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Araştırma, transradial ve transfemoral koroner anjiyografi (KAG) işlemi uygulanan 

hastaların kaygı ve konfor düzeylerinin karşılaştırılması amacıyla yapılmıştır. 

Kesitsel ve ilişki arayıcı tipte yapılan araştırma, Kars ilinde bir üniversite 

hastanesinin koroner anjio ünitesinde çalışmaya dahil edilen 128 hasta ile 

gerçekleştirildi. Veriler, Tanıtıcı Bilgi Formu, STAI-I (State-Trait Anxiety 

Inventory) Durumluk Kaygı Ölçeği ve Genel Konfor Ölçeği kullanılarak yüz yüze 

görüşme yöntemi kullanılarak toplandı. Toplanan verilerin analizi, bilgisayarda SPSS 

23.0 paket programında yapıldı. Aritmetik ortalama, standart sapma, medyan, 

frekans gibi tanımlayıcı istatistikler hesaplandı. Normal dağılıma uyan sürekli 

değişkenlerin karşılaştırılmasında parametrik testlerden ikili gruplarda bağımsız 

gruplar t testi, üç ve üzeri gruplarda ise tek yönlü varyans analizi (ANOVA), yaş ile 

ölçekler arasındaki ilişkiyi belirlemek içinse Pearson korelasyon analizi kullanıldı. 

Ancak normal dağılıma uymayan değişkenler için, non-parametrik testlerden Mann-

Whitney U testi iki grubun ve Kruskall Wallis testi ise üç ve üzerindeki grupların 

karşılaştırılmasında kullanılmıştır. Transradial KAG uygulanan hastaların yaş 

ortalaması 62,94±10,82 ve transfemoral KAG uygulanan hastaların yaş ortalaması 

62,77±10,33 idi. Transradial KAG uygulanan hastaların %68,8’i ve transfemoral 

KAG uygulanan hastaların %82,8’i erkek hastalardan oluşmaktadır. Transradial 

KAG uygulanan hastaların %98,4’ü ve transfemoral KAG uygulanan hastaların 

%90,6’sı evlidir. Transradial KAG uygulanan hastaların %62,5’i ve trasfemoral KAG 

uygulanan hastaların %59,4’ü ilköğretim düzeyinde eğitim seviyesine sahiptir. 

Hastaların Genel Konfor Ölçeği puan ortalaması 2,92±,33 olup, STAI-I Durumluk 

Kaygı Ölçeği puan ortalaması 50,86±10,79 olarak bulundu. Genel Konfor Ölçeği 
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“Ferahlama”, “Rahatlama”, “Sorunların Üstesinden Gelme” alt boyutlarının puan 

ortalaması sırasıyla 2,74±,40, 3,14±,42, 2,86±,37 olarak bulundu. Transfemoral ve 

transradial KAG uygulanan hastaların işlem gruplarına göre ölçeklerden aldıkları 

puan ortalamalarının farklılaşma durumuna yönelik olarak yapılan bağımsız gruplar 

t-testi sonuçlarına göre; “Ferahlama” alt boyutunda [t(128)= 4,596; p≤,05] ve 

“Rahatlama” alt boyutunda [t(128)= -2,378; p≤,05] hastaların işlem gruplarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. “Ferahlama” alt boyutunda 

transfemoral KAG uygulanan hastaların ortalama puanı (2,89±,41) transradial KAG 

uygulanan hastaların ortalama puanlarından (2,59±,32) anlamlı düzeyde daha 

yüksekti. “Rahatlama” alt boyutunda ise transradial KAG uygulanan hastaların 

ortalama puanı (3,22±,36) transfemoral KAG uygulanan hastaların ortalama 

puanlarından (3,05±,46) anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. STAI-I Durumluk 

Kaygı Ölçeğinde [t(128)= -1,532; p≤,05], Genel Konfor Ölçeğinin toplamında [t(128)= 

1,140; p≤,05] ve “Sorunların Üstesinden Gelme” alt boyutunda [t(128)= 1,368; p≤,05] 

hastaların işlem gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Araştırma sonucunda; transradial KAG uygulanan hastaların transfemoral KAG 

uygulanan hastalara göre Genel Konfor Ölçeğinin “Rahatlama” alt boyutunda daha 

iyi sonuçlara sahip olduğu saptanmışken, “Ferahlama” alt boyutunda ise 

transfemoral grupta, transradial gruba göre daha iyi sonuçlar elde edildi. Bu nedenle 

KAG uygulanmadan önce, hastanın hekimi ve hemşiresi tarafından koroner 

anjiyografi ile ilgili eğitim vermeleri hastaların kaygılarını azaltabilir ve konforlarını 

artırabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Transradial Koroner Anjiyografi, Transfemoral Koroner 

Anjiyografi, Kaygı, Konfor, Hemşirelik  
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July, 2024 - 115 Pages 

 

The study was conducted to compare the anxiety and comfort levels of patients who 

underwent transradial and transfemoral coronary angiography (CAG) procedures.  

The cross-sectional and correlational type of study was conducted with 128 patients 

in the coronary angiography unit of a university hospital in Kars. Data were collected 

using the Introductory Information Form, STAI-I (State-Trait Anxiety Inventory) 

State Anxiety Scale and General Comfort Scale via face-to-face interview method. 

The analysis of the collected data was done on the computer using SPSS 23.0 

package program. Descriptive statistics such as arithmetic mean, standard deviation, 

median, frequency were calculated. In the comparison of continuous variables that 

conformed to normal distribution, independent samples t-test was used in two 

groups, one-way analysis of variance (ANOVA) was used in three and more groups, 

and Pearson correlation analysis was used to determine the relationship between age 

and scales. However, for variables that did not conform to normal distribution, the 

Mann-Whitney U test was used in two groups and the Kruskall Wallis test was used 

in three and more groups from non-parametric tests. The mean age of patients who 

underwent transradial CAG was 62.94±10.82 and the mean age of patients who 

underwent transfemoral CAG was 62.77±10.33. 68.8% of the patients who 

underwent transradial CAG and 82.8% of them who underwent transfemoral CAG 

were male. 98.4% of the patients who underwent transradial CAG and 90.6% of 

those who underwent transfemoral CAG were married. 62.5% of the patients who 

underwent transradial CAG and 59.4% of them who underwent trasfemoral CAG had 

primary school level education. The mean score of the General Comfort Scale of the 

patients was 2.92±.33, and the mean score of the STAI-I State Anxiety Scale was 

50.86±10.79. The mean scores of the sub-dimensions of General Comfort Scale 
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“Relief”, “Relaxation”, “Overcoming Problems” were found to be 2.74±.40, 

3.14±.42, 2.86±.37, respectively. According to the results of the independent groups 

t-test performed for the difference in the mean scores of the patients who underwent 

transfemoral and transradial CAG according to the procedure groups; a statistically 

significant difference was found in the “Relief” sub-dimension [t(128)= 4.596; 

p≤.05] and in the “Relaxation” sub-dimension [t(128)= -2.378; p≤.05]. In the 

“Relief” sub-dimension, the mean score of the patients who underwent transfemoral 

CAG (2.89±.41) was significantly higher than the mean scores of the patients who 

underwent transradial CAG (2.59±.32). In the “Relaxation” subscale, the mean score 

of the patients who underwent transradial CAG (3.22±.36) was found to be 

significantly higher than the mean score of the patients who underwent transfemoral 

CAG (3.05±.46). No statistically significant difference was found between the 

procedure groups in the STAI-I State Anxiety Scale [t(128)= -1.532; p≤.05], the total 

of the General Comfort Scale [t(128)= 1.140; p≤.05] and the “Overcoming 

Problems” subscale [t(128)= 1.368; p≤.05]. 

As a result of the study, it was determined that the patients who underwent 

transradial CAG had better results in the “Relaxation” subscale of the General 

Comfort Scale compared to the ones who underwent transfemoral CAG, while better 

results were obtained in the transfemoral group compared to the transradial group in 

the “Relief” subscale. Therefore, training the patient about coronary angiography by 

the patient’s physician and nurse before CAG can reduce patients’ anxiety and 

increase their comfort. 

 

Keywords: Transfemoral Coronary Angiography, Transradial Coronary 

Angiography, Anxiety, Comfort, Nursing. 
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BİRİNCİ BÖLÜM 

GİRİŞ 

Dünya genelinde yüksek mortalite ve morbite sebebi olan koroner kalp hastalıkları 

(KKH) hastaların psikolojik, fizyolojik ve sosyal yaşamlarını oldukça etkilemekte ve 

önemli sorunlara yol açmaktadır (De Hert, Detraux ve Vancampfort, 2018; Bouchard 

vd., 2023).  

Dünyada her yıl ortalama 17.9 milyon hastanın hayatını kaybettiği Koroner Arter 

Hastalığı (KAH) ölüm nedenleri arasında üst sıralarda yer almaktadır (Virani vd., 

2020). Türkiye’de ise en sık görülen sağlık problemlerinden biridir ve Türkiye 

İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) sunduğu veriler doğrultusunda kalp damar hastalıkları 

nedeni ile gerçekleşen ölümler tüm ölümlerin yaklaşık %35,4’ü kadardır (TÜİK, 

2023).  

KAH’nda risk, cinsiyet ve yaşla değişen bir durumdur. Her on yıllık yaş artışı KAH 

için riski iki kat arttırmaktadır. Erkeklerdeki KAH, kadınlara göre yedi ila on yıl 

erken başlamakta olup erkeklerde görülme oranı kadınlara göre daha fazladır (Özer, 

2019). KAH risk faktörlerine sahip bireylerde; hastalık tanısını almış ise hastalığın 

tekrarlanmasının önlenmesi, hastalık tanısını almamış ancak risk faktörlerine sahip 

bireylerde ise hastalığın oluşmasının engellenmesi için risk faktörleri oldukça 

önemlidir (Polat, 2018). 

KAH tedavisinde sıklıkla Perkütan Koroner Girişim (PKG) ve Koroner Anjiyografi 

(KAG) kullanılmaktadır. PKG’de en çok tercih edilen vasküler girişim yeri femoral 

arterlerdir. Bu girişimlerde kullanılan teknik Seldinger Tekniği’dir. Kasık bölgesinde 

bulunan femoral artere kateter yardımıyla girilip uygulanan bu işlem Sven Seldinger 

tarafından 1953 yılında geliştirilmiştir (Gürses, 2017).   

PKG için kullanılan bir diğer vasküler yol ise radial arterdir. Radial arter 

kullanılması ilk defa Baldrighi vd. tarafından 1972 yılında ‘Cut-Down’ isimli teknik 

kullanılarak yapılmıştır (Baldrighi vd., 1972). Daha sonra Campeau’nun 1989’da 

erken mobilizasyonu sağlamak ve komplikasyonları en aza indirmek amacıyla kılıf 

kullanarak radial KAG işlemi yapmışlardır (Campeau, 1989). Türkiye’de ise ilk 

radial arter koroner stent uygulaması Yalçınkaya vd. tarafından 1996 yılında 

yapılmıştır (Yalçınkaya, Kumbasar ve Değer, 1996). Güncel durumda pek çok 
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merkezde bu yol kullanılsa da periferik arter hastalarında ve özel durumlarda bu 

işlem daha çok tercih edilmektedir (Gürses, 2017; Soylu, 2023).   

