ile intestinal sekresyonda ve sfinkter 

tonusunde artma, düz kas tonusunde azalma meydana gelir. Buna bağlı olarak ağrı 

yaĢayan hastada gastrik staz, ileus ve konstipasyon görülebilir.  

Ağrı üriner sistemde düz kas ve sfinkter tonusunde değiĢikliklere ve üriner retansiyona 

yol açabilir (41).  

Ağrı, iskelet kaslarında tonus artıĢı ve zedelenen bölgenin immobilizasyonuna neden 

olur. Artan kas tonusu ile kaslarda oksijen tüketimi artar ve laktik asit birikimine bağlı 

olarak kramplar oluĢabilir. Aynı zamanda Ģiddetli ağrı bireyin hareket etmesini 

engelleyerek venöz dönüĢte azalmaya ve tromboembolik komplikasyonlara yol 

açabilmektedir (40,41). 
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2.7. AĞRININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Ağrı sadece ağrıyı yaĢayan kiĢinin bildiği karmaĢık çok boyutlu, nörofizyolojik ve 

psikososyal bir deneyimdir (41). Tanımından da anlaĢılabileceği gibi ağrı subjektif bir 

duygudur. Bu nedenle ağrı değerlendirilirken, fiziksel boyutunun yanı sıra öznelliği de 

göz önünde bulundurulmalı ve hastanın ağrı bildirimi esas alınmalıdır (69-71). Ağrı 

değerlendirmesinde birinci sırada hastanın ağrı bildirimi, ikinci sırada ise ağrının olası 

nedenlerinin araĢtırılması yer almaktadır. En kolay ağrı değerlendirme yolu ise hastaya 

ağrısının olup olmadığını sormaktır (39,41). Hastadan detaylı bir hemĢirelik öyküsü 

almak, hastayı devamlı gözlemek ve uygun ölçüm yöntemlerinden yararlanmak hastanın 

değerlendirilmesinde önemli bir kaynaktır (39,41). Ağrısını ifade etmekte güçlük çeken 

ya da değiĢik düĢünce ve inançları nedeniyle ağrısını ifade etmek istemeyen hastaların 

“ağrıları yoktur” Ģeklinde değerlendirilmeleri, ağrının olası olumsuz etkilerinin ortaya 

çıkmasına neden olabilir. Bu nedenle gerçekten ağrısını bildiremeyecek olan hastalar ile 

bildirmek istemeyenler iyi ayırt edilmeli, olası ağrı nedenleri ve hastanın durumu göz 

önünde bulundurularak değerlendirme yapılmalıdır (72). 

Ağrı Değerlendirmesinde Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar: 

 Ölçümün amacı belirlenmelidir. 

 Hastanın ağrı ifadesi ve ağrıya karĢı geliĢtirdiği davranıĢsal tepkilere ön yargı ile 

bakılmamalıdır. 

 Farklı değerlendirme yöntemleri kullanılmalıdır. 

 Ağrı değerlendirmesi düzenli aralıklarla yapılmalıdır. 

 Hastaya, ağrı ve değerlendirmeye iliĢkin güvenilir bilgi verilmelidir. 

 Ağrıyı değerlendirmede multidisipliner ekip yaklaĢımı, herkesçe benimsenen ve 

farklı yorumlara neden olmayan ağrı ölçekleri kullanılmalıdır (39,41). 

2.7.1. Ağrı Değerlendirmesinde Ölçek Kullanımı 

Ağrının değerlendirilmesinde geçerli, güvenilir ve kullanıĢlı bir yöntemin seçilmesine 

özen gösterilmelidir. Ağrı değerlendirilmesinde ölçek kullanımı, hastanın sayılar ya da 

kelimelerle bildirdiği ağrı Ģiddeti ve niteliğini olabildiğince objektif hale dönüĢtürmeye, 

hasta ve hastanın bakımını sürdüren hemĢire ve hekimler arasında farklı yorumları 

ortadan kaldırmaya olanak sağlamaktadır (39,71).  
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Günümüzde ağrı ölçümünde tek ve çok boyutlu ölçekler kullanılmaktadır. Kliniklerde 

sık kullanılan bu ölçekler Tablo 2.2’de genel baĢlıklar halinde verilmiĢtir. Kullanılacak 

ölçeği belirlemede ağrının tipi, hastanın, ölçeği kullanacak hekim ve hemĢirenin tercihi 

gibi birçok faktörün etkili olduğu bilinmektedir (39,69,71).  

Tablo 2.2. Ağrı Değerlendirmesinde Kullanılan Ölçekler 

Çok Boyutlu Ölçekler Tek Boyutlu Ölçekler 

* Mc Gill Melzack Ağrı Soru Formu * Sözel Kategori Ölçeği 

* Dartmount Ağrı Soru Formu * Sayısal Değerlendirme Skalası 

* West Haven-Yale Çok Boyutlu Ağrı Çizelgesi * Görsel Kıyaslama Ölçeği 

* Anımsatıcı Ağrı Değerlendirme Kartı * Burford Ağrı Termometresi 

* Wisconsin Kısa Ağrı Çizelgesi  

* Ağrı Algılama Profili  

* DavranıĢ Modelleri  

 

2.7.1.1. Ağrı Değerlendirmesinde Kullanılan Tek Boyutlu Ölçekler 

Tek boyutlu ölçekler doğrudan ağrı Ģiddetini ölçmeye yönelik olup, değerlendirmeyi 

hasta kendisi yapmaktadır. Bu ölçekler, günümüzde özellikle akut ağrıyı 

değerlendirmede ve uygulanan tedavinin etkinliğini izlemede kullanılmaktadır 

(39,40,69,71).  

Sözel Kategori Ölçeği: Basit tanımlayıcı ölçek olarak da adlandırılan sözel kategori 

ölçeğinde hasta, yaĢadığı ağrıyı tanımlayan en uygun kelimeyi seçer. Bu ölçekte ağrı 

Ģiddeti hafiften dayanılmaz dereceye kadar sıralanır ve hastadan durumuna uygun olanı 

seçmesi istenir (39,51,69,71). 

Sözel kategori ölçeğinin avantajı; uygulanmasının kolay ve sınıflamasının basit 

olmasıdır. Bununla birlikte ölçekte ağrı Ģiddetini tanımlayan kelimenin anımsanması ya 

da ağrı Ģiddetinin tanımlanmasında listedeki mevcut kelime sayısına bağımlı olma gibi 

kullanım sınırlılıkları vardır. Ayrıca kategori ölçeklerinde hastaların uç kelimeler yerine 

ortada yer alan kelimeleri kullanma eğiliminde oldukları belirtilmektedir (40).  

Sayısal Değerlendirme Skalası (Numerical Rating Scale-NRS): Hastanın ağrısını 

sayılarla açıklamasını amaçlayan bu yöntem, ağrının Ģiddetini belirlemeye yöneliktir. 

Sayısal ölçeklerde ağrı yokluğu (0) ile baĢlayıp dayanılmaz ağrı (10-100) düzeyine 

kadar ulaĢır (39,40,71). Sayısal ölçeklerin puanlama ve kayıtta kolaylık sağladığı, tavan 
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ve taban etki değerlendirmesinde yararlı olduğu, bu nedenle daha çok benimsendiği 

belirtilmesine karĢın; hemĢirelerin sayısal ölçeklerde hastanın ağrı bildirimlerinin 

yüksek olduğuna inandıkları ve bu nedenle kullanımını sınırlı buldukları doğrultusunda 

da görüĢler yer almaktadır (39,51,71).  

Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ): Visual Analog Skala (VAS) olarak da adlandırılan 

bu ölçekte hasta deneyimlemiĢ olduğu ağrıyı bir ucunda ağrısızlık, diğer ucunda 

olabilecek en Ģiddetli ağrı yazan 10 cm’lik bir cetvel üzerinde iĢaretler. GKÖ’nün 

kullanımı hastaya anlatılırken ölçekte iki uç nokta bulunduğu ve bu noktalar arasında 

ağrısının Ģiddetine uyan herhangi bir yeri iĢaretlemekte özgür olduğu söylenir. “Ağrı 

yok” baĢlangıcı ile “hastanın iĢaretlediği bu nokta” arası ölçülerek santim olarak kayda 

alınır. GKÖ’nün avantajı; ağrı Ģiddetini değerlendirmede diğer yöntemlere göre 

duyarlılığının yüksek olmasıdır (39,40,69,71). Dezevantajları ise; hastanın iĢaretlemeyi 

rastgele yapması ve yorgun ya da iĢbirliği yapamayacak durumda olmasıdır. YaĢlılarda 

GKÖ hattının algılanmasının ve iĢaretlerle koordinasyon sağlanmasının güçlüğü gibi 

faktörler uygulamada sorun oluĢturabilir. Kronik ağrılı hastalarda ise GKÖ kullanımı 

ağrıyı tanımlamada yetersiz kalabilir (39,51,71). 

Burford Ağrı Termometresi: Ülkemizde kullanımı henüz yaygın olmayan bu ölçek 

kolay anlaĢılır, numaralarla birleĢtirilmiĢ sözlü ifadeleri içerir. Bu bağlamda; 0-1 

ağrısızlığı, 2-3 hafif, 4-5 rahatsız edici, 6-7 Ģiddetli, 8-9 çok Ģiddetli, 10 ise dayanılmaz 

ağrıyı tanımlamaktadır. Bu ölçek ağrıyı etkileyebilen tüm faktörleri içermemektedir ve 

bu ölçeğin kullanımında analjeziklerin dozunu ayarlamada hatalar oluĢabilir (69,71). 

Bunun yanı sıra hemĢirenin ve hastanın ağrı Ģiddeti ve uygulanan tedavinin etkinliğine 

iliĢkin yorumlarına yer verilmesi diğer ölçeklere göre bir üstünlük olarak kabul 

edilmelidir (39,71).  

2.7.1.2.  Ağrı Değerlendirmesinde Kullanılan Çok Boyutlu Ölçekler 

Tek boyutlu ağrı ölçekleri ağrının kompleks yapısını yeterince ortaya koyamadığından 

bu ölçeklerin kullanımları sınırlıdır. Çok boyutlu ölçekler ise ağrıyı tüm yönleriyle ele 

almalarına karĢın, tek boyutlu ölçeklere göre ağrı değerlendirmesinin daha uzun sürmesi 

ve birçoğunun anlaĢılmasının güç olması, bu ölçeklerin özellikle akut ağrı ya da tedavi 

etkinliğini değerlendirmede kullanımını sınırlar. Ancak kronik ağrılarda ağrının tüm 

yönlerini değerlendirmek amacıyla belirli zamanlarda uygulanmasının yararlı olacağı 

bildirilmiĢtir (39,69,71). 
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2.8. AĞRININ TEDAVĠSĠ 

Ağrı kontrolünde farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemler kullanılmaktadır 

(39,40,51,59). 

2.8.1. Farmakolojik Yöntemler 

Ağrı kontrolünde analjezik tedavisi, kolay uygulanabilir olması ve çabuk etki 

göstermesi nedeniyle en çok tercih edilen tedavi yöntemidir. Analjeziklerin bilinçsiz ve 

yoğun bir Ģekilde kullanılmasının birey ve ülke ekonomisine getirdiği yük, bazı 

fizyolojik fonksiyonlara olumsuz etkisi ve özellikle narkotiklerin kullanıldığı 

durumlarda her defasında dozun artırılması nedeniyle tolerans geliĢmesi gibi olumsuz 

yönleri vardır (73). Farmakolojik yöntemlerin olumsuz yönleri olmasına rağmen, 

yapılan çalıĢmalarda ağrının kontrolünde yaygın olarak kullanılan yöntemlerin 

farmakolojik yöntemler olduğu belirlenmiĢtir (74,75). 

2.8.2. Farmakolojik Olmayan Yöntemler 

Analjeziklerle birlikte kullanıldığında ilaçların etkinliğini artıran, analjezikler 

kullanılmadan vücudumuzun doğal morfini olan endorfin salınımını sağlayarak ağrının 

ortadan kaldırılmasına neden olan uygulamaların tümüne farmakolojik olmayan tedavi 

denir (39,40).  

Farmakolojik olmayan yöntemler: 

 Bireyin ağrı algısını değiĢtirir ve daha fazla kontrol duygusu yaĢamasını sağlar, 

 Güçsüzlük hissini azaltır, 

 Kolay uygulanabilir, 

 Ağrı toleransının artmasına sebep olur, 

 Analjezikler gibi ciddi yan etkilere neden olmaz, 

 Aktivite düzeyini ve fonksiyonel kapasiteyi artırır, 

 Stres ve anksiyeteyi azaltır, yaĢam kalitesini yükseltir, 

 Ağrı davranıĢını ve odaklanan ağrı düzeyini azaltır, 

 Analjezik ilaçların dozunu azaltarak tedavinin yan etkilerini azaltır (59,76). 
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Farmakolojik olmayan yöntemler periferal teknikler, biliĢsel-davranıĢsal teknikler ve bu 

iki yöntemin dıĢında kalan akupunktur, plasebo, soğuk-sıcak uygulama, masaj, 

aromaterapi, refleksoloji ve cerrahi tedavi gibi yöntemlerdir (39,40,77). 

2.9. AĞRI VE HEMġĠRELĠK BAKIMI 

Ağrı kontrolünde vazgeçilmez bir role sahip olan hemĢireyi diğer sağlık 

profesyonellerinden ayıran ve önemli yapan, hemĢirenin hastayla uzun süre birlikte 

olması, hastanın önceki ağrı deneyimlerini ve ağrıyla baĢ etme yöntemlerini öğrenmesi 

ve gerektiğinde bunlardan yararlanması, hastaya ağrıyla baĢa çıkma stratejilerini 

öğretmesi, rehberlik yapması, planlanan tedaviyi uygulayıp, etkilerini ve sonuçlarını 

izlemesi ve empatik yaklaĢım sergilemesidir (42,68,78). Bu nedenle, hemĢirelerin 

geliĢtirilmiĢ bakım giriĢimleri ile ağrı giderme yöntemlerini doğru değerlendirmeleri 

çok önemlidir (40,79). 

Farmakolojik ağrı yönetiminde hemĢirenin, hastanın ağrısını tanılaması, “gerektiğinde” 

verilmek üzere istem yapılan analjezik ilaçların uygulanmasına karar vermesi ve 

uygulama sonuçlarını gözlemesi gibi bağımsız fonksiyonları vardır.  Ağrılı hastanın tanı 

ve tedavisinin doğru yönlendirilmesi ve beklenen ağrı kontrolünün sağlanmasında ilk 

adım ağrının doğru bir Ģekilde tanılanması ve değerlendirilmesidir (39,80). Böylece, 

baĢarılı ağrı kontrolünde belirleyici bir rolü olan hemĢire, hastanın ağrı ile baĢ 

etmesinde en uygun destek ve yardımı sağlar (80). Fakat yapılan bazı çalıĢmalar ağrı 

kontrolünde hemĢirelerin çok aktif olmadıklarını göstermektedir (81,82). Sloman ve 

ark.’ları (81) tarafından yapılan çalıĢmada cerrahi birimde çalıĢan hemĢirelerin 

postoperatif dönemdeki hastaların ağrısını hafife aldıkları bildirilmiĢtir. Aslan ve 

ark.’larının (82) yaptıkları çalıĢmada ise hemĢirelerin ağrının doğası, mekanizması, 

değerlendirilmesi ve geçirilmesine yönelik yeterli bilgiye sahip olmadıkları aksine, bu 

konularda yanlıĢ inanç ve yanılgılarının olduğu belirlenmiĢtir. 

Hemşire ağrılı hastaya bakım verirken: 

 Hastanın ağrısını ve ağrısına olan tepkisini kabul ettiğini göstermelidir. 

 Ağrının giderilmesi ve yönetimi dikkatli bir tanılamayı gerektirdiğinden, 

öncelikle hastanın ağrısını tanılamalıdır.  

 Ağrının yerini, Ģiddetini, niteliğini, süresini, ağrıya yol açan, ağrıyı azaltan ve 

artıran faktörleri ve hastanın ağrıyı ifade etme Ģeklini sorgulamalıdır.  



 16 

 Hastaya ve ağrısına uygun bir ölçek kullanarak ağrının Ģiddetini 

değerlendirmelidir. 

 Ağrının hasta üzerindeki etkilerini göz önünde bulundurarak sözsüz ve otonomik 

ağrı yanıtlarını değerlendirmelidir. 

 Nedeni ne olursa olsun ağrının bir yardım arayıĢı olduğunu göz önünde 

bulundurmalıdır. 

 Hastaya bütüncül yaklaĢımla bakım vermelidir.  

 Ağrının kaynağını bulmaya çalıĢmalı ve tedavi için uygun önlemleri almalıdır. 

 Hastanın korkularını tanımlamalı ve gidermek için uygun giriĢimleri planlayıp 

uygulamalıdır. 

 Hastanın daha önce ağrısını gidermede kullandığı yöntemleri sorgulayarak hasta 

ve yakınlarının da bakıma katılımını sağlamalıdır.  

 Hastanın ağrısını gidermek ve en aza indirebilmek için uygun yöntemleri hasta 

ile birlikte seçmeli ve uygulamalıdır.  

 Masaj, sıcak-soğuk uygulama, egzersiz vb. etkinliği kabul edilmiĢ farmakolojik 

olmayan yöntemlerden faydalanmalıdır. 

 Gerektiğinde istem edilen analjezikleri hastaya uygulamalı, analjeziklerin 

etkisini değerlendirmeli ve yan etkilerini azaltmak ya da gidermek için uygun 

giriĢimlerde bulunmalıdır. 

 Hastanın ağrı tedavisine verdiği cevabı etkin olarak değerlendirebilmek için 

tedaviden önce ve sonra hastanın ağrı ile ilgili bilgilerini sorgulamalı ve kayıt 

etmelidir. 

 Hasta ve hasta yakınlarının varsa ağrı hakkındaki yanlıĢ inançlarını saptamalı ve 

düzeltmek için gerekli eğitimleri vermelidir.  

 Hasta ağrıya yönelik bakım ve tedavi giriĢimlerine yanıt vermediyse hastadan 

alınan bilgileri tekrar gözden geçirerek, yeniden hemĢirelik planlaması 

yapmalıdır (39,42,78). 
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2.10. SOĞUK UYGULAMA 

Soğuk uygulama, vücudun bir parçasına ya da bütününe tedavi amacıyla yapılan, lokal 

ya da sistemik etkilere neden olan bir uygulamadır (83,84). Soğuğun tedavi amacıyla 

kullanımı antik çağ hekimliğinden beri bilinmektedir (28). Soğuk uygulamanın hem 

lokal hem de sistemik etkileri vardır. Ancak tedavide daha çok soğuğun lokal 

etkilerinden yararlanılmaktadır (28,29). Lokal olarak uygulanan soğuk birçok etki 

göstermekle birlikte, her bir etki diğerini tetiklemektedir. Soğuk uygulamanın lokal 

etkilerinden biri doğrudan ya da dolaylı olarak analjezi sağlamasıdır (28).  

Soğuk uygulama sonucu deri yüzeyindeki sıcaklık 10
0
C’nin altına düĢerse veya 

sıcaklıktaki düĢme uzun süre devam ederse vazokonstrüksiyon yerine soğuğa bağlı 

koruyucu vazodilatasyon meydana gelir. “Hunting Reaksiyonu” veya “Reaksiyon 

Fenomeni” adı verilen bu durumdan kaçınmak için soğuk uygulamanın aralıklı olarak 

yapılması ve 30 dakikadan fazla sürdürülmemesi gerekir (29,83,85). 

2.10.1. Soğuk Uygulamanın Ağrı Üzerine Etkisi 

Basit ve ucuz bir tedavi yöntemi olan soğuk uygulama, ağrının ilaç dıĢı tedavisinde 

önemli bir yer tutmaktadır (28).  

Soğuk uygulama ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, soğuk uygulamanın ağrı eĢiğini 

yükselttiği dolayısıyla ağrıyı kontrol altına aldığı gösterilmiĢtir (28,86,87).  

Soğuk uygulanan yerde önce soğukluk hissi, sonra soğuğa bağlı ağrı algılanır. Soğuma 

devam ederse soğukluk hissi azalarak, uyuĢukluk ve anestezi meydana gelir. Soğuk 

uygulamanın analjezik etkisi, doğrudan ya da dolaylı olarak ortaya çıkar. Doğrudan etki, 

soğuğun periferik sinirler üzerine olan etkileri ile açıklanmaktadır. Soğuğun analjezik 

etkisi, ağrılı uyaranları periferden merkeze taĢıyan küçük çaplı miyelinsiz sinir liflerinin 

iletim hızının azalması ile açıklanmaktadır. Yapılan çalıĢmalar, soğuk uygulama 

sırasında hem duyusal hem de motor sinir ileti hızlarında düĢme olduğunu göstermiĢtir 

(28,29,88,89). 

Soğuk uygulamanın doğrudan analjezik etkisi Melzack ve Wall tarafından (55) ileri 

sürülen KKT ile de açıklanmaktadır. Bu teoriye göre soğuk uygulama kapı kontrol 

mekanizmasına uyarak ağrı duyusunun üst merkezlere iletimini engeller ve böylece ağrı 

hissi azalır.  
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Soğuk uygulama dolaylı yoldan enflamasyonun, spazmın ve ödemin azaltılmasıyla sinir 

uçları üzerindeki baskı ve gerilmeyi gidererek analjezik etki yapar (28,29,40).  

Koç ve ark.’larının (87) yaptıkları, çift-kör, randomize kontrollü bir çalıĢmada, inguinal 

herni ameliyatı sonrası insizyon bölgesine 20 dakika buz torbası uygulamanın 

postoperatif birinci gündeki ağrı kontrolünde etkili ve güvenilir bir yöntem olduğu 

bildirilmiĢtir.   