Yapılan çalışmalarda KAG’de ve PKG vasküler yollardan femoral arterin  tercih 

edilmesi durumunda vasküler komplikasyonların ve kanamanın yaygın görüldüğü 

saptanmıştır (%7,4’e kadar) (Kış ve Duygu, 2021). Transradial KAG, transfemoral 

KAG’ye göre düşük girişim yeri komplikasyonu, hastanede yatış süresinin daha kısa 

olması, hastanın erken mobilize olma şansının bulunması, hastanın konforunun 

sağlanması ve meydana gelebilecek majör kanama riskleri açısından femoral yola 

göre güvenli ve hasta açısından rahat olması nedeniyle hasta ve hekim tarafından 

daha çok tercih edilir hale gelmiştir (Collet vd., 2021). Radial arter yakınında büyük 

damar veya sinirin bulunmaması, daha yüzeyel konumlanması nedeni ile kolay 

hemostaz sağlanması ve elin çift kanlanmasından kaynaklı radial arter oklüzyonu 

meydana gelmesi halinde el iskemisinin olma ihtimalinin azlığı da tercih 

sebeplerinden bir diğeridir (Anjum vd., 2017; Kış ve Duygu 2021). 

Kaygı genel olarak insanların farklı zamanlarda ve farklı durumlarda yaşadığı genel 

bir duygudur. Kaygıda bireyde farklı seviyelerde farklı belirtiler görülebilmektedir. 

Kaygı hafif seviyede olduğunda ilgi ve dikkatini arttırdığı; yüksek seviyede 

olduğunda ise akıl yürütme becerisini, anlama ve anlamlandırma yetisini azalttığı 

görülmüştür. Bununla birlikte ise kaygı ve stresten kaynaklı kardiyovasküler 

semptomlar görülebilmektedir (Şişman, 2023).  

Konfor, Fransızca “Confort” sözcüğünden köken almıştır (Kolcaba, 2003). Konfor 

kavramını Türk Dil Kurumu (TDK) “Gündelik hayatın kolaylaştırılmasını sağlayan 

maddi rahatlık” olarak tanımlamıştır (TDK, 2024). Bütüncül yaklaşımda ise konfor 

kavramı; “Huzur bulma, rahatlama, ferahlama için insanın temel gereksinimlerinin 

giderilmesidir” (Sardoğan, 2018). Konfor kelimesinin İngilizce karşılığı olan 

“Comfort”ın kelime anlamı “Rahatlamak”, Latincede ise “Güçlendirmek” 

kelimeleriyle karşılık bulmaktadır. Konfor için değişik tanımlar olsa da genel bir 

bakış açısıyla konfor; “Herhangi bir rahatsızlık durumundan kurtulmak”, “Hayatı 

kolaylaştıran veya rahatlatan şeyler” olarak nitelendirilmektedir (Karayel, 2019). 

Sağlık hizmetlerinin büyük bir bölümünü oluşturan hemşirelik hizmetleri, her 

hastaya özel bireysel bakım hizmeti sunmakla beraber, hasta ailesine de eğitici rolü 

ile bakım vermede rehberlik eder. Kişilerdeki bu ihtiyaçların karşılanmasıyla 
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tedaviye katılımı artar, kişi kendini değerli hisseder ve memnuniyeti artar (Sağlam, 

2021). Profesyonel hemşirelik hizmetini sunan hemşireler gösterdikleri ilgi, şefkat, 

nezaket ve anlayış ile beraber, bilgi ve becerilerini sunma davranışları hasta ve bakım 

vericilerin rahatlamasını ve tedaviye uyumu arttırır (Çapık, Gözüm ve Aksayan, 

2018).  

KAG işlemi hastalar için başlı başına bir kaygı sebebi olmakla birlikte, anjio 

ünitesinde bulunan cihazların, çalışan personelin fazlalığı, anjio odasının loş 

aydınlatması, ısısı, cihazların gürültüsü vb. koşulların, hastaların kaygılarını daha da 

arttırdığı bulunmuştur (Nikfarjam vd., 2020; Oshvandi vd., 2021). KAG işlemi 

öncesinde hastaların %31,3’ünde kaygı görüldüğü bildirilmiştir (Altıntaş, 2023). Bir 

diğer çalışmada ise Akut Koroner Sendrom (AKS) tanılı hastalarda kaygı 

bozukluğunun taburculuk sonrası Miyokard İnfarktüsü (MI) geçirme riskini arttırdığı 

bulunmuştur (Tran vd., 2019). Hastanede kalan hastalar için konfor kavramı çok 

önemlidir. Konforu sağlanamayan hasta, kendisini huzursuz hissederek kaygısı 

artacaktır. Artan kaygı hastalığa uyumu zorlaştıracak, hayat kalitesini azaltacak, 

hastalığın seyrini ve tedaviye verilen yanıtı olumsuz etkileyecektir (Altıntaş, 2023). 

Yayınlanan güncel kılavuzlarda hastayı değerlendirme ve tedavi sürecine dahil 

etmenin olumlu sonuçlar ortaya çıkardığı görülmüş (Virani vd., 2023) olup, hastanın 

değerlendirmesi ve tedavi süreçlerine dahil edilmesi tavsiye edilmektedir (Altıntaş, 

2023). Hastanın hastalığı hakkında bilgi sahibi olması, sağlıklı yaşam davranışlarını 

hayat tarzı haline getirmesi ve ruhsal yönden iyilik halinin bulunması için hemşirelik 

bakımı vazgeçilmezdir. Hastalıktan korunmak ve var olan hastalığın yönetimi için 

hemşirenin danışmanlığı oldukça gereklidir. Sağlıklı bireyler ve sağlıklı toplum için 

hemşirelik bakımı ve hemşirenin önderliği son derece önemlidir (Brennan, 2018).  

Araştırma, transradial ve transfemoral KAG işlemi uygulanan hastaların kaygı ve 

konfor düzeylerinin karşılaştırılması amacıyla planlanmıştır. 
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İKİNCİ BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

2.1. Koroner Arter Hastalığı 

Koroner arterler; en büyük atardamar olan aortadan çıkarak en iç tabakada bulunan 

miyokardın oksijenlenmesini ve kanlanmasını sağlayan damarlardır (Goodwill vd., 

2017; Malakar vd., 2019). KAH ise koroner arterlerde meydana gelen vaskülitler, 

emboli, ateroskleroz, vazospazm ve disseksiyon gibi sebeplerle ortaya çıkar ve 

miyokardın oksilenlenmesini ve kanlanmasını engelleyerek miyokartta meydana 

gelen iskemi ve nekroz ile kendini gösteren bir hastalıktır (Tunç, 2022; Song vd., 

2018). Literatürde iskemik kalp hastalığı, KKH ve aterosklerotik kalp hastalığı gibi 

farklı isimlendirmelerinin olduğu belirtilmektedir (Yalım, 2020; Deniz, 2023; Lu vd., 

2022; Ullah vd., 2023). 

Dünya genelinde yüksek mortalite ve morbite sebebi olan KKH, bireylerin 

psikolojik, fizyolojik ve sosyal yaşamlarını oldukça etkilemekte ve önemli sorunlara 

yol açmaktadır (De Hert, Detraux ve Vancampfort, 2018; Bouchard vd., 2023). 

Dünyada her yıl ortalama 17.9 milyon hastanın hayatını kaybettiği KAH ölüm 

nedenleri arasında üst sıralarda yer almaktadır (Virani vd., 2020; Zegard vd., 2021). 

Türkiye’de ise en sık görülen sağlık problemlerinden biridir ve TÜİK verilerine göre 

kalp damar hastalıkları nedeni ile gerçekleşen ölümler tüm ölümlerin yaklaşık 

%35,4’ü kadardır (TÜİK, 2023).  

Dünyada 35 yaş üzeri ölüm nedenlerinin üçte birinin sebebi ve mortalite, morbidite 

nedenlerinin başında KAH gelmektedir (Popa vd., 2020). Türkiye’de ise 2023 

Haziran ayında TÜİK verilerinin yayınladığı Ölüm ve Ölüm Nedeni İstatistikleri 

2022’ye göre, ölüm nedenleri arasında %35,4 ile ilk sırada dolaşım sistemi 

hastalıkları bulunmakta olup bu ölümlerin ise %42,3'ünün iskemik kalp 

hastalıklarının oluşturduğu görülmektedir (TÜİK, 2023). 

2.1.1. Koroner Arter Hastalığının Etyolojisi 

KAH’nın oluşmasındaki en önemli faktör Aterosklerotik plaklardır. Ateroskleroz; 

kanda yüksek yoğunlukta bulunan High Density Lipoproteins (HDL), düşük 

yoğunlukta bulunan Low Density Lipoproteins (LDL), daha düşük yoğunlukta 

bulunan Very Low Density Lipoproteins (VLDL) ve Ģilomikronlar gibi 

lipoproteinlerin kalp damarının dış duvarını geçip intima tabakasında birikimi ve 
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burada okside olması sonucu gelişen kronik inflamasyondur. Monositler, endotel 

tabakasını geçip damar intimasında lipoproteinleri oksitleyerek köpük görünümlü 

makrofajları oluşturur ve bu makrofajlar damar duvarlarına çöküp birikerek yağ 

tabakası meydana getirirler. Makrofajlar, inflamasyona sebep olan ve damar 

yapısında düz kas ve fibröz doku oluşumunu sağlayan birtakım kimyasal maddeler 

salgılar, hücresel çoğalmayı arttırır ve damar tıkanmalarına yol açarlar (Khera vd., 

2017; Dağlı, 2021). 

2.1.2. Koroner Arter Hastalığının Fizyopatolojisi 

Aterosklerotik plakla ilişkili kardiyovasküler olaylar, dünya çapında mortalite ve 

morbiditenin önde gelen nedenidir (Nowbar vd., 2019). KAH, damar lümeninde 

aterosklerotik plak oluşumunu içeren yaygın bir kalp rahatsızlığıdır. Bu durum, kan 

akışında bozulmaya ve dolayısıyla miyokardiyuma oksijen taşınmasında bozulmaya 

yol açar (Komilovich, 2023). 

KAH, ateroskleroz oluşumu sonucu miyokarda gelen kanın azalması ile meydana 

gelir. Ateroskleroz damar duvarındaki elastikiyetin kaybolması ile karakterize bir 

hastalıktır (Rezvani-Sharif, Tafazzoli-Shadpour ve Avolio, 2019). Büyük ve orta 

boyuttaki arterlerin intima tabakasına yerleşerek ayrıca bir tabaka meydana 

getirmektedir. Hastaların çoğunda çocukluk döneminde oluşur ve damarsal yapılarda 

yağlı bir çizgilenmeyle kendini gösterir. İlerleyen zamanlarda ise klinik 

semptomlarla birlikte ortaya çıkar (Pala, 2021; Blagov vd., 2023; Jebari-Benslaiman 

vd., 2023). 

KAH’nın toplumda görülme oranı ve buna bağlı ölümün yaşla yakından ilgili olduğu 

bilinmektedir. 40 yaşından önce görülme oranı az olup; yaşın ilerlemesiyle görülme 

sıklığı artar. İleri yaş KAH’nın temel nedeni olup ateroskleroz oluşumunu 

hızlandıran önemli bir nedendir. Ateroskleroz nedenleri belirlenip tedavi edilmesi 

durumunda durdurulabilen veya geriletilebilen bir hastalıktır (Tunç, 2019; 

Komilovich, 2023). 