Brandner et al.’ın (90) yaptıkları çalıĢmada lomber disk herni ameliyatı sonrası yara 

üzerine yapılan lokal soğuk uygulamanın, ilk 24 saatteki ağrıyı ve morfin ihtiyacını 

azalttığı tespit edilmiĢtir. 

Kol ve ark.’larının (91) göğüs tüpü irritasyonuna bağlı ağrıda soğuk uygulamanın 

etkisini inceledikleri çalıĢmada ise, soğuk uygulamanın hastaların göğüs tüpü 

yerleĢtirilen bölgedeki ağrı düzeylerini azalttığı saptanmıĢtır. 

2.10.2. Soğuk Uygulama Yöntemleri 

Uygulama türü ve uygulama bölgesine göre değiĢiklik gösteren çok çeĢitli soğuk 

uygulama yöntemleri bulunmaktadır. Bu yöntemler Tablo 2.2’de yer almaktadır. Soğuk 

uygulama yöntemlerinin birbirlerine göre bazı avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. 

Ġdeal bir yöntemde kullanılacak malzemenin baĢlıca özellikleri Ģunlardır: 

• Donmaya neden olmayacak ısıda olmalı, 

• Soğutucu etkisi uzun sürmeli, 

• Esnek, bükülebilir ve kolay Ģekil alır özellikte olmalı, 

• YumuĢak bir yüzeyi olmalı, 

• Tekrar tekrar kullanılabilmeli, 

• Kolay bulunabilir olmalı, 

• Uygulama basit ve pratik olmalı (28). 
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Tablo 2.3. Soğuk Uygulama Yöntemleri 

 Uygulama Türü Uygulama Bölgesi 

 
YaĢ Kuru Lokal Genel 

Daldırma-Batırma   

 

 

 

Alkol/Sünger Banyosu   

 

  

Islak Kompresler   

 

  

Buz Masajı  

 

 

 

Buz Sopaları  

 

 

 

Soğutucu Spreyler 
 

  

 

Soğuk Paketler/Silika Jel Paketler 
 

  

 

Buz Torbası 
 

  

 

 

2.10.3. Buz Kesesi/Buz Torbası 

Plastik veya kauçuktan yapılmıĢ, içerisine buz konulabilecek kadar geniĢ ağızlı bir 

kesedir (40). Buz kesesini hazırlama aĢamasında, kesenin vücut yüzeyine daha rahat 

temas ederek vücut bölümünün Ģeklini kolayca alması ve buzların erimemesi amacıyla 

torbanın içindeki hava çıkarılmalıdır. Torbanın 2/3’ü buz parçaları ile doldurulmalıdır. 

Buz kesesi, hastanın derisi ile arasında bariyer görevi görebilmesi için ince bir bez kılıfa 

sarılarak uygulanmalıdır. Çünkü deriye doğrudan uygulandığında dokuda soğuk 

yanıklarına ve donmaya neden olabilir (29,83). 

2.11. SOĞUK UYGULAMA VE HEMġĠRELĠK BAKIMI 

Bağımsız hemĢirelik giriĢimlerinden olan soğuk uygulamalarda gerekli önlemler 

alınmadığında ve doğru uygulama yapılmadığında uyuĢukluk, ağrı, dokuda soğuk 

yanıkları ve doku hasarları gibi bireyin sağlığını olumsuz yönde etkileyebilecek önemli 

sorunlar geliĢebilmektedir (85). Bu gibi sorunların önlenebilmesi için hemĢireler soğuk 

uygulamanın kullanıldığı durumlar, etkileri, yan etkileri ve uygulamada hangi yöntemin 

kullanılacağı gibi konularda yeterli bilgi ve donanıma sahip olmalıdır (29,39).  
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Soğuk uygulamada hemĢirelerin dikkat etmesi gerekenler: 

 Soğuk uygulamalar hemĢire tarafından yapılmalı ve uygulama sırasında hasta 

yalnız bırakılmamalıdır.  

 Uygulanacak yöntem ve tedavide beklenen etki hastaya açıklanarak hastanın 

anksiyetesi azaltılmalıdır. 

 Uygulamaya baĢlamadan önce hastanın fiziksel ve mental durumu kontrol 

edilerek, kullanılacak en uygun soğuk uygulama yöntemi belirlenmelidir. 

 Konfüzyon, bilinç seviyesinde azalma gibi mental durumu bozuk olan hastalarda 

uygulamanın güvenli Ģekilde yapılabilmesi için hasta doku bütünlüğü yönünden 

sık sık kontrol edilmelidir. 

 Uygulamanın kontrendike olduğu durumlar göz önünde bulundurulmalıdır. 

 Kullanılan malzemenin sızdırma yapıp yapmadığı, sıcaklığı sabit tutup tutmadığı 

kontrol edilmeli ve hasta güvenliği sağlanmalıdır. 

 Uygulama öncesi ve sonrasında hastanın yaĢam bulguları değerlendirilmelidir. 

 Hasta her 5-10 dakikada bir gözlenmeli, istenmeyen belirtiler yönünden kontrol 

edilmeli ve gözlem sonuçlarına göre iĢleme devam edilmelidir.  

 Uygulama 15-20 dakika ile sınırlandırılmalı ve 30 dakikayı aĢmamalıdır. 

 Uygulama aralığı iki saat olmalıdır.  

 Bakımın sürekliliğini sağlamak, hasta ile ilgili değerlendirme yapmak, sağlık 

ekibi arasında iletiĢimi sağlamak ve yasal dayanak oluĢturmak için uygulamanın 

türü, süresi, derideki değiĢiklikler ve hastanın uygulamaya yanıtı kayıt 

edilmelidir (29,39).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN ġEKLĠ 

Bu araĢtırma randomize kontrollü bir çalıĢmadır. 

3.2. ARAġTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ÖZELLĠKLERĠ 

AraĢtırma, Erciyes Üniversitesi kampüs sınırları içerisinde yer alan, Erciyes 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi’ne bağlı Yılmaz-Mehmet ÖztaĢkın 

Kalp Hastanesi’nde yapılmıĢtır. 

Kardiyoloji ve kalp-damar cerrahisi olmak üzere iki bölümden oluĢan Yılmaz-Mehmet 

ÖztaĢkın Kalp Hastanesi 7 katlıdır. GiriĢ katında poliklinikler, birinci katta doktor 

odaları ve sekreterlik, ikinci katta koroner anjiyografi ve kateterizasyon ünitesi ile 

servisi, üçüncü katta kardiyoloji yoğun bakım, dört ve beĢinci katta kardiyoloji 

servisleri, altıncı katta kalp-damar cerrahi servisi ve yedinci katta kalp-damar cerrahi 

yoğun bakım servisi yer almaktadır. 

Hastanenin kardiyoloji bölümünde; 24 adet kardiyoloji yoğun bakımda, 50 adet 

kardiyoloji kliniklerinde ve 11 adet anjiyografi ve kateterizasyon ünitesinde olmak 

üzere toplam 85 yatak bulunmaktadır. 

Kardiyoloji Anabilim Dalı’nda 9 öğretim üyesi, 13 asistan olmak üzere 22 doktor; 4’ü 

sorumlu hemĢire olmak üzere toplam 47 hemĢire, 22 hasta bakıcı ve anjiyografi ve 

kateterizasyon ünitesinde 7 teknisyen çalıĢmaktadır. 

Perkütan koroner giriĢimler hastanenin ikinci katında yer alan anjiyografi ve 

kateterizasyon ünitesinde yapılmaktadır. GiriĢim sonrası hastalar anjiyografi servisi, 

kardiyoloji klinikleri ve kardiyoloji yoğun bakım ünitelerinde takip edilmektedir. 
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Anjiyografi ve kateterizasyon ünitesinde koroner anjiyografi, PTCA-stent, kalp 

kateterizasyonları, periferik, karotis, pulmoner, renal anjiyo gibi çeĢitli tanı ve tedavi 

edici giriĢimsel uygulamaların yapıldığı üç anjiyo ve kateterizasyon salonu 

bulunmaktadır. GiriĢimsel iĢlemler sırasında bir öğretim üyesi ve bir asistan olmak 

üzere iki doktor, bir hemĢire ve bir teknisyen görev yapmaktadır. PKG’ler hafta içi her 

gün 08
00

-17
00

 saatleri arasında yapılmaktadır.  

ĠĢlem sonrası giriĢim yapılan kateter, klinikte sadece bu iĢ ile sorumlu bir erkek hemĢire 

tarafından çıkarılmaktadır. PKG’lerde hasta yoğun Ģekilde heparinize edildiğinden 

kateter iĢlemden yaklaĢık 4 saat sonra çıkarılırken, diğer kateterler hasta iĢlemden 

çıktıktan hemen sonra çıkarılmaktadır. Klinikte hastalara kateter çıkarılması sırasında 

geliĢebilecek ağrıya yönelik farmakolojik veya farmakolojik olmayan herhangi bir 

giriĢim yapılmamaktadır. ĠĢlem sonrası hastaların yaĢam bulguları, sıvı izlem takibi, 

kanama, hematom, periferik nabız takibi ve hastaya özgü tedavi vb. uygulamalar 

hemĢireler tarafından yapılmakta ve hemĢire gözlem formuna kaydedilmektedir. 

3.3. ARAġTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMĠ 

AraĢtırmanın evrenini Yılmaz-Mehmet ÖztaĢkın Kalp Hastanesi’ne bir yıl içerisinde 

PKG nedeniyle kabul edilen tüm hastalar oluĢturmuĢtur. Örneklem büyüklüğü uzman 

görüĢü (92) alınarak deney ve kontrol grupları arasında NRS skoru en az iki puan 

olacak Ģekilde istatistiksel gücün α=0.05 güven düzeyinde %80 olması planlanmıĢ ve 

her bir gruba 52 kiĢi alınması belirlenmiĢtir. AraĢtırma Eylül 2013-Mayıs 2014 tarihleri 

arasında çalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uyan toplam 104 kiĢi ile tamamlanmıĢtır. 

Yapılan analizde α=0.95 güven düzeyinde güç=0.90 olarak tespit edilmiĢtir. 

AraĢtırmanın örneklem diyagramı ġekil 3.1’de yer almaktadır (ġekil 3.1). 

3.3.1. AraĢtırmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

AraĢtırma kapsamına 

• Türkçe konuĢup anlayabilen, 

• 18 yaĢ üzerinde olan, 

• Femoral bölgeye giriĢim yapılan, 

• Femoral bölgede yalnız bir kateteri bulunan, 

• Yer ve zaman oryantasyonuna sahip olan, 
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• Herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan, 

• Görme ve iĢitme problemi olmayan, 

• Soğuk alerjisi olmayan, 

• YaĢam bulguları normal olan, 

• ĠĢlem sonrası kateter çıkarılmadan önce herhangi bir nedenle analjezik 

uygulanmamıĢ olan, 

• ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olan hastalar alınmıĢtır. 
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ġekil 3.1. Örneklem Diyagramı 

 

ÇalıĢma Örneklemi 

Örneklemin her bir grupta 52 olmak üzere toplam 104 

hastadan oluĢması planlandı. 

Deney Grubu 

*Eylül 2013-Mayıs 2014 tarihleri 

arasında 52 birey ile tamamlandı. 

Kontrol Grubu 

* Eylül 2013-Mayıs 2014 tarihleri 

arasında 52 birey ile tamamlandı. 

 

Örneklem 104 bireyden oluĢtu. 
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3.4. VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

AraĢtırmada veriler; Hasta Tanıtım Formu (EK-II), Sayısal Değerlendirme Skalası                       

(EK-III) ve YaĢam Bulgusu Takip Formu (EK-IV) kullanılarak toplanmıĢtır. 

3.4.1. Hasta Tanıtım Formu  

Hastaların sosyo-demografik özelliklerini ve PKG ile ilgili bilgilerini içeren, toplam 15 

sorudan oluĢan hasta tanıtım formu araĢtırmacı tarafından ilgili literatür (7,8,21-

23,28,29,86) incelenerek hazırlanmıĢtır. Form araĢtırmacı tarafından hastalar iĢlemden 

çıktıktan sonra yüz yüze görüĢülerek ve hasta dosyası kontrol edilerek doldurulmuĢtur. 

3.4.2. Sayısal Değerlendirme Skalası  

Puanlama ve kayıtta kolaylık sağlayan, anlaĢılır ve kolay uygulanabilir bir skala olduğu 

için tercih edilen NRS’nin güvenilirlik ve geçerliliği Seymour tarafından 1982, Duncan 

et al. tarafından 1989 ve Paice et al. tarafından 1997 yılında yapılmıĢtır (93). NRS Ģekil 

3.1’de gösterildiği gibi bir ucunda “ağrı yok” diğer ucunda olabilecek “en Ģiddetli ağrı” 

yazan 10 cm’lik bir cetveldir. ÇalıĢmaya katılan hastalara, ölçekte bulunan “0” 

rakamının hiç ağrı hissetmiyorum anlamına geldiği, rakamlar büyüdükçe ağrı Ģiddetinin 

arttığı ve “10” rakamının en Ģiddetli ağrı hissediyorum anlamına geldiği açıklanmıĢ, o 

anki hissettikleri ağrı Ģiddetinin hangi basamakta olduğunu iĢaretlemeleri istenmiĢtir. 

Hastaların deneyimlediği ağrı kateter çıkarılmadan önce, kateter çıkarılırken ve kateter 

çıkarıldıktan sonra hemĢire kateter bölgesine basınç uygularken olmak üzere araĢtırmacı 

tarafından toplam üç kez değerlendirilmiĢtir. Kateter çıkarılmadan önce ifade edilen 

NRS puanı “NRS1”, kateter çıkarılması esnasındaki “NRS2”, kateter çıkarıldıktan sonra 

hemĢire kateter bölgesine basınç uygularken ifade edilen NRS puanı ise “NRS3” olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

 

                0       1        2        3        4        5         6        7       8        9       10 

 

         Ağrı yok                       En Ģiddetli ağrı 

 

ġekil 3.2. Sayısal Değerlendirme Skalası 
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3.4.3. YaĢam Bulgusu Takip Formu  

YaĢam bulgusu takip formu, hastaların vücut sıcaklığı, sistolik kan basıncı (SKB), 

diyastolik kan basıncı (DKB), nabız ve solunum sayısı gibi yaĢamsal parametreleri 

içermektedir. Form, kateter çıkarılmadan önce ve kateter çıkarıldıktan sonra araĢtırmacı 

veya hemĢire tarafından alınan yaĢam bulgusu değerlerinin kaydedilmesi yolu ile 

doldurulmuĢtur. 

3.5. ÖN UYGULAMA 

AraĢtırmada kullanılacak veri toplama formlarının iĢlerliğini, buz torbasının 

uygulanabilirliğini, NRS’nin kaç kez ve hangi zamanlarda değerlendirilmesinin daha 

uygun olduğunu tespit etmek amacıyla Erciyes Üniversitesi Yılmaz-Mehmet ÖztaĢkın 

Kalp Hastanesi’nde koroner invaziv giriĢim uygulanan 5 hastaya ön uygulama 

yapılmıĢtır. Ön uygulama sonucuna göre formlarda gerekli düzenlemeler yapılmıĢ ve 

formlara son Ģekli verilmiĢtir. Ön uygulamaya alınan hastalar araĢtırmaya dahil 

edilmemiĢtir.  

3.6. VERĠLERĠN TOPLANMASI 

AraĢtırma için gerekli izinler alındıktan sonra, Erciyes Üniversitesi Yılmaz-Mehmet 

ÖztaĢkın Kalp Hastanesi’nde PKG endikasyonu konulan ve dahil edilme ölçütlerine 

göre çalıĢmaya kabul edilen hastalar, bilgisayar ortamında yapılan randomizasyon 

listesine göre deney ve kontrol grubu olmak üzere iki ayrı gruba ayrılmıĢtır. 

Görevli hemĢire tarafından kateterin çıkarılmasına karar verilen ve çalıĢmanın 

sınırlılıklarına uyan hastalar araĢtırma hakkında hem sözel hem de yazılı olarak 

bilgilendirilmiĢ ve araĢtırmaya katılan hastalardan yazılı bilgilendirilmiĢ gönüllü olur 

(EK-I) alınmıĢtır. AraĢtırmacı hastalara NRS hakkında bilgi vermiĢ ve nasıl 

kullanılacağını anlatmıĢtır. Deney ve kontrol grubundaki hastalara yapılan uygulamalar 

Tablo 3.1’de yer almaktadır. 

Deney Grubu; 

Deney grubundaki hastalara kateter çıkarılmadan önce araĢtırmacı tarafından femoral 

kateterin bulunduğu bölgeye buz torbası ile 20 dakika soğuk uygulama yapılmıĢ ve 

kateter buz torbası kaldırıldıktan hemen sonra görevli hemĢire tarafından çıkarılmıĢtır.   
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Buz torbası uygulamasında; buz makinasında üretilen buz küpleri ile 23 cm boyutunda, 

kumaĢ kaplamalı, kumaĢın vücuda tam oturmasını sağlaması için kıvrımlı olarak 

tasarlanan, tekrarlı kullanılabilen, sızdırmaz ve ısı yalıtımlı özelliğe sahip olan ġekil 

3.2’de gösterilen buz torbası kullanılmıĢtır. Deney grubuna uygulanan soğuk uygulama 

basamakları Tablo 3.1’de yer almaktadır. 

 

ġekil 3.3. Buz Torbası 
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Tablo 3.1. Deney Grubuna Uygulanan Soğuk Uygulama Basamakları 

SOĞUK UYGULAMA BASAMAKLARI 

 ĠĢlem öncesi elleri yıkama 

 Buz torbasını sert bir zemin üzerine koyarak kapağını açma 

 Buz makinasında üretilen buz parçalarını torbanın 2/3’ünü dolduracak Ģekilde 

yerleĢtirme 

 Torbanın üzerini bastırıp, ağzını bükerek havasını çıkarma ve ağzını kapatma 

 Torbanın sızdırıp sızdırmadığını kontrol etme 

 Malzemeleri hastanın yanına getirme 

 Hastaya uygulama hakkında bilgi verme 

 Hastanın mahremiyetini koruyarak uygulanacak bölgeyi açma ve ince bir bez 

kılıfa sarılmıĢ olan buz torbasını femoral bölgeye yerleĢtirme 

 ĠĢlemden 5-10 dakika sonra bölgeyi kontrol etme ve uygulama süresince bölgeyi 

gözlemleme 

 Uygulamadan 20 dakika sonra iĢleme son verme 

 Hastanın yaĢam bulgularını kontrol etme 

 ĠĢlemi kaydetme 

 Malzemeleri temizleyip yerine koyma 

 Elleri yıkama 

 

 

Kontrol Grubu; 

Kontrol grubundaki hastalara kliniğin standart uygulaması yapılmıĢtır. Bu standart 

uygulamaya göre kateter görevli hemĢire tarafından femoral bölgeye herhangi bir 

uygulama yapılmaksızın çıkarılmıĢtır.  
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Tablo 3.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalara Yapılan Uygulamalar 

 

 DENEY GRUBU KONTROL GRUBU 

 

 

Kateter 

Çıkarılmadan 

Önce 

Hastalardan; 

 BilgilendirilmiĢ gönüllü olur alma (EK-I), 

 Hasta tanıtım formunu doldurma (EK-II), 

 Femoral kateter giriĢ bölgesine 20 dakika buz torbası 

uygulama, 

 NRS1’i değerlendirme (EK-III), 

 YaĢam bulgularını alma ve YaĢam Bulgusu Takip 

Formuna kaydetme (EK-IV) 

Hastalardan; 

 BilgilendirilmiĢ gönüllü olur alma (EK-I), 

 Hasta tanıtım formunu doldurma (EK-II), 

 NRS1 değerlendirme (EK-III) 

 YaĢam bulgularını alma ve YaĢam Bulgusu 

Takip Formuna kaydetme (EK-IV) 

 

Kateter 

Çıkarıldıktan 

Sonra 

 NRS2 ve NRS3’ü değerlendirme (EK-III), 

 Ankette yer alan 13-15. soruları sorgulama, 

 Bası süresini kayıt etme, 

 YaĢam bulgularını alma ve YaĢam Bulgusu Takip 

Formuna kaydetme (EK-IV) 

 

 NRS2 ve NRS3’ü değerlendirme (EK-III), 

 Ankette yer alan 13-15. soruları sorgulama, 

 Bası süresini kayıt etme, 

 YaĢam bulgularını alma ve YaĢam Bulgusu 

Takip Formuna kaydetme (EK-IV) 
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3.7. VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

AraĢtırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS 15.0 paket programı ile 

değerlendirilmiĢtir. Sayısal verilerin normal dağılım gösterip göstermediğine Shapiro-

Wilk testi ile bakılmıĢ, hastaların tanımlayıcı özelliklerinin dağılımında yüzdelik sayılar 

kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenler ki-kare testinin exact yöntemi ile karĢılaĢtırılmıĢ, 

sayısal değiĢkenlerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi ile tekrarlı 

ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında iki ölçüm için Wilcoxan testi, üç ölçüm için Friedman 

analizinden yararlanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler olarak frekans tabloları, ortanca 

(%25-%75) persantil değerleri verilmiĢtir. KarĢılaĢtırmalarda p<0.05 değeri istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

3.7.1. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı DeğiĢkenler: AraĢtırmaya katılan hastaların NRS puanları araĢtırmanın 

bağımlı değiĢkenini oluĢturmuĢtur. 