2.1.3. Koroner Arter Hastalığının Risk Faktörleri 

KAH’da riskin bulunması, cinsiyet ve yaşla değişen bir durumdur. Her on yıllık yaş 

artışı KAH için riski iki kat arttırmaktadır. Erkeklerdeki KAH, kadınlara göre yedi 

ila on yıl erken başlamakta olup erkeklerde görülme oranı kadınlara göre daha 

fazladır (Özer, 2019; Komilovich, 2023). KAH risk faktörlerine sahip bireylerde; 
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hastalık tanısını almış ise hastalığın tekrarlanmasının önlenmesi, hastalık tanısını 

almamış ancak risk faktörlerine sahip bireylerde ise hastalığın oluşmasının 

engellenmesi için risk faktörleri oldukça önemlidir (Polat, 2018).  

KAH risk faktörleri değiştirilebilen ve değiştirilemeyen olarak iki başlık altında 

incelenmektedir (Polat, 2018; Hajar, 2017). Ayrıca bu faktörlere ek olarak yeni risk 

faktörleri de ilave edilmektedir (Şen, 2019; Malakar vd., 2019). 

 Değiştirilebilen Risk Faktörleri; kronik hastalıklar, sigara kullanımı, 

hipertansiyon, hiperlipidemi, kadınlarda östrojen eksikliği, sedanter yaşam, 

obezite ve aşırı kilo, yanlış ve dengesiz beslenme, stres, fiziksel aktivitenin 

azalması ve psikososyal durum etkileyen faktörlerdir (Kasapoğlu ve Enç, 

2017; Işık, 2018; Hajar, 2017). 

 Değiştirilemeyen Risk Faktörleri; ırk, yaş, cinsiyet ve genetik faktörlerdir 

(Kasapoğlu ve Enç, 2017; Hajar, 2017).  

 Yeni Risk Faktörleri; CRP olarak adlandırılan C-Reaktif Protein, 

Homosistein adı verilen aminoasit, plazma lipoproteinlerinden Lipoprotein a, 

Fibrinojen ve Fibrin D-Dimer ve Hormon Replasman Tedavisi’dir (Şen, 

2019). 

Bireylerde yaşam tarzı değişikliğine sebebiyet veren risk faktörlerini yönetebilme, 

hastalara karışık gelen ilaç tedavisine uyum sağlayabilme, kendi hastalığına ait belirti 

bulguların farkında olabilme ve hastalığı kendi yönetme becerisine sahip olma 

hastalar için çok zor bir süreçtir (Park vd., 2015; Şahan ve Gezer, 2021). Bu nedenle 

KAH risk faktörlerinin bulunduğu bireylerde hastalığı önlemek, erken tanı ve bireyin 

yaşam tarzı değişikliklerine uyumuna yardımcı olmak son derece önemlidir 

(Tundjungsari vd., 2018). 

2.1.4. Koroner Arter Hastalığının Belirti Bulguları 

KAH belirtileri genellikle subjektif olup arter lümenindeki daralmanın derecesine ve 

bulunduğu bölgeye göre değişiklik gösterir. Kalp kasındaki kanlanma miktarının 

azalmasıyla birlikte oksijensizliğe bağlı iskemi gelişir ve ağrıya neden olup, meydana 

gelen ağrıya Anjina Pektoris (AP) adı verilir (Sevli, 2022). Bu kanlanmanın azalması 

ileri düzeyde olduğunda ve miyokard hücre ölümü ile neticelendiğinde Akut 

Miyokard İnfarktüsü (AMI) gelişebilir (Anderson vd., 2017). 
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AMI koroner kan akımının azalması sonucunda oluşan, en az 30 dakika süren ve 

sıkıştırıcı tarzda, retrosternal bölgede, kola, sırta yayılan, bazı hastalarda epigastrik 

bölgede hissedilen spesifik bir ağrıdır (Çevik ve Çıtlık Sarıtaş, 2020). AMI, 

hastaların yaşam kalitelerine etki etmekle kalmayıp ciddi yaşam değişikliklerine de 

sebep olmaktadır. MI, ani gelişmesi ve ölüm riskinin yüksek olması sebebiyle 

hastalarda anksiyete oluşturabilmektedir (Dural ve Çıtlık Sarıtaş, 2017; Garrido vd., 

2020). 

MI’ın klasik semptomu tipik olarak yoğundur ve hasta aralıksız prekordiyal göğüs 

basıncı ve ağrısı hisseder. Yoğun göğüs ağrısı retrosternaldir ve sıklıkla omuza, 

omurgaya, sol kola ve çeneye kadar yayılır. Göğüs ağrısı genellikle: ezici ağrı ve 

göğüste bir basınç hissi, sıkma ve yanma hissi olarak tanımlanır. Hastalar genellikle 

göğsümün üzerinde “Bir yumruk hissediyorum” şeklinde ağrılarını ifade eder. 

Miyokard enfarktüsünün diğer semptomları anksiyete, bulantı, kusma, baş dönmesi 

(senkoplu veya senkopsuz), terleme, sıklıkla hırıltı ve nefes darlığıdır (Fathima, 

2021). 

AP’de ağrıyla birlikte göğüste rahatsızlık hissi, baskı veya basınç, sıkıştırma hissi, 

sertlik, yanma, uyuşma veya dolgunluk hastalar tarafında tarif edilir. Mide yanması 

veya ekşimesi hazımsızlıkla karıştırılsa bilse AP’de sol omuz, boyun, sırt, kollar ve 

çenede hissedilen spesifik ağrılar vardır. KAH‘da görülebilecek diğer bulgular ise; 

çarpıntı, nefes darlığı, baş dönmesi, mide bulantısı, yorgunluk ve terleme olarak 

görülür (Gürses, 2017; Garrido vd., 2020). KAH; AP, MI ve ani kardiyak ölüm 

tablosu ile seyir gösterir (Akdemir, 2021). 

KAH; uzun ve stabil dönemlere sahip olabilir ancak aynı zamanda tipik olarak plak 

yırtılması veya erozyonunun neden olduğu akut aterotrombotik olay nedeniyle 

herhangi bir zamanda dengesiz hale gelebilir. Ancak hastalık kroniktir, çoğunlukla 

ilerleyicidir ve bu nedenle klinik olarak görünüşte sessiz dönemlerde bile ciddidir 

(Knuuti vd., 2020). 

2.1.5. Koroner Arter Hastalığının Tanı Yöntemleri    

KAH’nda invaziv (girişimsel) ve non invaziv (girişimsel olmayan) tanı yöntemi 

bulunmaktadır.  
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İnvaziv yöntemler; 

 Koroner Anjiyografi (KAG),  

 Transözefagal Ekokardiyografi (TEE)’dir. 

Noninvaziv yöntemler; 

 Laboratuvar testleri,  

 Akciğer grafisi,  

 Elektrokardiyografi (EKG),  

 Ambulatuvar EKG izlemi (Holter EKG),  

 Ekokardiyografi (EKO),  

 Eforlu EKG (Egzersiz Stres Testi),  

 Bilgisayarlı Tomografi (BT),  

 Miyokard Perfüzyon Sintigrafisi (MPS), 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)’dir. 

KAH tanı yöntemlerinde genellikle non invaziv testler kullanılsa da kesin tanı KAG 

işlemi ile konulmaktadır (Altıntaş, 2023; Gulati vd., 2021; Lodhi vd., 2018). 

2.1.6. Koroner Arter Hastalığının Tedavisi  

KAH’nın tedavisi; MI oluşmasının engellenmesi, hastanın hayatta kalma süresinin 

uzatılması, hastada görülen AP sıklığını ve şiddetini azaltarak yaşam standardının 

yükseltilmesi gibi amaçlarla uygulanmaktadır. KAH’nda tedavi; girişimsel 

yöntemler, kanıta dayalı farmakolojik tedavi, yaşam tarzı değişikliği ve risk 

faktörlerini kontrol altına almak olarak sınıflandırılabilir (Tunç, 2022). 

Tedavide girişimsel yöntemler olarak; Koroner Arter Bypass Greft (CABG), 

Perkütanöz Translüminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA) ve yeni tedavi yöntemleri 

(Lazer, Aterektomi, Angioskopi, Stend Uygulaması) uygulanmaktadır (Altuner, 

2023).  

Kanıta dayalı farmakolojik tedavide kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitörleri, 

statinler, antiagreganlar, nitratlar ve beta-adrenerjik blokörler kullanılmaktadır. Bu 

tedavide amaç kalp kasının oksijenlemesinin arttırılmasıdır (Sağlık Bakanlığı Eğitim 

Rehberi, 2020).  

Yaşam tarzı değişikliklerinde ise; fiziksel aktivitenin arttırılması, sigara kullanımının 

bırakılması, kilo ve lipid kontrolünün sağlanması, tansiyonun ve diyabetin kontrol 
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altında tutulması ve hastanın psikolojisinin doğru olarak yönetilmesine yönelik 

davranışlar bulunmaktadır (Şahan ve Gezer, 2021; Ullah vd., 2023).  

Bu konuyla ilgili yapılan çalışmalarda hastalara verilen eğitimin sonucunda fiziksel 

aktivitelerde artış olduğu, diyete uyum oranlarının arttığı ve tansiyon kontrollerinde 

önemli düzeyde iyileşme olduğu saptanmıştır (Karakuşlu, 2022; Ullah vd., 2023).  

Risk faktörlerinin kontrol altına alınması da bir diğer tedavi yöntemidir. Bu risk 

faktörleri değiştirilebilen (kronik hastalıklar, sigara kullanımı, aşırı kilo, sedanter 

yaşam tarzı gibi) ve değiştirilemeyen (ırk, yaş, cinsiyet ve genetik vb.) faktörler 

olarak incelenmektedir. Hasta olan kişilerde hastalığın tekrarlanmasını önlenmek, 

hasta olmayanlarda ise hastalığın oluşmasını engellemek amaçlanmaktadır (Polat, 

2018; Ullah vd., 2023). 

2.2. Koroner Anjiyografi 

KAG’nin tarihte ilk kez eski Mısır’da kullanıldığı ve M.Ö. 400’lü yıllarda 

kadavraların kalplerine kalp kapak fonksiyonlarını araştırmak için ilkel kateterler 

yerleştirildiği bulunmuştur (Şen, 2019). KAG işlemi modern anlamda ilk kez 1844 

yılında Claude Bernard’ın atlar üzerinde yaptığı deneylerle gerçekleştirilmiştir 

(Zengin ve Kahraman, 2019). İnsanlar üzerinde yapılan ilk çalışmalar ise 1929 

yılında kendi üzerinde KAG işlemi yapan Werner Forssmann tarafından büyük bir 

ilke imza atılarak başlamıştır. Forssmann’nın amacı tam tanılama olmasa da ilaçları 

direk kalbe enjekte edebilmek olmuştur (Tunç, 2022; Afshar ve Parikh, 2018).  

KAG yöntemi zamanla geliştirilerek ilk KAG transbrakiyal yoldan 1958 yılında 

Mason Sones ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Sones, brakiyal arteri “Cut down” 

yöntemi ile ortaya çıkartıp delikli kateter yardımıyla selektif KAG ve sol 

ventrikülografiyi uygulamıştır. İşlem sırasında hastaya uygulanan radyoopak madde 

hiçbir komplikasyona neden olmadığı için bu uygulama tarihteki ilk KAG işlemi 

olarak bilinmektedir. Ülkemizde KAG’ye dair ilk çalışmalar Dr. Celal Ertuğ’un sağ 

kalp kateterizasyonu ile başlamıştır. Daha sonra ise 1983 yılında ilk anjiyoplasti 

işlemini Dr. Oral Pektaş yapmıştır (Tunç, 2022; Pfeiffer vd., 2020). 

KAH’nın invaziv tanı yöntemlerinden biri olan KAG işlemi; periferik intravenöz yol 

ile periferik arterin özel kateterler ve kontrast madde yardımıyla görünür hale gelip, 

grafiklerinin çekilip incelenmesi yöntemidir (Karakuşlu, 2022). Radyoopak madde 
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damar içine verilir ve X-ray ışınları altında floroskopik olarak koroner arterler 

incelenir (Sachdev vd., 2018; Özbeyaz, 2019).  

KAG girişimsel tanı yöntemleri arasında altın standart olarak bilinir ve sıklıkla 

kullanılır (Dehkordi, 2016; Enç, 2019). KAG işleminde brakial, femoral, radial ve 

aksiller arterler sıklıkla kullanılan arterlerdir (Radner, 1948). Bu arterlere özel 

kateterler yardımıyla girilir ve sheath adı verilen plastik kılıf ve kontrast maddenin 

de yardımıyla arteriyel sistemin görüntülenmesi gerçekleştirilir (Bice, 2021; 

Karakuşlu, 2022; Ulaş, 2023).  

KAG, KKH’nın teşhisinde önemli bir rol oynasa da, hastaların özellikle de işlem 

sonrası alınacak tanıdan ve yaşamlarındaki ciddi değişimlerden korktukları 

bildirilmiştir (Molazem vd., 2018). Ruhsal hastalıkların varlığı ile KKH’nın varlığı 

arasında önemli bir ilişkinin var olduğu belirtilmektedir (De Hert, Detraux ve 

Vancampfort, 2018). Yapılan çalışmalarda KKH tanılı hastaların depresyona 

yatkınlığının fazla olduğu ve genel popülasyonla kıyaslandığında depresyon 

prevelansının beş kat fazla olduğu bulunmuştur (Henao Pérez vd., 2020).  

Kronik hastalığa sahip bireylerin sağlıklı yaşam davranışı, sağlıklı beslenme 

alışkanlığı, fiziksel aktivitenin artması, stres yönetimi, kişilerarası ilişkiler, sağlıkla 

ilgili sorumluluk sahibi olma gibi davranışları edinmesi ve hastalıkla mücadele 

etmek zorunda olması hastada depresyon belirtilerini göstermesine sebep olmaktadır. 

Depresyon ise hastada sağlığını tehlikeye atacak davranışların devamı açısından 

riskli olabilmektedir (Al-Zaru vd., 2022). 

2.2.1. Koroner Anjiyografinin Endikasyonları  

KAG endikasyonu hastanın klinik tablosuna bağlıdır. Her durumda amaç, hastanın 

tanı, prognoz ve tedavi türünün belirlenmesidir (Ibáñez vd., 2017; Knuuti vd., 2020). 

Amerikan Kalp Cemiyeti (American Heart Association, AHA) ve Avrupa 

Kardiyoloji Derneği (European Society of Cardiology, ESC) KAG ile ilgili yapılan 

çalışmaları inceleyerek yanlış uygulamaların da önüne geçebilmek amacıyla ortak bir 

endikasyon rehberi geliştirmişlerdir (Gökçe, 2017). Bu rehber doğrultusunda Sınıf I 

Endikasyonları KAG’nin gerekli ve etkili olduğu durumlar, Sınıf II Endikasyonları 

farklı görüş ayrılıklarının bulunduğu ve kanaatlerin olduğu durumlar, Sınıf III 

Endikasyonları ise KAG’nin yapılmaması gereken durumlar olarak yayımlanmıştır 

(Yıldız, 2019; Tunç, 2022).  
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Sınıf I Endikasyonları; 

 Tedavi olmasına rağmen geçmeyen AP’i olan ve tedaviye yanıt alınamayan 

yüksek ve orta risk grubundaki hastalar,  

 PKG sonrasında subakut stent trombuzu veya ani tıkanmadan şüphelenilen 

hastalar, 

 PKG sonrasındaki 9 ayda non-invaziv testlerde yüksek risk şüphesi olan 

hastalar,  

 Non-invaziv testlerde yüksek riskli bulunan hastalar,  

 Ani kardiyak ölüm sonrası müdahale ile tekrar yaşama döndürülen hastalar,  

 Sürekli veya kısa süreli olarak taşikardi atağı geçiren kişiler, 

 Varyant angina şüpheli hastalar, 

 Akut MI sonucu ortaya çıkan kardiyojenik şok veya daha sonra tekrar göğüs 

ağrısı yaşayan hastalar,  

 Fibrinolitik tedaviden sonra geçmeyen göğüs ağrısı veya anormal stres testi 

olan hastalar,  

 Az miktarda eforla oluşan ve medikal tedavi sonucu geçmeyen göğüs ağrısı 

olan hastalar,  

 AP sonucu oluşan kalp yetmezliği durumları,  

 Konjenital anomali tamiri veya kapak ameliyatı önerilen ve devam eden 

göğüs ağrısı bulunan hastalar, 

  MI sonucu gelişen mekanik bir komplikasyon varlığında,  

 Damar cerrahisi planlanan hastalarda devam eden göğüs ağrısıdır (Knuuti, 

2020; Polat, 2018).  

Sınıf II Endikasyonları: 

 Medikal tedavi sonrası kararsız angina varlığında, 

 Fibrinolitik tedavi sonucu damarın tam açılmadığı düşünülen durumlarda, 

 Az miktarda efor sonucu oluşup medikal tedavi ile gerileme görülen fakat 

tam geçmeyen angina durumlarında, 

 Yüksek riski olmayan anormal stres testi sonuçlu hastalarda, 

 Orta düzeyde efor sonrasında oluşan anginası bulunup medikal tedaviye 

uyum sağlayamayacak hastalarda, 
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 Kalp transplantasyonu sonrası düzenli yıllık kontrol anjiyografisi ihtiyacında 

sınıf II endikasyonu söz konusudur (Polat, 2018; Karayel, 2019; Pala, 2021).  

Sınıf III Endikasyonları: 

 Hafif anjinası olmasına karşın sol ventrikülde görülen kasılmanın normal 

olması, 

 Noninvaziv testlerin normal olmasına karşın hastanın hafif düzeyde 

anginasının olması, 

 Hastanın anjinasının pozitif olması fakat hastanın kendisinin 

revaskülarizasyonu kabul etmemesi durumlarıdır (Polat, 2018;Tunç, 

2022).   

2.2.2. Koroner Anjiyografinin Kontrendikasyonları  

KAG işeminin kesin olan tek kontrendikasyonu mental yeterliliği olan bireyin işlemi 

reddetmesidir. Geriye kalan durumlar göreceli kontrendikasyonlardır (Uslu, 2023). 

KAG’nin kontrendike olduğu durumlar; 

 Glomerüler Filtrasyon Hızı (GFR)  60 ml /dk’dan az olan hastalar, 

 Hastada olan bir aritmi varlığında,  

 Beden Kitle İndeksi (BKİ) 35 kg/m
2
’den fazla olan hastalar,  

 Hastada kontrol altına alınamayan Konjestif Kalp Yetmezliği (KKY) 

varlığında, 

 Yüksek enfeksiyon düzeyi bulunan veya nedeni açıklanamayan yüksek ateşi 

olan hastalarda,  

 KAG sırasında verilen kontrast maddeye alerjisi bulunan hastalarda (Bazı 

çalışmalarda kontrast maddenin hastada alerjen etki sonucu aritmiye neden 

olabileceği bulunmuştur), 

 Son 30 günde geçirilmiş Serebro Vasküler Olay hastalarında,  

 Kanında hemoglobin düzeyi 8 gr/dl’nin altında olan hastalarda, 

 Medikal tedavi ile kontrolsüz hipertansiyonu olan hastalarda,  

 Devam eden Gastrointestinal Sistem (GİS) kanaması olan hastalarda, 

 Gebeliğinin ilk trimesterinde bulunan hastalarda, 

 Yaygın kanser metastazı bulunan ve terminal dönemde olan hastalarda,  

 Periferik vasküler hastalığı bulunan hastalarda, 
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 Elektrolit dengesizliği semptomatik bir şekilde olan hastalarda,  

 Warfarin içeren (Coumadin) kan sulandırıcı ilaç kullanan ve INR sonucu 

2’den yüksek olan hastalarda, 

 Kanda koagülasyon bozukluğu bulunan hastalarda,  

 Kanda anemi düzeyi önemli derecede bozuk olan hastalarda,  

 Abdominal anevrizması bulunan hastalarda,  

 Akut ya da kronik böbrek yetmezliğinde veya anürisi bulunan hastalarda,  

 Dekompanse kalp yetmezliği (DKKY) ve akut pulmoner ödem tablosu 

bulunan hastalarda,  

 Kanda kreatin değeri yüksek olan hastalarda,  

 Aort kapak vejetasyonu bulunan hastalarda,  

 Aktif infektif endokarditi bulunan hastalarda, 

 Tedavi edilememiş ve yüksek seviyeli kalp blokları olan hastalarda KAG 

kontrendikedir (García-Ruiz vd., 2016; Rudziński vd., 2018; Byrne vd., 

2024). 

2.2.3. Transradial ve Transfemoral Girişim 

PKG’de kullanılan vasküler yollardan en fazla tercih edileni femoral arterdir. Bu 

işlemlerde kullanılan teknik Seldinger Tekniği’dir. Kasık bölgesinde bulunan 

femoral arter kullanılarak yapılan girişimdeki teknik Sven Seldinger tarafından 1953 

yılında geliştirilmiştir (Gürses, 2017).   

PKG için kullanılan bir diğer vasküler yol ise radial arterdir. Radial arter 

kullanılması ilk defa Baldrighi vd. tarafından 1972 yılında ‘Cut-Down’ isimli teknik 

kullanılarak yapılmıştır (Baldrighi vd., 1972). Daha sonra Campeau’nun 1989’da 

erken mobilizasyonu sağlamak ve komplikasyonları en aza indirmek amacıyla kılıf 

kullanarak radial KAG işlemi yapmışlardır (Campeau, 1989). Türkiye’de ise ilk 

radial arter koroner stent uygulaması Yalçınkaya vd. tarafından 1996 yılında 

yapılmıştır (Yalçınkaya, Kumbasar ve Değer, 1996). Güncel durumda pek çok 

merkezde bu yol kullanılsa da periferik arter hastalarında ve özel durumlarda bu 

işlem daha çok tercih edilmektedir (Gürses, 2017; Soylu, 2023).   

Yapılan çalışmalarda KAG’de ve PKG vasküler yollardan femoral arterin tercih 

edilmesi durumunda vasküler komplikasyonların ve kanamanın yaygın görüldüğü 

saptanmıştır (%7,4’e kadar) (Kış ve Duygu, 2021). Transradial KAG, transfemoral 
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KAG’ye göre düşük girişim yeri komplikasyonlarının olması, hastanede yatış 

süresinin daha kısa olması, hastanın erken mobilize olma şansının bulunması, 

hastanın konforunun sağlanması ve meydana gelebilecek major kanama riskleri 

açısından femoral yola göre daha güvenli ve hasta açısından daha rahat olduğu 

bulunmasından dolayı radial girişim hasta ve hekim tarafından daha çok tercih edilir 

hale gelmiştir (Collet vd., 2021).  