Bağımsız DeğiĢkenler: AraĢtırmaya katılan hastaların yaĢ, cinsiyet, öğrenim durumu 

vb. tanıtıcı özellikleri ve PKG ile ilgili özellikleri araĢtırmanın bağımsız değiĢkenlerini 

oluĢturmuĢtur. 

3.8. ARAġTIRMANIN ETĠK YÖNÜ 

AraĢtırmanın her aĢamasında etik ilkelere uyulmasına özen gösterilmiĢtir. Uygulamaya 

baĢlamadan önce Erciyes Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul Onayı (EK-VI) ve 

Erciyes Üniversitesi Yılmaz-Mehmet ÖztaĢkın Kalp Hastanesi’nden gerekli yazılı izin 

(EK-V) alınmıĢtır. Katılımcılara önce araĢtırmanın amacı açıklanıp araĢtırma hakkında 

bilgi verilmiĢ, kimliklerinin hiçbir Ģekilde açıklanmayacağı belirtilmiĢ ve yazılı olarak 

bilgilendirilmiĢ gönüllü olurları (EK-I) alınmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

Perkütan koroner giriĢim yapılan hastalarda femoral bölgeye buz torbası uygulamanın 

ağrı üzerine etkisini belirlemek amacıyla yapılan araĢtırmanın bulguları aĢağıda 

verilmiĢtir.  

AraĢtırma kapsamına alınan grupların tanıtıcı özelliklerine göre dağılımı Tablo 4.1’de 

yer almaktadır. Deney grubundaki hastaların %75.0’ının erkek, %50.0’ının 51-70 yaĢ 

grubunda, %63.5’inin ilköğretim mezunu, %69.2’sinin orta gelir düzeyine sahip olduğu 

ve %36.5’inin hiç sigara kullanmadığı; kontrol grubundaki hastaların ise %73.1’inin 

erkek, %67.3’ünün 51-70 yaĢ grubunda, %59.6’sının ilköğretim mezunu, %63.5’inin 

orta gelir düzeyine sahip olduğu ve %36.5’inin hiç sigara kullanmadığı belirlenmiĢtir.  

Deney grubundaki hastaların %50.9’unun koroner arter hastalığı (KAH) tanısına sahip 

olduğu, %59.6’sında en az bir kronik hastalık bulunduğu, %41.5’inin kronik 

hastalığının hipertansiyon (HT) olduğu; kontrol grubundaki hastaların ise %41.5’inin 

KAH tanısına sahip olduğu, %73.1’inde en az bir kronik hastalık bulunduğu ve 

%47.6’sının kronik hastalığının HT olduğu tespit edilmiĢtir. Gruplar tanıtıcı özellikleri 

bakımından benzerdir (p>0.05). 
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Tablo 4.1. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı 

Tanıtıcı Özellikler Deney Grubu 

(n=52) 

Kontrol Grubu 

(n=52 ) 

 

p 

 Sayı % Sayı %  

Cinsiyet 

Kadın 

 

13 

 

25.0 

 

14 

 

26.9 

 

1.000 

Erkek 39 75.0 38 73.1  

YaĢ Grupları 

50 yaĢ ve altı 

 

11 

 

21.2 

 

6 

 

11.5 

 

51-70 yaĢ 26 50.0 35 67.3 0.197 

71 yaĢ üstü 15 28.8 11 21.2  

Eğitim Durumu 

Eğitim almamıĢ 

 

9 

 

17.3 

 

9 

 

17.3 

 

Ġlköğretim 33 63.5 31 59.6 0.960 

Lise ve üzeri 10 19.2 12 23.1  

Gelir Düzeyi 

DüĢük 

 

8 

 

15.4 

 

9 

 

17.3 

 

Orta 36 69.2 33 63.5 0.841 

Yüksek 8 15.4 10 19.2  

Sigara Kullanma Durumu 

Kullanan                                        16                30.8                18                34.6 

Kullanmayan 19 36.5 19 36.5 0.856 

Bırakan 17 32.7 15 28.9  
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Tablo 4.1. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı 

(Devamı) 

 

Tanıtıcı Özellikler 

Deney Grubu 

(n=52) 

Kontrol Grubu 

(n=52 ) 

 

p 

 Sayı              % Sayı          %  

Tanı* 

AKS 15 28.3 19 35.9  

KAH 27 50.9 22 41.5  

AMI 8 15.1 4 7.5 0.269 

AP 2 3.8 3 5.7  

Diğer 1 1.9 5 9.4  

Kronik Hastalık Durumu 

Var 31 59.6 38 73.1 0.213 

Yok 21 40.4 14 26.9  

Kronik Hastalık Türleri* 

DM 16 30.3 18 28.7  

HT 22 41.5 30 47.6  

KAH 7 13.2 5 7.9 0.902 

KOAH 4 7.5 5 7.9  

Diğer 4 7.5 5 7.9  

* Birden fazla cevap verilmiştir. 
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Tablo 4.2. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların GeçmiĢ Koroner GiriĢime ĠliĢkin Özellikleri 

 

AraĢtırma kapsamına alınan grupların geçmiĢ koroner giriĢime iliĢkin özellikleri Tablo 

4.2’de verilmiĢtir. Deney grubundaki hastaların %55.8’inin, kontrol grubundakilerin 

%63.5’inin koroner giriĢim öyküsü olduğu; deney grubundakilerin %72.4’üne, kontrol 

grubundakilerin %54.5’ine koroner anjiyografi giriĢiminde bulunulduğu; deney 

grubundakilerin %51.7’sine, kontrol grubundakilerin %72.7’sine birden fazla koroner 

giriĢim uygulandığı belirlenmiĢtir (p>0.05). Deney grubundaki hastaların %93.1’i, 

kontrol grubundakilerin %93.9’u daha önceki koroner giriĢimde ağrı deneyimlediğini; 

 

GeçmiĢ Koroner GiriĢim 

Özellikleri 

Deney Grubu 

(n=52) 

Kontrol Grubu 

(n=52) 

 

p 

Sayı % Sayı %  

GeçmiĢ Koroner GiriĢim Öyküsü 

Olan 29 55.8 33 63.5 0.424 

Olmayan 23 44.2 19 36.5  

GeçmiĢ Koroner GiriĢim Türü 

Anjiyo 21 72.4 18 54.5  

0.080 

 

PTCA 3 10.3 1 3.0 

Anjiyo+PTCA 5 17.3 14 42.5 

Koroner giriĢim sayısı 

Bir kez 14 48.3 9 27.3 0.088 

 Birden fazla 15 51.7 24 72.7 

GeçmiĢ Koroner GiriĢimde Ağrı 

Deneyimi 

Olan 27 93.1 31 93.9 0.894 

 Olmayan 2 6.9 2 6.1 

GeçmiĢ Koroner GiriĢimdeki Ağrı 

ġiddeti 

Hafif 7 25.9 8 25.8  

0.818 

 

Orta 13 48.2 17 54.8 

ġiddetli 7 25.9 6 29.4 
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deney grubundaki hastaların %48.2’si, kontrol grubundakilerin ise %54.8’i 

deneyimledikleri ağrının orta Ģiddette olduğunu ifade etmiĢtir. Grupların bu özellikler 

bakımından benzerlik gösterdiği saptanmıĢtır (p>0.05). 

 

Tablo 4.3. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların Perkütan Koroner GiriĢime ĠliĢkin 

Özellikleri 

*Komplikasyon olarak sadece kanama gelişmiştir. 

 

AraĢtırma kapsamına alınan grupların perkütan koroner giriĢime iliĢkin özellikleri Tablo 

4.3’te görülmektedir. Deney grubundaki hastaların %92.3’ünde, kontrol grubundakilerin 

%82.7’sinde iĢlem sırasında 7 Fr. çapında kateter kullanılmıĢ, kateter takılı kalma süre 

ortancası deney grubunda 4.0 (3.3-4.4) saat, kontrol grubunda 4.0 (3.2-4.4) saat olarak 

tespit edilmiĢ ve grupların bu özellikler bakımından birbirine benzerlik gösterdiği 

saptanmıĢtır (p>0.05). 

Uygulanan bası süresi ortancası deney grubunda 6.1 (4.6-7.4) dakika, kontrol grubunda 

ise 9.1 (7.2-11.3) dakika olarak belirlenmiĢ ve bası süresi açısından gruplar arasındaki 

farkın ileri düzeyde anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001). 

 

Perkütan Koroner GiriĢim 

Özellikleri 

Deney Grubu 

(n=52) 

Kontrol Grubu 

(n=52) 

 

p 

Sayı              % Sayı          %  

Uygulanan Kateter Numarası 

6 Fr. 3 5.8 6 11.5  

7 Fr. 48 92.3 43 82.7 0.295 

8 Fr. 1 1.9 3 5.8  

Kateter Takılı Kalma Süresi (st)       

        Ortanca (%25-%75) 

4.0 (3.3-4.4) 4.0 (3.2-4.4) 0.879 

Uygulanan Bası Süresi (dk)   

       Ortanca (%25-%75) 

6.1 (4.6-7.4) 9.1 (7.2-11.3) <0.001 

Komplikasyon GeliĢme Durumu 

GeliĢen*  0 0.00 5 9.6 0.057 

GeliĢmeyen  52 100.0 47 90.4  
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Deney grubundaki hastalarda kateter çıkarıldıktan sonra herhangi bir komplikasyon 

gözlenmezken, kontrol grubundaki hastaların %9.6’sında kanama geliĢmiĢtir (p=0.057). 

 

Tablo 4.4. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların Kateter Çıkarılırken Verdikleri 

Tepkilere Göre Dağılımı 

 

Kateter Çıkarılırken Verilen Tepki 

Deney Grubu 

(n=52) 

Kontrol Grubu 

(n=52) 

 

p 

Sayı % Sayı % 

Yüz buruĢturma 41 78.8 42 80.7  

 

 

 

<0.001 

 

Gözleri kapatma 31 59.6 37 71.1 

Sözlü Ģikayet 9 17.3 15 28.8 

Yanıtsız yüz ifadesi 9 17.3 9 17.3 

Yumruklarını sıkma, El ile müdahale, 

Parmağını ısırma, Dudaklarını ısırma, 

DiĢlerini sıkma, Ağlama, Ġnleme  

 

4 

 

7.6 

 

50 

 

96.1 

 

AraĢtırma kapsamına alınan grupların kateter çıkarılırken verdikleri tepkilere göre 

dağılımı Tablo 4.4’te yer almaktadır. Deney grubundaki hastaların %78.8’inin yüz 

buruĢturma, %59.6’sının gözleri kapatma, kontrol grubundakilerin ise %80.7’sinin yüz 

buruĢturma, %71.1’inin gözleri kapatma, %96.1’inin yumruklarını sıkma, el ile 

müdahale, parmağını ısırma, dudaklarını ısırma, diĢlerini sıkma, ağlama, inleme 

Ģeklinde tepki verdiği belirlenmiĢ, gruplar arasındaki bu fark ileri düzeyde anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.001). 
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Tablo 4.5. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların GeçmiĢteki Ağrı ile BaĢ Etme 

Deneyimlerine Göre Dağılımı 

GeçmiĢteki Ağrı ile BaĢ Etme  

Deneyimleri 

Deney Grubu 

(n=52) 

Kontrol Grubu 

(n=52) 

p 

 

 Sayı % Sayı %  

BaĢ Etme Yöntemi Kullanma Durumu 

Kullanan 46 88.5 48 92.3 
0.506 

Kullanmayan 6 11.5 4 7.7 

BaĢ Etmede Kullanılan Yöntemler 

Farmakolojik Yöntem 22 47.8 20 41.7  

Farmakolojik Olmayan Yöntem* 3 6.5 2 4.1 0.675 

Farmakolojik+Farmakolojik 

Olmayan Yöntem* 

21 45.7 26 54.2  

*Farmakolojik olmayan yöntem olarak masaj, egzersiz, sıcak-soğuk uygulama, bitkisel ürün 

kullanımı bildirilmiştir. 