Radial arter yakınında büyük damar veya sinirin bulunmaması, daha yüzeyel 

konumlanması nedeni ile kolay hemostaz sağlanması ve elin çift kanlanmasından 

kaynaklı radial arter oklüzyonu meydana gelmesi halinde el iskemisinin olma 

ihtimalinin azlığı da tercih sebeplerinden bir diğeridir (Anjum vd., 2017; Kış ve 

Duygu 2021). 

2.2.4. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografinin Endikasyonları 

KAH için tanılama yöntemlerinden biri olan KAG işlemi ve PKG için transradial 

girişim transfemoral girişime göre; düşük erişim yeri komplikasyonu, kanamanın 

daha az görülmesi, daha erken mobilizasyon, düşük mortalite oranı ve yüksek 

konforu içermektedir (Kolkailah vd., 2018).   

2020 yılında yapılan bir meta-analiz çalışmasında Kronik Total Oklüzyon (CTO) 

vakalarında transradial işlem yeri komplikasyonları, transfemoral işlem yeri 

komplikasyonlarına göre anlamlı derecede daha az izlenmiştir (Soud vd., 2020). Bir 

diğer meta-analiz çalışmasında da, ST Segment Yükselmeli Miyokard İnfarktüslü 

(STEMI) kardiyojenik şoktaki hastalar üzerinde yapılan KAG’de Transradial KAG 

Transfemoral KAG’ye göre, 1 yıllık mortalite oranında azalma, erişim yerinde 

görülen kanamanın azaldığı saptanmıştır (Ahsan vd., 2022).  

2.2.5. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografinin 

Kontrendikasyonları 

Transradial girişim, KAG olmayı bekleyen birçok hasta için genellikle ilk tercihtir. 

Ancak bazı durumlarda hastalar için bu yol kontrendike olabilmektedir (Rudziński 

vd., 2018). Bunlar;  

 Hemodiyaliz gerektiren durumlar için arteriyovenöz fistül yolunun 

kullanılacağı hastalar,  

 CABG cerrahisi için radial arterin kullanılması planlanan hastalar,  
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 Bilinen üst ekstremite damar hastalığı bulunan (şiddetli ateroskleroz, aktif 

karotis arter hastalığı, aşırı kıvrımlılık) hastalar,  

 Vazospastik bozukluğu bulunan (Raynaud hastalığı, Buerger hastalığı, 

sistemik skleroz) hastalar (Kern, Lim ve Sorajja, 2017).  

Transfemoral KAG uygulanacak hastalar için 2 farklı kontrendikasyon 

bulunmaktadır. Bunlar kesin ve rölatif kontrendikasyonlardır. 

Kesin Kontrendikasyonlar: 

 Aktif olmayan iki el dolaşımının görülmesi, 

 Radial arterde görülen uzun oklüzyonun bulunması, 

 Hemodiyaliz için açılan arteriyovenöz fistülün bulunması, 

 Hastanın üst ekstremitesinde görülen lenfödem valığı, 

 Hastada İntraaortik Balon Pompası (İABP) kullanım varlığıdır.  

Rölatif Kontrendikasyonlar; 

 CABG için radial arter kullanılması planlanan hastalar, 

 Arteriovenöz fistülü bulunan hastalar, 

 Antikoagülan kullanan hastalar, 

 Daha önce başarısız Transradial KAG öyküsü bulunan hastalar, 

 Mental yeterliliği olup bu işlemi kabul etmeyen hastalardır (Özbeyaz, 2019). 

2.2.6. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografinin Uygulanması 

KAG işleminde radial veya femoral arter kullanılarak bir kateter yardımında perifere 

girilerek koroner arterlere ulaşılır ve verilen radyoopak madde ile görüntüleme işlemi 

yapılır (Ibanez vd., 2017; Collet vd., 2021). 

Transradial ve transfemoral girişim ile ilgili Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) 

kılavuz önerilerinde; 

 2017 ST Segment Yükselmeli Miyokard Enfarktüsü Kılavuzu’nda; operatör 

tarafından yapılan radial girişimin femoral girişime tercih edilmesi sınıf I ve 

kanıt düzeyi A olarak önerilmektedir. 

 2017 Akut Koroner Sendrom Tedavisinde İkili Antiplatelet Tedavi 

Kılavuzu’nda; operatör tarafından yapılan KAG ve PKG için radial girişimin 

femoral girişime tercihi sınıf I ve kanıt düzeyi A olarak önerilir. 
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 2017 Periferik Arter Hastalıkları Kılavuzu’nda; hastada bulunan alt extremite 

arteryal hastalığı varlığında KAG için ilk seçenek olarak radial girişimin 

tercih edilmesi sınıf I ve kanıt düzeyi C olarak önerilmektedir. 

 2018 Miyokardiyal Revaskülerizasyon Kılavuzu’nda; süreçte gelişen aksi bir 

durum olmadığı müddetçe radial girişimin standart yaklaşım olarak tercih 

edilmesi sınıf I ve kanıt düzeyi A olarak önerilmektedir. 

 2019 Kronik Koroner Sendromlarda Tanı ve Tedavi Kılavuzu’nda; özellikle 

yaşlı hastalarda oluşabilecek girişim yeri kanama komplikasyonunu azaltmak 

için radial girişimin kullanılması sınıf I ve kanıt düzeyi B olarak önerilir. 

 2020 ST Yükselmesi Olmayan Miyokard Enfarktüsü Kılavuzu’nda; süreçte 

aksi bir durum olmadığı müddetçe radial girişimin standart yaklaşım olarak 

kullanılması sınıf I ve kanıt düzeyi A olarak önerilmektedir (Byrne vd., 

2024). 

2.2.6.1. Transradial Koroner Anjiyografi Uygulanması  

Hastaya gerekli bilgiler verilip anjio salonuna alındıktan sonra hastanın kolu supine 

pozisyonda uzatılır ve hiperekstansiyonda tutulur. Bilek altında destek konmasını 

tercih eden operatörler bulunsa da bir destek şart değildir. Tercih edilen ponksiyon 

yeri, bileğin hafif hiperekstansiyonda olduğu radial stiloidin 1-2 cm. proksimalidir. 

Ön kol antiseptik malzeme ile temizlenir. 0,5-1 ml. %1’lik lidokain ile hastaya lokal 

anestezi uygulandıktan sonra 30°-45° açıyla ponksiyon yapılır. Artere girildikten 

sonra düz uçlu kılavuz tel gönderilir ve bistüri yardımıyla 1mm. uzunluğunda bir kesi 

yapılır. Sonrasında iğne çıkarılır ve tel üzerinden 5F veya 6F sheath yerleştirilir. 

Radial arter spazm riski yüksek olmasından dolayı erişim sağlandığı anda 

spazmolitik ajan olarak 100-200 μg nitrogliserin intraarteriyel olarak hastaya 

uygulanır (Kern vd., 2019). Radial arter oklüzyonu ve tromboembolik 

komplikasyonların önüne geçmek için 40-70 U/kg maksimum 5000 U Unfraksiyone 

Heparin intravenöz veya intraarteriyel yolla hastaya uygulanır. Çoğunlukla işlem 

tamamlandıktan hemen sonra radial sheath çıkarılır. Günümüzde kompresyon 

cihazları kullanılsa da geçmişte ponksiyon bölgesi turnikeler ile sıkıştırılırdı 

(Mitchell vd., 2020). 
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2.2.6.2. Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanması  

Hastaya gerekli bilgiler verilip anjio salonuna alındıktan sonra hastanın kasık 

bölgesinde bulunan anatomik olarak inguinal cilt katlantısının altında yer alan iliyak 

çıkıntıdan simpizis pubise doğru uzanan inguinal ligamenti imgesel olarak üçte bir 

medial ve üçte bir lateral kısım olacak şekilde bölünür. Kilolu hastalarda bu cilt 

tabakaları bahsedilenden aşağıda olabilir. Girişimin yapılacağı bölge antiseptik 

malzemelerle temizlendikten sonra hastaya lokal anestezi (çoğunlukla %1 lidokain 

kullanılır) uygulandıktan sonra bistürinin ucuyla girişim yerine 2-3 mm. derinlikte 

bir kesi yapılır (Koç Ay, 2018). Cilt altına verilen anestezik madde miktarı arter 

palpasyonu ve ponksiyonunu etkilediği için önemlidir. Kullanılacak kılavuz telin 

veya kılıfın katlanmaması, artere gönderilen kılavuz telin distale doğru ilerlememesi 

için uygulanacak olan kateterin 45 dereceden büyük açıyla girişin yapılmaması çok 

önemlidir. Femoral giriş esnasında kateterden gelen akım pulsatildir ve hastada var 

olan hipotansiyon veya ciddi periferik arter hastalığı olma durumunda hastalardan 

pulsatil akım alınamayabilir. Böyle durumlar için giriş yerinden gelen kanın rengi 

arter ya da vende olunduğuna dair bilgi verebilir. Eğer pulsatil akım yoksa bunun bir 

diğer nedeni de iğnenin arter duvarına dayalı olması veya iğnenin damardan çıkmış 

olması ihtimali olabilmektedir. Böyle durumlarda iğne geri çekilmeli ve rotasyon 

yapılarak pulsatil akım tekrar bakılmalıdır (Gürses, 2017; Cebeci ve Veremci, 2022; 

Ulaş, 2023).  

2.2.7. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi ve Hemşirelik Bakımı  

Transradial ve Transfemoral KAG’de hemşirelik bakımı 3 aşamada gerçekleşir. 

Bunlar; işlem öncesinde, işlem sırasında ve işlem sonrasında sunulan hemşirelik 

bakımıdır (Cengizhan, 2018; Ahraz, 2018).   

İşlem öncesi hemşirelik bakımı; hasta ve yakınlarının güvende hissetmesinin 

sağlanıp kaygı düzeylerinin belirlenmesi,  hasta ve yakınlarına işlem hakkında bilgi 

verilmesi (işlemin yapılma amacı, nasıl yapılacağı, süresi, işlem bölgesi vb.), işlem 

öncesi hastayı işleme hazırlama (hastanın işlemden 8 saat öncesine kadar aç 

kalmasının sağlanması, oje, takı, takma diş gibi protezler varsa çıkarılması veya 

silinmesi, kasık traşı kontrolü vb.), hasta ve yakınına  psikolojik destek 

sağlanmasından oluşmaktadır (Cengizhan, 2018; Atakoğlu, 2019; Şen, 2019; Mosaei 

vd., 2020; Türker ve Bedük, 2021; Cebeci ve Veremci, 2022).   
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İşlem sırasında hemşirelik bakımı; hastanın monitorize edilip monitördeki 

değişikliklerin takip edilmesi, işlem esnasında oluşacak acil bir duruma karşı gerekli 

olabilecek ilaçların varlığının kontrol edilip eksiksiz olması ve cihazların da hazır 

çalışır durumda olmasının sağlanmasıdır (Cengizhan, 2018; Ahraz, 2018; Atakoğlu, 

2019; Soylu, 2023). 

İşlem sonrası hemşirelik bakımı ise; işlemden sonra hastanın anjio ünitesinden teslim 

alınıp güvenli bir şekilde servisteki yatağına ulaşmasının sağlanması ve servise 

yatışından taburculuğuna kadar olan süredeki tüm hemşirelik bakımlarını 

içermektedir. Amaç; hastayı takip ederek oluşabilecek komplikasyonların erken 

dönemde belirlenip müdahalesinin sağlanmasıdır (Ahraz, 2018; Atakoğlu, 2019; Çil, 

2021; Soylu, 2023). 

İşlem sonrasında servise getirilen hastanın ilk olarak vital bulguları alınır ve EKG’si 

çekilir. Sonrasında ilk 1 saatte 15 dakikada bir, sonraki 1 saatte 30 dakikada bir ve 

takip eden sürede de 4 saatte bir vital bulgu takibi yapılıp değerlendirilir. KAG 

esnasında verilen radyoopak maddenin atılımı için sıvı alımının önemi hasta ve 

yakınlarına anlatılır. Hasta radyoopak madde alerjisi yönünden takip edilir ve 

gerekirse hekim istemi ile antihistaminik ilaç başlanır (Ahraz, 2018; Atakoğlu, 2019; 

Çil, 2021; Ulaş, 2023; Soylu, 2023). 

İşlem bölgesi ve etrafındaki kapiller dolum ve periferik nabız kontrolü çok 

önemlidir. İşlem yapılan ekstremitede renk ve ısı değişikliği ve his kaybı varlığını 

sorgulamak gerekmektedir. Bu açılardan hastanın ilk 1 saatte en az 15 dakikada bir, 

sonraki 1 saatte 30 dakikada bir, daha sonra da 4 saaatte bir izlenmesi gerekmektedir. 

Periferik nabızda hissedilen zayıflama, işlem bölgesinde kanama, görülen bir 

hematom varlığı, hastada solunum sıkıntısı olması ve işlem bölgesinde hastanın 

tariflediği şiddetli ağrı varlığında hekime haber verilir ve hemşirenin hastayı daha 

yakından takip etmesi sağlanır. Hastada bir sıkıntı yoksa işlemden 2 saat sonra tuzsuz 

diyetle oral alımı açılır ve devam eden infüzyonu varsa sonlandırılır (Atakoğlu, 

2019; Cebeci ve Veremci, 2022; Soylu, 2023).  

Hastaya Transfemoral KAG işlemi uygulanmış ise; hasta 6 saat immobil yatması 

konusunda bilgilendirilir ve işlem yapılan tarafı hiperekstansiyona getirmemesi 

gerektiği yönünde uyarılır (Fathi, Valiee ve Mahmoodi, 2017; Yel ve Ünsar 2020). 

Hastanın tüm gereksinimlerinin yatakta karşılanması gerektiği ile ilgili hasta 
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yakınlarının veya bakım vericilerin uyarılması gerekmektedir. Hastada hareket 

edememesine bağlı oluşabilecek bir duruma karşı hekim önerisiyle sedatif veya 

analjezik ilaç başlanabilir (Ulaş, 2023; Soylu, 2023). 

Hastaya Transradial KAG işlemi uygulanmış ise; elini kalp hizasında tutması ve 10-

15 dakika aralıklarla açıp kapatması gerektiği konusunda bilgi verilir. Hasta 

oturabilir ancak işlem uygulanan bileğin üzerine 24 saat boyunca yatmaması 

gerektiği söylenir. Sheath çekilmesinin hemen ardından bası yapılır. Hastada sheath 

çekilmesiyle meydana gelen ağrı veya girişim yerindeki arter üzerine yapılan basınç 

vagus siniri aracılığıyla hastada şiddetli bir parasempatik uyarılma sonucunda 

vazovagal stimülasyon bulgusu olan bradikardiye neden olabilir. Kontrol altında 

tutulamayan vazovagal reaksiyonlar, irreversibl şok veya daha da önemlisi ölüme yol 

açabilmektedir. Bunun önüne geçebilmenin yolu ise intravenöz yolla atropin 

uygulamaktır (Candan, 2021; Ulaş, 2023).  

KAG veya PKG’den sonra ülkemizde genellikle kanama kontrolü manuel 

kompresyon yolu ile yapılmaktadır. Ancak son dönemlerde vasküler kapatma 

cihazları da sıklıkla kullanılmaktadır. Şu anda pek çok farklı metod kullanılmaktadır. 

Bunlar; dikiş ile kapatan sistemler, klips uygulaması kullanılan sistemler, tıkaç 

oluşturan sistemler ve femoral arter pnömotik kompresyon cihazları kullanılan 

yöntemlerdendir (Bektaş ve Bayramoğlu, 2017; Candan, 2021).  

KAG işleminden sonra, hastaya uygulanan yöntemlerden biri de “Kum Torbası 

Uygulaması”dır. İşlemden sonra servise veya yoğun bakıma alınan hastanın, 

işlemden 4-6 saat sonra işlem bölgesindeki sheathi bir sağlık profesyoneli tarafından 

çekilir ve girişim bölgesinde 15-20 dakika boyunca bası uygulanıp kanama 

durdurulduktan sonra komplikasyon yönünden hasta gözlemlenir. Ardından bölge 

sıkı bir bandaj yardımıyla kapatılıp üzerine 2.3-4.5 kg ağırlıklarında kum torbası 

konulur (Fathi, Valiee ve Mahmoodi, 2017; Batmaz, 2022; Batmaz ve Cengiz, 2023). 

Transfemoral KAG işleminden sonra hastaya uygulanan yöntemlerden bir diğeri ise 

Vasküler Kompresyon Cihazları (Close Pad) dır (Bektaş ve Bayramoğlu, 2017). Son 

dönemlerde giderek kullanımı artan bu uygulamada işlem sonrası isteğe bağlı Close 

Pad kardiyoloji servisi ve koroner yoğun bakımlarda hastaların kendileri tarafından 

temin etmeleri halinde uygulanmaktadır. Kum torbasına kıyasla konforunun daha 
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fazla olduğu, hastanede yatış süresini kısalttığı ve kanamayı azalttığı bilinmektedir 

(Tabiee vd., 2017; Batmaz, 2022).  

İşlem sonrası hasta takibi oldukça önemlidir. KAG esnasında hastaya verilen 

Radyoopak (kontrastlı madde) ozmotik diüreze sebep olabilir. Hastada kısa süreli de 

olsa üriner output artar ve bu sebeple hastanın işlem sonrası ilk saatlerde intravenöz 

sıvı uygulaması oldukça önemlidir. Sonrasında hastaya 1.5-2 litre sıvı tüketmesinin 

önemi anlatılmalıdır (Soylu, 2023). Hastaya sıvı desteğinin sağlanmaması 

durumunda hastada renal fonksiyonlar bozulur, sıvı-volüm kaybı gelişebilir ve sıvı 

elektrolit dengesizliği yaşanır. Bu duruma hemen müdahale edilerek hemodinami 

yeniden sağlanmalıdır (Bakan, 2016; Değirmenci, Hamur ve Küçüksu, 2018).  

2.2.8. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografinin Komplikasyonları 

KAG sonrası ilk 24 saatte ortaya çıkan komplikasyonlar “KAG Komplikasyonları” 

olarak kabul edilmektedir (Yel ve Ünsar, 2020). Transradial ve Transfemoral KAG 

için benzer komplikasyonlar görülebilse de giriş yerlerine göre farklı 

komplikasyonlara da rastlanmaktadır (Means, End ve Kaul, 2017). Bunlar; 

2.2.8.1. Transradial Koroner Anjiyografi Komplikasyonları 

Transradial KAG’de Transfemoral KAG’ye göre işlem başarısı daha düşük, 

radyasyon oranı daha yüksek bir yol olmasına rağmen daha konforlu bir yöntem 

olması ve komlikasyon oranlarının daha düşük olmasından kaynaklı tercih sebebidir. 

RIVAL (Radial versin femoral access for coronary angiography and intervention in 

patients with acute coronary syndromes) isimli çalışmada akut koroner sendrom 

tanısı almış hastalarda radial yol ile femoral yol karşılaştırılmış ve işlem için 

kullanılan giriş yeri komplikasyon oranının radial yol kullanılarak işlem yapılmış 

hastalarda anlamlı oranda daha az olduğu belirtilmiştir (Jolly vd., 2011). Ancak 

literatürde bazı komplikasyonların da gelişebileceği belirtilmektedir. Bunlar; 

 Radial Arter Oklüzyonu, 

 Radial Arter Spazmı, 

 Radial Arter Perforasyonu, 

 Psödoanevrizma, 

 Hematom, 

 Arteriyovenöz Fistül (Gürses, 2017).  
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2.2.8.2. Transfemoral Koroner Anjiyografi Komplikasyonları 

En eski ve en güvenli yol olarak kabul edilen Transfemoral KAG’de işlem 

başarısının yüksek olması ile tercih edilmektedir (Bektaş ve Bayramoğlu, 2017; Kış, 

2018). Buna rağmen transfemoral KAG işlemi, transradial KAG’ye göre RIVAL 

çalışmasında komplikasyon oranı daha yüksektir (Jolly vd., 2011). 

Literatürde belirtilen bazı komplikasyonlar: 

 Psödoanevrizma, 

 Arteriyovenöz Fistül, 

 Hematom 

 Retroperitoneal Kanama, 

 Büyük Damar Diseksiyonu, 

 Tromboemboli (Means, End ve Kaul, 2017; Karayel, 2019). 

İleri düzey renal fonksiyon bozukluklarında hastada kontrast madde nefropatisi 

gelişebilir. Hastaların çoğunda kalıcı hasar bırakmasa da hastanede yatış süresinin 

uzaması, morbidite, mortalite ve maliyet artışı yönünde istenmeyen olaylardır 

(Karaca, 2018; Hakyemez ve Koç, 2021). 

2.3. Kaygı 

Kaygı; “Anxsietas” olan Yunanca kökenli “Korku”, “Tasa”, “Kuşku”, “Merak” 

anlamına gelen kelimeden türemiştir (Karaman, 2020). TDK sözlüğü kaygıyı; 

“Üzüntü”, “Endişe duyulan düşünce”, “Gam”, “Tasa” olarak belirtmektedir (TDK, 

2022). Bayad’ın aktardığına göre tarihte ilk kez kaygıdan, Gılgamış Destanı’nda 

(M.Ö 3000) hükümdarın kendi ölümsüzlüğü ile ilgili endişelerinden bahsedildiği 

görülmüştür (Bayad, 2017).  

Kaygı genel olarak insanların farklı zamanlarda ve farklı durumlarda yaşadığı genel 

bir duygu olup her kaygı seviyesinde aynı belirtiler görülmeyebilir. Hafif seviyede 

olduğunda kişinin ilgi ve dikkatini arttırdığı; yüksek seviyede olduğunda ise akıl 

yürütme becerisini, anlama ve anlamlandırma yetisini azalttığı görülmüştür. Bununla 

birlikte kaygı ve stresten kaynaklı kardiyovasküler semptomlar görülebilmektedir 

(Şişman, 2023).  

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA), kaygı bozukluklarının diğer ruhsal hastalıkların 

%10-15’ini oluşturduğunu ve kişilerde depresif bozukluklardan daha fazla 
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görüldüğünü belirtmiştir. Dünya genelinde kaygı bozuklukları kadınlarda (%4,6), 

erkeklerden (%2,6) daha yaygın olup yaygınlığı 20’li yaşlarda artmaktadır (Reus vd., 

2016). Kaygıya sebep olabilecek birçok faktör bildirilmiştir, bunlar arasında metal 

iyonlarına maruz kalmanın kaygıya yol açabileceği ve doğum öncesi kurşun 

maruziyetinde genç yetişkinlerde kaygı riskinin arttığı bulunmuştur (Alwhaibi ve 

Alhawassi, 2020; Rokoff vd., 2023). Bir çalışmada ise hamileliğin erken döneminde 

çok düşük dozda civaya (Hg) maruz kalma ile çocuklarda kaygı puanları arasında bir 

ilişki olduğu bulunmuştur (Patel vd., 2019). Son zamanlarda yapılan bir araştırmada 

da idrardaki kadmiyum elementinin yetişkin popülasyonda kaygı riskini arttırdığı 

saptanmıştır (Gui vd., 2023). Mevcut kanıtlar sigara içmenin de ruh sağlığı 

bozukluklarıyla yakından ilişkili olduğunu göstermektedir (Patten vd., 2018). 