 

Tablo 4.5’de araĢtırma kapsamına alınan grupların geçmiĢteki ağrı ile baĢ etme 

deneyimlerine göre dağılımı yer almaktadır. Deney grubundaki hastaların %88.5’i, 

kontrol grubundaki hastaların ise %92.3’ü ağrı deneyimlediğinde herhangi bir baĢ etme 

yöntemi kullandığını ifade etmiĢtir. Deney grubundaki hastaların %47.8’inin 

farmakolojik yöntem, %45.7’sinin hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan 

yöntem kullandığı; kontrol grubundakilerin ise %41.7’sinin farmakolojik yöntem, 

%54.2’sinin hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan yöntemleri kullandığı 

belirlenmiĢtir. Gruplar arasında bu özellikler açısından istatistiksel olarak önemli bir 

fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 4.6. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların YaĢam Bulgularına Göre Dağılımı 

 

 

 

 

YaĢam Bulguları 

ĠĢlem Öncesi 

(n=52) 

Ortanca(%25-%75) 

ĠĢlem Sonrası 

(n=52) 

Ortanca(%25-%75) 

 

 

p 

Deney grubu  

Vücut sıcaklığı (°C) 36.0 (36.0-36.5) 36.0 (36.0-36.4) 0.571 

Nabız (dk) 78.0 (71.2-84.0) 82.0 (72.5-92.0) <0.001 

Sistolik Kan Basıncı (mmHg) 120.0 (110.0-139.0) 120.0 (110.0-134.2) 0.014 

Diyastolik Kan Basıncı (mmHg) 70.0 (60.0-80.0) 70.0 (60.0-80.0) 0.837 

Solunum (dk) 20.0 (20.0-22.0) 22.0 (20.0-22.0) 0.558 

Kontrol grubu 

Vücut sıcaklığı (°C) 36.1 (36-36.5) 36.2 (36.0-36.5) 0.572 

Nabız (dk) 78.0 (72.0-83.5) 82.0 (76.0-88.0) 0.106 

Sistolik Kan Basıncı (mmHg) 120.0 (110.0-125.0) 120.0 (108.0-129.5) <0.001 

Diyastolik Kan Basıncı (mmHg) 70.0 (60.5-80.0) 70.0 (60.0-75.0) 0.836 

Solunum (dk) 20.0 (20.0-22.0) 22.0 (20.0-24.0) 0.046 

3
8
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AraĢtırma kapsamına alınan grupların yaĢam bulgularına göre dağılımı Tablo 4.6’da 

görülmektedir. Deney grubundaki hastaların iĢlem öncesi ve sonrası nabız değerleri 

sırasıyla 78.0 (71.2-84.0) atım/dk ve 82.0 (72.5-92.0) atım/dk (p<0.001), kontrol 

grubunda sırasıyla 78.0 (72.0-83.5) atım/dk ve 82.0 (76.0-88.0) atım/dk olarak 

bulunmuĢtur (p>0.05). Deney grubundaki hastaların iĢlem öncesi ve sonrası SKB 

değerlerinin sırasıyla 120.0 (110.0-139.0) mmHg ve 120.0 (110.0-134.2) mmHg 

(p<0.05), kontrol grubundakilerin 120.0 (110.0-125.0) mmHg ve 120.0 (108.0-129.5) 

mmHg olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001). 

 

Tablo 4.7. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların NRS Puanlarına Göre Dağılımı 

 NRS1 NRS2 NRS3 

 

Gruplar 

Ortanca 

(%25-%75) 

Ortanca 

(%25-%75) 

Ortanca 

(%25-%75) 

Deney Grubu (n=52) 0.0 (0.0-0.0) 4.0 (3.0-4.0) 4.0 (3.0-4.7) 

Kontrol Grubu (n=52) 0.0 (0.0-0.0) 6.0 (4.0-7.0) 6.0 (4.0-7.0) 

p 1.00 <0.001 <0.001 

 

Tablo 4.7 ve Grafik 4.1’de araĢtırma kapsamına alınan grupların NRS puanlarına göre 

dağılımı görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların NRS1 ortanca puanları 

0.0 (0.0-0.0) olarak bulunmuĢ, grupların NRS1 ortanca puanları açısından benzer 

olduğu saptanmıĢtır (p>0.05).  Deney grubunun NRS2 ortanca puanı 4.0 (3.0-4.0), 

kontrol grubunun ise 6.0 (4.0-7.0) olduğu tespit edilirken, deney grubunun NRS3 

ortanca puanı 4.0 (3.0-4.7), kontrol grubunun ise 6.0 (4.0-7.0) olduğu belirlenmiĢtir. 

NRS2 ve NRS3 ortanca puanlarına göre gruplar arasındaki değiĢim istatistiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001). Bu sonuç “PKG yapılan hastalarda 

femoral bölgeye buz torbası uygulama kateter çıkarılmasına bağlı geliĢen ağrıyı 

azaltmada etkilidir” hipotezini doğrulamaktadır. 
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Tablo 4.8. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların NRS Puanlarının Ġzlem Zamanlarına Göre 

Dağılımı 

 Ġzlem Zamanları  

 NRS1 NRS2 NRS3  

Gruplar Ortanca 

(%25-%75) 

Ortanca 

(%25-%75) 

Ortanca 

(%25-%75) 

p 

 

Deney Grubu 

(n=52) 

0.0 (0.0-0.0)
a
 4.0 (3.0-4.0)

b
 4.0 (3.0-4.7)

b
 <0.001 

Kontrol Grubu 

(n=52) 

0.0 (0.0-0.0)
a
 6.0 (4.0-7.0)

b
 6.0 (4.0-7.0)

b
 <0.001 

  * Aynı harfler farkın olmadığını,  farklı harfler ise farkın olduğunu göstermektedir. 

 

Tablo 4.8 ve Grafik 4.1’de araĢtırma kapsamına alınan grupların NRS puanlarının izlem 

zamanlarına göre dağılımı yer almaktadır. Deney ve kontrol grubundaki hastaların izlem 

zamanlarına göre NRS puan ortancaları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır (p<0.001).  

Yapılan ileri analizde; 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların NRS puan ortancasının NRS1’den NRS2’ye 

arttığı, ancak bu artıĢın kontrol grubunda daha fazla olduğu, NRS2 ve NRS3 de benzer 

olduğu ve NRS puan ortancaları arasındaki farkın NRS2-NRS3 dıĢında istatistiksel 

olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0.001). 
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Grafik 4.1. AraĢtırma Kapsamına Alınan Grupların NRS Puanlarının Dağılımı 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Evrensel bir deneyim olan ağrıya neden olan pek çok faktör bulunmaktadır. Bu 

faktörlerden biri hastalıkların teĢhis ve tedavisinde kullanılan invaziv tıbbi giriĢimlerdir 

(71).  

Puntillo et al. (94) yaygın olarak kullanılan altı prosedür sırasında ağrı davranıĢlarını 

inceledikleri çalıĢmada bu prosedürler arasında femoral kateter çıkarılması sırasında 

bireyi rahatsız edecek derecede ağrı yaĢandığını belirtmiĢlerdir. Literatür incelendiğinde 

de PKG nedeniyle femoral kateter uygulanan hastaların kateter çıkarıldıktan sonra ağrı 

deneyimlediğini bildiren birçok çalıĢma bulunmaktadır (16,95-97). Kurt ve ark.’larının 

(95) PKG sonrası kateter bölgesine yapılan soğuk uygulamanın hematom, ekimoz ve 

ağrı üzerine etkisini inceledikleri çalıĢmalarında hastalar deney ve kontrol olmak üzere 

iki gruba ayrılmıĢtır. Deney grubuna 15 dakika soğuk uygulama yapılırken, kontrol 

grubuna herhangi bir giriĢim uygulanmayan bu çalıĢmada deney grubundaki hastaların 

kateter çıkarılırken ağrı ortalaması 3.7±1.7, kontrol grubunda ise 3.8±1.9 olarak tespit 

edilmiĢtir. Ang et al. (10) tarafından yapılan çalıĢmada PKG sonrası femoral arteriyel 

kateter çıkarılması esnasında lokal anestezi ve intravenöz (ĠV) sedasyonun vazovagal 

reaksiyon ve ağrı algısına etkisi incelenmiĢtir. AraĢtırmacılar bu çalıĢmada hastaların 

femoral arteriyel kateter çıkarılırken deneyimledikleri ağrı ortalamasını ĠV sedasyon 

grubunda 2.5±3.3, lokal anestezi grubunda 4.1±3.4, ĠV sedasyon+lokal anestezi 

grubunda 3.3±3.9, herhangi bir giriĢim uygulanmayan grupta 3.6±3.5 ve tüm hasta 

grubunda ise 3.4±3.6 olarak saptamıĢlardır. ÇalıĢmamızda, femoral kateter çıkarılırken 

ve çıkarıldıktan sonra tüm hastalarda 4.0 (3.0-6.0) Ģiddetinde ağrı yaĢandığı 
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saptanmıĢtır. Ağrı, hastaların anksiyete ve yorgunluk yaĢamasına neden olduğundan 

iyileĢme sürecini olumsuz yönde etkilemektedir (39,51). Ayrıca katekolaminlerin 

salınımını uyarıp, kalbin iĢ yükü ve miyokardın oksijen tüketiminde artmaya neden 

olduğundan KDH olan bireylerde aritmi, iskemi, akut kalp yetmezliği ve AMI 

geliĢimine zemin hazırlayabilir (41,68). Bu nedenle PKG sonrası hastaların kateter 

çıkarılmasına bağlı deneyimledikleri ağrının göz ardı edilmemesi, ağrı deneyimlerinin 

sorgulanması, uygun ölçek kullanılarak ağrı Ģiddetinin belirlenmesi ve ağrıya yönelik 

uygun hemĢirelik giriĢimlerinde bulunulmasının önemli olduğu düĢünülmektedir.  