2.3.1. Kaygı Kavramı 

Kaygı; herhangi bir iç ve dış uyaran sonucu davranışsal, duygusal, bilişsel veya 

fiziksel semptomlara sebep olan rahatsızlık, korku ve endişe halidir (Kumar vd, 

2022). Kaygı kişide olumsuzluk yaşatan duruma değil de o durumun bireyde ifade 

ettiği anlama verilen addır (Yeşilyurt, 2016).  Kişide olumsuz bir şey olacakmış 

düşüncesi ile ortaya çıkar ve bu durumla yüzleşen bireyde huzursuzluk, üzüntü, 

keder, mutsuzluk duyguları belirir ve kişide dikkatsizlik, verimsizlik ve bitkinliğe de 

neden olur (Yıldırım, 2020). Kaygı bilişsel, psikolojik ve davranışsal olarak üç 

grupta incelenir. Bazı kişilerde kaygı durumu varken fiziksel rahatsızlık ortaya çıkar; 

ancak bazı kişilerde ise kaygı durumu nedensiz bir huzura sebep olabilmektedir 

(Çakın, 2021). Kaygıda kişinin otonom sinir sisteminin yüksek aktivasyonu sonucu 

sinirlilik ve gerginlik durumu görülür (Kharod vd., 2022).   

Psikoloji alanında Sigmund Freud kaygıyı açıklamış ve kaygı kavramının bireyin 

tecrübe ettiği spiritüel durumlardan daha farklı anlamlar ile tanımlamıştır. Freud 

kaygıyı mantık dışı korku olarak betimlemiş olsa da, kaygının korkudan ayrılan 

yanının sebebinin belli olmaması, şiddetinin korkudan az olması ve süre olarak 

korkudan uzun olması gibi durumları, kaygı ile korkuyu birbirinden ayıran sebepler 

olarak belirtmiştir. Ayrıca insanoğlunun ilk kaygı deneyiminin doğum olduğunu da 

ifade eden Freud (Dönmez, 2014), daha sonraki kaygıların da doğum anındaki 

tetiklenmelerden olduğunu savunur (Şişman, 2023). Sigmund Freud, birinci kaygı 

kuramında kişilerdeki huzursuzluk nedeninin seksüel memnuniyetsizlikten 

kaynaklandığını söylemektedir. İkinci kaygı kuramında da egonun engellenmesi sonucu 
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ortaya çıkan içsel tehlike olarak kaygıyı tanımlamıştır (Freud, 1984). Psikoanalistlere 

göre kaygı; kişinin doğduğu andan itibaren başlar, ömür boyu devam eder ve kişi içinden 

gelen bu duyguya karşı savunmayı bilemez (Karaman, 2020). Otto Rank’a göre de anne 

rahminde rahat bir yaşam süren kişinin dünyaya gelmesi ile birlikte girdiği çabanın 

sonucu olarak kaygı başlar ve yaşam boyu deneyimlenen kaygının, ilk kaygının 

yansıması olduğunu ifade eder (Şişman, 2023). 

NANDA’nın (Kuzey Amerika Hemşirelik Tanıları Birliği) hemşirelik tanıları arasında 

yer alan kaygı, uygun hemşirelik tanısının konulup uygun girişimler yapıldığı taktirde 

kontrol altına alınabileceği sorundur. Önemli olan kaygının tanılanıp düzeyini tespit 

etmektir (Herdman ve Lopes, 2023; Şişman, 2023). Dışardan gelen uyaranlar bilişsel 

olarak değerlendirilip, tehlikeli veya tehdit edici olduğu sonucuna varılırsa, bu 

sonuçtan kaçmak için kişide bir davranış dizini veya savunma mekanizması ortaya 

çıkar. Bunun neticesinde Spielberger kaygıyı geçici mi yoksa devamlı olan bir kişilik 

özelliği mi olduğunu ayırt etmek için kaygı kavramını iki şekilde incelemeye karar 

vermiştir. Bunlar “Sürekli Kaygı” ve “Durumluk Kaygısı” dır (Spielberger, 1966). 

Durumluk kaygısı; zamanı belli olmamakla beraber anlık gelişen sinirlilik, endişe ve 

gerginlik duygularını içine alan duygusal durumdur. Sürekli kaygı ise; kişinin bu 

yüksek kaygı durumuna alışmış olması ve sürekli olarak bir endişe halinde 

olmasından kaynaklı artan kaygıya denmektedir (Spielberger vd., 1971). Durumluk 

ve sürekli kaygı ayrımını yapabilmek gerekmektedir. Tüm bireyler ara sıra durumluk 

kaygısı yaşasalar da herkesin kaygı düzeyi, sıklığı, şiddeti ve süresi kendine özeldir 

(Spielberger, 1979). KAG işlemi planlanan hastalarda en sık görülen olumsuz 

duygunun kaygı (anksiyete) olduğu belirtilmiştir (Mei vd., 2017). 

2.3.2. Kaygı Belirtileri 

Sigmund Freud tarafından tanımlaması yapılan kaygı; korku ve dehşeti birbirinden 

ayırır. Freud’a göre kaygı anlık duruma aittir ve nesnesi yoktur. Korkuda ise tam 

tersi nesne varlığı söz konusudur. Dehşeti ise birdenbire karşılaşılan durum olarak 

tanımlar. Bu açıklamalardan sonra Freud; kaygının dehşete karşı koruyucu bir 

misyonu olduğunu belirtir. Freud’a göre ilk kaygı doğum anıdır ve bununla birlikte 

birçok uyarana maruz kalan kişi kaygıya itilir ve doğumdan sonraki yıllardaki 

kaygıya öncülük etmektedir (Freud, 1984).  

Freud anksiyete (kaygı) belirtilerinin genel olarak; aritmi, dispne, midede ağırlık 

hissetme, tremor, vertigo (baş dönmesi), ağrıya karşı aşırı duyarlılık, dengesizlik, 
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parestezi, ürperme, terleme, bulantı, sık idrara çıkma, artmış iştah, ishal, uyku 

bozuklukları, kâbuslar, cinsel ilgide azalma gibi bedensel (somatik) belirtiler 

olduğunu belirtmiş veya yüzer-gezer anksiyete ya da ani anksiyete nöbetleri 

görülebileceğini ifade etmiştir. Ayrıca Freud kronik kaygının basit fobiye; vertigo ve 

anksiyete nöbetlerinin sonucunun ise agorafobiye yol açtığını belirtmiştir. Freud’un 

“Karışık nevroz” deyimiyle adlandırdığı anksiyete nevrozunun diğer nevrozlarla 

birlikte bulunması durumudur (Demir ve Arslantaş, 2016; Atakoğlu, 2019). 

2.3.3. Kaygı Düzeyi ve Boyutları 

Kaygı, farklı seviyelerde görülebilmektedir. Hafif düzeyde tedirginlik ve gerilme 

hissiyle başlayıp, panik düzeye kadar ulaşabilmektedir (Koç, 2020). Hafif ve orta 

seviye kaygı; kişiye yaşadıklarını düşünme olanağı tanırken, aynı zamanda öğrenme 

ve sorun çözme becerisi katabilir. Yüksek kaygı seviyesinde ise, bilişsel işlevler 

olumsuz etkilenir ve olağan durumlara yoğunlaşmada güçlük, ilişkili konuların 

anlaşılabilir olmasında sorunlar görülebilmektedir. Ancak panik kaygı seviyesinde 

kavrama ve anlama alanı tümüyle daralmış ve olaylarla ilgili bağlantı kurulamamaya 

başlanmıştır. Kaygı seviyesi yükseldikçe kişide öğrenmede, kavramada, sorun çözme 

ve karar vermede güçlük çekme durumu başlar (Sert, 2019). 

Kişilerde görülen kaygı düzeyleri; 

Hafif Düzeyde Kaygı: Günlük hayatta yaşanan olayların gerilimiyle ortaya çıkar ve 

kişinin bu olaya karşı mantık yürütme ve konsantrasyon yeteneğinin artmasına neden 

olur. Genellikle sorun yaratmayan ve etkili sorun çözülmesine yardımcı olan 

düzeydir (Tekin, 2016). 

Orta Düzeyde Kaygı: Kişinin dikkat seviyesini ve algı düzeyini etkiler; duyusal 

becerilerinde, olayları kavramada ve çevresiyle iletişiminde azalma görülür. Kişide 

ses tonunda değişme, konuşmada farklılık ve düşünce düzeninde bozulma görülerek 

konudan konuya geçtiği fark edilir. Bu seviye kaygıda fizyolojik belirtiler görülmeye 

başlanır. Bunlar; çarpıntı, soluk alıp vermede artış, kaslarda gerginlik, sabit 

duramama, terleme ve ağız kuruluğu en fazla görülen belirtilerdir (Koç, 2020). 

Şiddetli Düzeyde Kaygı: Bireyin kavrama ve algılaması daha da azalmıştır. 

Yaşadığı en ufak şeylerdeki detayların üzerinde gereksiz yoğunlaşır. Olaylar ve 

detaylar arasında ilişki kurması artık çok daha zordur. Baş ağrısı, göğüs ağrısı, 
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gerginlik, istemli kas tonusunda artış ve çarpıntı bu düzeyde görülen fizyolojik 

belirtilerdir (Sert, 2019).  

Panik Düzeyde Kaygı: Kişide görülen en şiddetli kaygı derecesidir. Kendini ve 

çevresini gerçek dışı olarak görebilir. Gerçeklik algısı tamamen kaybolmuştur ve 

etrafında olanları algılama yetisi kaybolmuştur. Kişinin odağındaki durumlar 

tamamen abartı ve çarpıktır. Uyum bozukluğu görülür. Otomatik olarak kaygıyı 

önleme davranışları gözlemlenebilir. Bu derecede artık kişinin rahatlayabilmesi için 

profesyonel bir yardıma ihtiyacı vardır (İlkbahar, 2023).   

Kaygının toplumda görülme oranı göz önüne alındığında bireylerin yaşam kalitesinin 

etkilenmesinin yanı sıra toplum için büyük bir sosyoekonomik yük olduğu da 

unutulmamalıdır (Luca vd, 2020).   

2.4. Konfor 

Konfor, Fransızca “Confort” sözcüğünden köken almıştır (Kolcaba, 2003). Konfor 

kavramını TDK “Gündelik hayatın kolaylaştırılmasını sağlayan maddi rahatlık” 

olarak tanımlamıştır (TDK, 2024). Bütüncül yaklaşımda ise konfor kavramı; “Huzur 

bulma, rahatlama, ferahlama için insanın temel gereksinimlerinin giderilmesi”dir 

(Sardoğan, 2018). Konfor kelimesinin İngilizce karşılığı olan “Comfort”ın kelime 

anlamı “Rahatlamak”, Latincede ise “Güçlendirmek” kelimeleriyle karşılık 

bulmaktadır. Konfor için değişik tanımlar olsa da genel bir bakış açısıyla konfor; 

“Herhangi bir rahatsızlık durumundan kurtulmak”, “Hayatı kolaylaştıran veya 

rahatlatan şeyler” olarak nitelendirilmektedir (Karayel, 2019). 