Literatürde PKG’lerde kateter numarası büyüdükçe hastaların ağrı ve komplikasyon 

deneyimlerinin arttığı bildirilmektedir (98,99). Zeller et al. (100) transfemoral 

anjiyografide 4 Fr. kateter kullanılan vakalarda, hastaların kateter çıkarıldıktan 3 saat 

sonra önemli bir komplikasyon geliĢmeden taburcu edildiğini bildirmiĢtir. Juergens et 

al. (101) ise PKG sonrası vazovagal reaksiyon geliĢen hastalarda ortalama kateter 

numarasının 6.6±0.5 Fr., vazovagal reaksiyon geliĢmeyenlerde ise 6.4±0.5 Fr. olduğunu 

tespit etmiĢ ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda deney ve kontrol grubundaki hastaların tamamına yakınında 7 Fr. kateter 

kullanıldığı tespit edilmiĢtir (Tablo 4.3). ÇalıĢmamızda ağrı ortalamasının nispeten 

yüksek olması, çalıĢmamızın yapıldığı hastalarda kullanılan femoral kateter 

numarasının büyüklüğünden kaynaklanmıĢ olabilir. 

Kateter çıkarılması sırasında yetersiz ağrı kontrolü vazovagal reaksiyon ve/veya 

vasküler komplikasyonların geliĢmesine neden olabilmektedir (10,11,13,19,20,95,97). 

Kurt ve ark.’larının  (95)  yapmıĢ oldukları çalıĢmada, PKG sonrası femoral bölgeye 

soğuk uygulama yapılan gruptaki hastaların %2’sinde, kontrol grubundakilerin ise 

%7’sinde vazovagal reaksiyon geliĢtiği tespit edilmiĢtir. Ang et al. (10) PKG sonrası 

femoral arteriyel kateter çıkarılması sırasında lokal anestezi ve ĠV sedasyonun 

vazovagal reaksiyon ve ağrı algısına etkisini inceledikleri çalıĢmada 611 hastadan 

35’inde (%5.7) vazovagal reaksiyon geliĢtiği ve vazovagal reaksiyon geliĢen 

hastalardan 21’ine atropin uygulandığı bildirilmiĢtir. Güleser ve ark. (102) PKG 

uygulanan bir hastayı tartıĢtıkları olgu sunumunda, hastanın femoral kateter çıkarılırken 

VAS’a göre 10 Ģiddetinde ağrı ifade ettiğini, hastada kusma, hipotansiyon, bradikardi 

semptomları ile vazovagal reaksiyon geliĢtiğini ve hastaya 0.5 ml ĠV atropin ile 500 ml 

ĠV %0.9 serum fizyolojik uygulandığını belirtmiĢtir. ÇalıĢmamıza katılan hastalarda en 
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düĢük nabız 59 atım/dk, SKB 80 mmHg, DKB 32 mmHg olarak tespit edilmiĢ ve 

kateter çıkarıldıktan sonra kontrol grubunda vazovagal reaksiyon geliĢen üç hastaya 500 

ml ĠV %0.9 serum fizyolojik uygulanmıĢtır. Bu komplikasyonlar hastaların anksiyete 

yaĢamasının yanı sıra hastanede kalıĢ süresinin uzamasına, ek iĢ yükü ve maliyet 

artıĢına da neden olmaktadır (103). 

ÇalıĢmamızın yapıldığı klinikte femoral kateter çıkarılmadan önce ağrıya yönelik 

herhangi bir farmakolojik veya farmakolojik olmayan giriĢimde bulunulmadığı ve 

hastaların ağrı deneyimlerinin sorgulanmadığı gözlenmiĢtir. Bu nedenle PKG sonrası 

femoral kateter çıkarılmasına bağlı geliĢebilecek ağrının vazovagal reaksiyonu 

tetiklediği konusunda, hemĢirelerde farkındalık oluĢturmanın gerekli ve önemli olduğu 

düĢünülmektedir.  

Ağrı aynı zamanda analjezik kullanımına ve hastaların ek analjezik gereksinimine de 

neden olmaktadır (41). Timlin et al. (96) tarafından yapılan çalıĢmada PKG sonrası 

standart bakım uygulanan kontrol grubu ve giriĢim sonrası femoral kateter çevresine 10 

ml % 0.5 levobupivacaine uygulanan deney grubu hastalarında, kateter çıkarılmasına 

bağlı ağrı durumları incelenmiĢtir. ÇalıĢmada, kateter çıkarılırken kontrol grubundaki 

hastaların %36.6’sına, deney grubundakilerin ise %6.6’sına yaĢadıkları yoğun ağrıdan 

dolayı ĠV morfin uygulanmıĢtır. Ang et al.’ın (10) çalıĢmasında PKG sonrası femoral 

arteriyel kateter çıkarılması sırasında çalıĢmaya katılan 611 hastadan 55’ine  (%9)  ek 

analjezik uygulandığı bildirilmiĢ ve çalıĢmada fentanly ve midazoloam kullanımının 

ağrı algısını azalttığı vurgulanmıĢtır. ÇalıĢmamızın yapıldığı klinikte, kateter 

çıkarılmadan önce ve kateter çıkarıldıktan sonra herhangi bir analjezik uygulaması 

yapılmamakla birlikte farklı kliniklerde farklı uygulamaların yapıldığı görülmektedir. 

Ağrı, analjezik gereksinimini artırdığından hastanın kullanılan analjeziğin yan etkilerine 

maruz kalmasına ve tedavi maliyetinin artmasına neden olmaktadır (39). Bu nedenle 

hastalarda ağrı deneyimine neden olan invaziv giriĢimlerde ağrıyı baĢlamadan kontrol 

altına almak ve hastanın analjezik gereksinimini azaltmak için ağrı kontrolünde 

farmakolojik olmayan yöntemleri de göz önünde bulundurmanın önemli olduğu 

düĢünülmektedir. 

Farmakolojik olmayan ağrı kontrol yöntemlerinden biri olan soğuk uygulama ağrı 

eĢiğini yükseltir, periferik sinirler üzerine etki ederek ağrılı uyaranları periferden 

merkeze taĢıyan küçük çaplı miyelinsiz sinir liflerinin iletim hızını azaltır ve ağrı geçiĢ 
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kapısını kapatarak analjezik etki gösterir (39,40). ÇalıĢmamızda her iki grupta yer alan 

hastaların ağrı deneyimlediği, ancak deney grubundaki hastaların deneyimlediği ağrı 

Ģiddetinin kontrol grubundan daha düĢük olduğu ve gruplar arasındaki farkın ise 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001) (Tablo 

4.7, Tablo 4.8, Grafik 4.1). Bu sonuç “PKG yapılan hastalarda femoral bölgeye buz 

torbası uygulama kateter çıkarılmasına bağlı geliĢen ağrı puanları üzerine 

etkilidir” hipotezini doğrulamaktadır. 

Bireylerin ağrıya verdiği tepkiler birbirinden farklılık göstermektedir (39,64). Puntillo et 

al.’ın (94) yaygın olarak kullanılan altı prosedür sırasında bireylerin ağrı davranıĢlarını 

inceledikleri çalıĢmada, ağrı yaĢayan bireylerin %42.8’inin yüz buruĢturma, 

%33.7’sinin gözlerini kapatma, %26.8’inin sert, %23.7’sinin ise çekinme ve sözlü 

Ģikayet Ģeklinde davranıĢlar gösterdiği tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda hastaların kateter 

çıkarılırken verdikleri tepkiler incelendiğinde Puntillo et al.’ın (94) çalıĢmasına benzer 

Ģekilde; deney grubundakilerin %78.8’inin yüz buruĢturma, %59.6’sının gözleri 

kapatma, %17.3’ünün sözlü Ģikayet, kontrol grubundaki hastaların ise %80.7’sinin yüz 

buruĢturma, %71.1’inin gözleri kapatma, %28.8’inin sözlü Ģikayet, %96.1’inin 

yumruklarını sıkmak, el ile müdahale, parmağını ısırma, dudaklarını ısırma, diĢlerini 

sıkma, ağlama ve inleme Ģeklinde tepkiler verdiği belirlenmiĢtir. Hastaların kateter 

çıkarılırken verdikleri tepkiler açısından gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.001) (Tablo 4.4).  

Soğuk uygulamanın çeĢitli ağrılar üzerine etkisinin incelendiği çalıĢmalarda, soğuğun 

ağrı Ģiddetini (23,24,104-106) ve analjezik gereksinimini azalttığı (23) tespit edilmiĢtir. 

Ertuğ ve ark. (24) göğüs tüpünün çıkarılmasına bağlı olarak yaĢanan ağrı üzerine soğuk 

uygulamanın etkisini değerlendirdiği çalıĢmada deney grubunun ağrı ortalamasını 3.85, 

kontrol grubunun ağrı ortalamasını ise 5.60 olarak belirlemiĢtir (p=0.000). Benzer 

Ģekilde Demir ve ark. (23) göğüs tüpü çıkarma iĢlemi sırasında yapılan soğuk 

uygulamanın ağrı ve anksiyete üzerine olan etkisini inceledikleri çalıĢmada; soğuk 

uygulamanın, hastaların göğüs tüpü çıkarılmasından kaynaklanan ağrı Ģiddetini 

azalttığı, göğüs tüpü çıkarıldıktan sonra tekrar analjezik alınmasına kadar geçen süreyi 

ise uzattığı saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda deney grubundaki hastalarda herhangi bir lokal vasküler komplikasyon 

geliĢmemiĢ olduğu, kontrol grubunda ise hastaların %9.6’sında kanama geliĢtiği tespit 
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edilmiĢtir. Ayrıca deney grubunda kateter çıkarılması sonrası uygulanan bası süresinin 

daha kısa olduğu, gruplar arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 4.3). Bu durum, deney grubuna yapılan buz torbası uygulaması ile 

hastalarda erken hemostazın geliĢtiğini, dolayısıyla kanamanın kontrol altına alındığını 

düĢündürmektedir. 

Ang et al. (10) PKG sonrası femoral kateter çıkarıldıktan sonra ortalama SKB’ını 81±14 

mmHg, en düĢük SKB’ını 52 mmHg, ortalama kalp atım oranını 52±12 atım/dk, en 

düĢük kalp atım oranını ise 32 atım/dk olarak tespit etmiĢtir. Kurt ve ark. (95) femoral 

kateter çıkarılmadan önce sistolik-diyastolik kan basıncı ve vücut sıcaklığında deney ve 

kontrol grupları arasında anlamlı bir fark saptamazken nabız hızının kontrol grubunda 

anlamlı oranda düĢük çıktığını belirlemiĢtir. Kateter çıkarıldıktan sonra sistolik-

diyastolik kan basıncı arasında anlamlı fark bulunmazken, nabız hızı, kontrol grubunda 

anlamlı düzeyde düĢük bulunmuĢ ve vücut sıcaklığının da kateter çıkarıldıktan 4 saat 

sonra anlamlı düzeyde düĢük olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda ise yaĢam bulguları 

kateter çıkarılmadan önce ve sonra karĢılaĢtırılmıĢ olup literatürden farklı olarak nabız 

hızı, deney grubunda anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢ, SKB’nin ise literatür ile 

uyumlu olarak anlamlı düzeyde düĢük olduğu saptanmıĢtır. Kontrol grubunda ise iĢlem 

öncesi ve sonrası SKB ve solunum anlamlı düzeyde farklı bulunmuĢtur. Literatür ile 

farklılık gösteren nabız hızındaki artıĢın, akut ağrıya bağlı sempatik sinir sisteminin 

uyarılması sonucu geliĢtiği düĢünülmektedir.  

AraĢtırma sonucunda, perkütan koroner giriĢim sonrası hastaların femoral arteriyel 

kateter çıkarılmasına bağlı ağrı deneyimlediği ve kateter çıkarılmadan önce bölgeye 

yapılan buz torbası uygulamasının 

 Hastaların deneyimlediği ağrı Ģiddetini azalttığı, 

 Lokal vasküler komplikasyonları azalttığı saptanmıĢtır. 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda: 

 Sık uygulanan giriĢimlerden olan PKG’lerden sonra femoral arteriyel kateter 

çıkarılırken hastaların yaĢadığı ağrının sorgulanması ve uygun ölçekler 

kullanılarak ağrı Ģiddetinin belirlenmesi, 

 PKG yapılan hastalarda kateter çıkarılmadan önce soğuk uygulama yapılması, 
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 AraĢtırma bulgularının desteklenmesi için farklı merkezlerde de çalıĢmaların 

yapılması, 

 Soğuk uygulamanın farklı farmakolojik olmayan yöntemlerle karĢılaĢtırılması 

için yeni çalıĢmaların yapılması, 

 Hastaların yaĢadığı ağrı vazovagal reaksiyon gibi komplikasyonlara yol 

açabildiğinden hemĢirelerin komplikasyonlar yönünden dikkatli olmaları ve bu 

komplikasyonlara acil müdahale edebilecek yeterli bilgi ve donanıma sahip 

olabilmeleri için bu konuda eğitimlerin verilmesi önerilebilir. 
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EK-I 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (DENEY) 

BĠLGĠLENDĠRME 

Sayın Gönüllü, bu araĢtırma, kalbinize yapılacak olan giriĢim sonrası kasık bölgenizde 

yer alan kateterin çıkarılması sırasında geliĢen ağrıya soğuk uygulamanın etkisini 

belirlemek amacıyla yapılmaktadır.  

ÇalıĢmaya kaynak taraması yapılarak oluĢturulmuĢ anket formunun doldurulmasıyla 

baĢlanacaktır. Anket formunda yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, gelir durumu gibi sosyo-

demografik özelliklerinize iliĢkin sorular bulunmaktadır. Daha sonra giriĢim yapılan 

bölgenize kateteri çıkarmadan önce 20 dk buz torbası uygulanacak ve buz uygulaması 

sonrası kateteriniz çıkarılacaktır. Kateteri çıkarmadan önce ve sonra ağrı düzeyinizi 

değerlendirmek için hissettiğiniz ağrının derecesi sorulacaktır. Bu çalıĢmaya katılıp 

katılmamakta özgürsünüz. BaĢlangıçta kabul edip daha sonra fikir değiĢtirip, hiçbir 

gerekçe göstermeden çalıĢmadan ayrılabilirsiniz. Böyle bir durumda size gösterilen tıbbi 

özende bir değiĢme olmayacaktır. Elde edilen veriler bilimsel amaç için toplu olarak 

kullanılacak ve bireysel veriler gizli tutulacaktır.  

Bilgilendirmeyi yapan  

Adı-Soyadı:  

Sevda KORKUT 

Erciyes Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelik AD Yüksek Lisans Öğrencisi 

Tel: 0542 655 15  

 

GÖNÜLLÜ OLURU 

AĢağıda imzası bulunan ben …………………………………………. AraĢtırma 

sonuçlarının eğitim ya da bilimsel amaçlı kullanılması sırasında mahremiyetime saygı 

gösterileceğine inanıyorum. ÇalıĢmaya katılmayı baĢlangıçta kabul edip sonradan 

vazgeçme gibi bir seçim Ģansımın olduğu bana söylenmiĢtir. Bu Ģartlar altında söz 

konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul 

ediyorum. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formunda yer alan bilgileri okudum. 

Tarih: 

Bilgilendirmeyi yapan  Gönüllü   KuruluĢ Görevlisi 

Tanık 

Adı Soyadı:    Adı Soyadı:   Adı Soyadı: 

Tel: 

Ġmza     Ġmza    Ġmza 
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BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (KONTROL) 

BĠLGĠLENDĠRME 

Sayın Gönüllü, bu araĢtırma, kalbinize yapılacak olan giriĢim sonrası kasık bölgenizde 

yer alan kateterin çıkarılması sırasında geliĢen ağrı düzeyinizi belirlemek amacıyla 

yapılmaktadır.  

ÇalıĢmaya kaynak taraması yapılarak oluĢturulmuĢ anket formunun doldurulmasıyla 

baĢlanacaktır. Anket formunda yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, gelir durumu gibi sosyo-

demografik özelliklerinize iliĢkin sorular bulunmaktadır. Kateteri çıkarmadan önce ve 

sonra ağrı düzeyinizi değerlendirmek için hissettiğiniz ağrının derecesi sorulacaktır. Bu 

çalıĢmaya katılıp katılmamakta özgürsünüz. BaĢlangıçta kabul edip daha sonra fikir 

değiĢtirip, hiçbir gerekçe göstermeden çalıĢmadan ayrılabilirsiniz. Böyle bir durumda 

size gösterilen tıbbi özende bir değiĢme olmayacaktır. Elde edilen veriler bilimsel amaç 

için toplu olarak kullanılacak ve bireysel veriler gizli tutulacaktır.  

Bilgilendirmeyi yapan  

Adı-Soyadı:  

Sevda KORKUT 

 Erciyes Üniversitesi 

 Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

 HemĢirelik AD Yüksek Lisans Öğrencisi 

Tel: 0542 655 15  

 

GÖNÜLLÜ OLURU 

AĢağıda imzası bulunan ben …………………………………………. AraĢtırma 

sonuçlarının eğitim ya da bilimsel amaçlı kullanılması sırasında mahremiyetime saygı 

gösterileceğine inanıyorum. ÇalıĢmaya katılmayı baĢlangıçta kabul edip sonradan 

vazgeçme gibi bir seçim Ģansımın olduğu bana söylenmiĢtir. Bu Ģartlar altında söz 

konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul 

ediyorum. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formunda yer alan bilgileri okudum. 

Tarih: 

Bilgilendirmeyi yapan  Gönüllü   KuruluĢ Görevlisi 

Tanık 

Adı Soyadı:    Adı Soyadı:   Adı Soyadı: 

Tel: 

Ġmza     Ġmza    Ġmza 
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EK-II 

PERKÜTAN KORONER GĠRĠġĠM YAPILAN HASTALARDA FEMORAL 

BÖLGEYE BUZ TORBASI UYGULAMANIN AĞRI ÜZERĠNE ETKĠSĠ ANKET 

FORMU 

Dosya No:      Tarih: 

       

        

1- Kaç yaĢındasınız?........................................... 

2- Cinsiyetiniz nedir?     1. Kadın  2. Erkek 

3-Tanısı:…………………………………………… 

4- En son hangi okuldan mezun oldunuz? 

1.Ġlkokul 2.Ortaokul  3.Lise  4.Yüksekokul/Fakülte 

5.Okur-yazar değil   6.Diğer(ise belirtiniz)………………….. 

5- Gelir düzeyiniz nasıldır? 

1. DüĢük 

2. Orta 

3. Yüksek 

6-Sigara kullanıyor musunuz? 

1. Evet (ise günde……………………………………….paket halen içiyorum) 

2. Hayır, hiç içmedim 

3. Günde…………paket/adet içiyordum…………..yıl içtim……………..süre önce 

bıraktım 

7-Herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 

1. Evet (ise belirtiniz)……………………………………………… 

2. Hayır  

8-Daha önce herhangi bir kardiyak invaziv giriĢim (anjio, kateterizasyon, stent, 

balon vb.) geçirdiniz mi? 

1. Evet (ise belirtiniz)……………………………………………… 

2. Hayır (ise 11. soruya geçiniz) 

9-Kaç kez giriĢim geçirdiniz?.......................................... 

10-Daha önceki giriĢimde kateter çıkarılmasına bağlı ağrı yaĢadınız mı? 

1. Evet (ise Ģiddetini belirtiniz)   1. Hafif      2. Orta     3. ġiddetli 

2. Hayır 
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11-Ağrı ile baĢ etmede kullandığınız giriĢim ya da giriĢimler nelerdir? 

               1.Herhangi bir baĢ etme yöntemim yok 

                                                                      2.Uyur dinlenirim. 

                                                                      3.Müzik dinlerim. 

                                                                      4.TV izlerim. 

                                                                      5.Ağrıyan bölgeye masaj yaparım. 

                                                                      6.YürüyüĢ yaparım. 

                                                                      7.Sıcak-soğuk uygulama yaparım. 

                                                                       8.Ağrı kesici alırım. 

                                                                      9.Diğer(ise belirtiniz)……………………… 

12-ĠĢlemden çıkma saati:………………………… 

13- Kateter çıkarılma saati:………………………… 

14-Kateter çıkarılırken verilen tepki 

1. Yüz buruĢturma 

2. Gözleri kapatma 

3. Sert 

4. Çekinme 

5. Sözlü Ģikayet 

6. Yumruklarını sıkmak 

7. Yanıtsız yüz ifadesi  

8.  Diğer………………………….. 

15-Herhangi bir lokal vasküler komplikasyon geliĢti mi? 

1. Evet (ise belirtiniz)  1. Kanama 

2.Hematom 

3.Ekimoz 

4.Diğer (ise belirtiniz)…………………………… 

     2.  Hayır 
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EK-III   

SAYISAL DEĞERLENDĠRME SKALASI 

0-10 arasındaki hatta, ağrı Ģiddetinize karĢılık gelen noktayı iĢaretleyiniz. 

 

 

 

                    0       1       2       3       4       5         6        7       8        9       10 

 

Ağrı yok       En Ģiddetli ağrı 

 

 

 

Kateter GiriĢ Bölgesi NRS Puanları 

Ġzlem Zamanı NRS Puanı 

NRS1  

NRS2  

NRS3  

 

 

Ağrıya yönelik yaĢadığı diğer sorunları;………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 



 64 

EK-IV. YaĢam Bulgusu Takip Formu 

Zaman Vücut sıcaklığı Nabız Solunum SKB DKB 

 

Kateter 

Çıkarılmadan Önce 

 

 

 

 

    

 

Kateter 

Çıkarıldıktan Sonra 

     

 

Klinikte Ağrıya Yönelik Yapılan Uygulamalar: 
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EK-V 
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EK-VI 
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