Konfor, çoğu disiplin ve kültürde anlaşılan evrensel bir kavramdır ve konfor teorisi 

tüm tıbbi ortamlar ve yaş grupları için geçerlidir (Durkin, Usher ve Jackson, 2019). 

Kolcaba'nın teorisine göre konfor, kişilerin yaşam döngülerinin en kritik unsurudur 

ve hastalıktan sağlığa kadar her alanda konfor şarttır (Roth vd., 2022).  

2.4.1. Konfor Kavramı 

Modern hemşireliğin kurucusu Florence Nightingale’in yazdığı “Notes of Nursing” 

kitabında öncelikli olarak konfor ve konforun hayattaki önemi anlatılmıştır (Kolcaba, 

2003). Hemşirelik kuramcıları tarafından da konfor hemşirelik bakımındaki temel 

yapıtaşı olarak anlatılır (Kolcaba, 1994: Sardoğan, 2018). Florence Nightingale 

konforun çok boyutlu bir kavram olduğunu öne sürerken, Ida Jean Orlando fiziksel 

ve mental konfor olarak, Hildegard Elizabeth Peplau ise konforu beslenme ve uyku 
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gibi insanlığın temel ihtiyacı olarak tanımlamışlardır. John Watson da bireyin 

çevresel etkenlerinin (yatak içi uygulanan masaj, egzersiz vb.) düzeltildiğinde 

konforunun artacağını savunmuştur (Cihan, 2021).  

Katherina Kolcaba konforu; ‘‘bireyin kişisel gereksinimlerine yardımcı olma, 

huzurunun sağlaması ve bireyin sorunlarıyla baş edebilmesi doğrultusunda 

psikospiritüel, fiziksel, sosyal ve çevresel olarak bir bütünlük içerisinde karmaşık bir 

yapıdan meydana gelmiş bireyden beklenen sonuçlar’’ şeklinde ifade etmiştir 

(Kolcaba, 1991; Terzi ve Kaya, 2017).   

Profesyonel hemşirelik mesleği ve konfor birlikte ele alındığında, “Bakım verilmesi 

planlanan bireyin, ailenin veya toplumun konfor ihtiyacının belirlenmesi, ihtiyacın 

giderilmesi doğrultusunda girişimlerde bulunulması ve bu girişimler sonrası 

konforun değerlendirilmesi olarak” tanımlanmaktadır (Toğaç ve Yılmaz, 2021). 

Hasta bireylerin yaşadığı ağrı, konfor ve yaşam bulguları üzerine yapılmış bir 

çalışmada hastalar için hemşirelerin uyguladığı nonfarmakolojik yöntemlerin 

(hastanın pozisyonunun değiştirilmesi, hareketinin arttırılması ve mobilizasyonun 

desteklenerek sağlanması vb.) hastalarda konforu arttırdığı görülmüştür (Özden, 

2018).  

Hemşirelik bakım kalitesinin en önemli yapıtaşlarından biri olan konforun; 

profesyonel hemşirelerin bakım verdikleri hastaların yaşamlarını kolaylaştıracak olan 

girişimleri planlayarak ve hastaları hem destekleyerek hem de cesaretlendirerek 

ortaya çıkardıkları başarıyı tesis etmek olduğu bildirilmektedir (Bergström vd., 

2018). Birçok hemşirelik çalışma modelinde, hemşirelerin danışman rolü, hastanın 

konforunun sağlanmasının hemşirelik işinin ayrılmaz bir parçası olduğu 

belirtilmektedir (Terzi ve Kaya, 2017; Wensley vd., 2020).  

2.4.2. Konfor Düzeyi ve Boyutları 

Amerikalı bir hemşirelik teorisyeni ve profesörü olan Dr. Katharine Kolcaba 

tarafından geliştirilen konfor kuramının üç düzey ve dört boyutunun olduğu bir 

sınıflandırma sistemi vardır. Bu sınıflandırmada bireyin ihtiyaç yoğunluğuna göre üç 

düzey; ferahlama (relief), rahatlama (ease) ve üstünlük (transcendence)tür. Holistik 

görüş çerçevesindeki dört buyutu ise; fiziksel, psikospritüel, çevresel ve 

sosyokültüreldir (Kolcaba ve Kolcaba, 1991; Kolcaba, 1991; Terzi ve Kaya 2017).  
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2.4.2.1. Konfor Düzeyleri  

1. Ferahlama (Relief): Kişinin ihtiyaçlarının karşılanması sonucunda oluşan 

sıkıntıdan kurtulma hissidir. Konfor kuramının ilk düzeyi olan ferahlama Kolcaba 

tarafından 1961’de Ida Jean Orlando tarafından geliştirilen Etkileşim Kuramı’ndan 

etkilenilerek oluşturulmuştur (Terzi ve Kaya, 2017). Orlando’nun kuramına göre, 

kişi kendi ihtiyaçlarını bağımsız karşılayabildiği zaman stres yaşamaz ve hemşirelik 

bakımına ihtiyaç duymaz. Ancak kişi bu ihtiyaçlarını karşılayamaz ise sıkıntı yaşar. 

Orlando, bu sıkıntı yaşayan bireyi hasta, ihtiyaçları gideren kişiyi de kuramında 

hemşire olarak tanımlamıştır (Döner ve Güngörmüş, 2022). Hijyen ve kişisel bakım 

konfor için olmazsa olmazlardandır ve kendi kişisel bakım gereksinimlerini 

karşılayamayan hastalar için enfeksiyonlara karşı korumayı teşvik etmede ve 

rahatlama, hafiflik, özsaygı duygularını desteklemede hemşirenin rolü büyüktür 

(Oliveira vd., 2020). Katherina Kolcaba bu teoriden esinlenerek kişinin ihtiyaçları 

karşılandığında hissedeceği ilk duygu ferahlama olduğu için konforun ilk düzeyini 

ferahlama olarak tanımlamıştır (Kolcaba, 1991; Kolcaba ve Kolcaba, 1991; Terzi ve 

Kaya, 2017).  

2. Rahatlama (Ease): Bu düzey kişinin rahatlamış, huzurlu, sakin ve konforlu olma 

durumudur. Hasta, rahatladığını ve memnuniyetini ifade eder. Kolcaba’ya göre bu 

aşamada dengenin sürdürülmesi konforu olumlu yönde etkiler (Kaynak vd., 2022). 

Kolcaba bu düzeyde Virginia Henderson (1966) tarafından insanın varlığının ve 

dengesinin sürdürülebilmesi için gerekli olan solunum, hareket, beslenme, boşaltım 

ve basınç yaralarından korunmayı içine alan vücut mekanikleri, temiz giyinme ve 

deri hijyeni, dinlenme ve uyku, sanitasyon, estetik, enfeksiyondan korunma, iletişim, 

aktivite, eğlence ve ibadet gibi 14 temel fizyolojik ve psikolojik insan gereksinimine 

yanıt verebilecek şekilde denge sürdürülürse hasta konforunun bu düzeyde 

sağlanacağını savunur (Henderson, 1966; Kolcaba ve Wilson, 2002).  

3. Üstünlük (Transcendence): Bu düzey kişinin sorunlarının üstesinden 

gelebilmesini ifade eder. Konfora yönelik ihtiyaçları tam karşılanan birey bu düzeye 

ulaşabilmektedir (Terzi ve Kaya, 2017). Bu kavramı diğer ikisinden ayıran ise, kişide 

var olan sıra dışı başarma gücünün ortaya çıkmasıdır. Kolcaba bu aşamada Peterson 

ve Zderad’ın kuramlarında bahsettikleri, hastaların yaşadıkları zorlukların üstesinden 

gelmeleri esnasında hemşirelik bakımından yardım aldıkları düşüncesinden ilham 

almıştır (Sağlam, 2021).  
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Bu üç düzeyde de ortak olan, ihtiyaçları tam giderilmeyen hasta kendini yetersiz 

hisseder. İhtiyaçları tam karşılanan hastada ise bu his ortadan kalkar (Kolcaba, 1991; 

Kolcaba ve Kolcaba,1991; Kolcaba ve Wilson, 2002; Kolcaba, Tilton ve Drouin, 

2006). 

2.4.2.2. Konforun Boyutları 

Katherina Kolcaba, konforun boyutlarını konfor gereksinimlerinin ortaya çıktığı 

fiziksel, psiko-spritüel, çevresel ve sosyo-kültürel olarak 4 aşamada incelemiştir. 

1. Fiziksel Konfor: Kişinin bedensel algılarının belirlediği boyuttur. Kişinin 

dinlenmesi, rahatlaması, hastalığa verdiği tepki, beslenme ve hidrasyon seviyesi, 

fiziksel durumunu etkileyen bağırsak fonksiyonlarının sürekliliği gibi fizyolojik 

faktörlerden oluşur. Fiziksel konforun bozulmasındaki en etkili durumlardan biri 

ağrıdır. Bu bağlamda, fiziksel rahatlık için normal kan değerleri, sıvı elektrolit 

dengesi ve yeterli oksijen doygunluğu fizyolojik göstergelerdir. Bunlardan birinin 

normalden farklı olması durumunda konforun etkileneceği savunulmuştur. Ayrıca 

Kolcaba fiziksel konforun herhangi bir uyaran olsun ya da olmasın kişinin hastalığa 

verdiği tepki olduğunu vurgulamıştır (Kolcaba, 1994; Kolcaba, 2003; Kolcaba, 

Tilton ve Drouin, 2006).  

2. Psiko-Spritüel Konfor: Bu boyut akılsal, duygusal ve ruhsal bileşenlerden oluşur. 

Kişinin yaşamına anlam katan benlik kavramı ve saygısı, kendini fark etme ve 

cinsellik gibi duyguları içine alır. Örneğin; ameliyat planlanan bir hastaya bilgi 

verilmemesi, korku, tedavisi zor bir hastalık teşhisi gibi durumlar hastanın 

anksiyetesini arttırır ve konforunu azaltırken; psiko-spritüel rahatlığı da 

azaltmaktadır (Kolcaba, 2003; Sağlam, 2021).  

3. Çevresel Konfor: Kişiyi etkileyen dış etkenler ve bunların bıraktığı etkiyi kapsar. 

Gürültü, aydınlık, sıcaklık, renk, koku, mobilya, pencerelerden görülen manzara gibi 

dışardan gelen etkenlerin kişi üzerindeki etkilerinin yer aldığı boyuttur. Parlak ışık, 

gürültü, kötü koku varlığı, rahat olmayan yataklar, soğuk ortam ve hasta 

mahremiyetine dikkat etmeme gibi durumlar çevresel konforu azaltan unsurlardır. 

Hastanede tedavi gören kişilerin; fiziksel ve bilişsel işlevlerine katkı sağlayan 

çevresel konfor anahtar boyuttur (Kolcaba 2003; Kolcaba, Tilton ve Drouin, 2006).  

4. Sosyo-Kültürel Konfor: Kişinin finansal destek alabilmesi veya konuyla ilgili 

bilgi ve danışmanlık, hastanın taburculuğunun planlanması ve eğitiminin verilmesi, 
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kişilerarası ilişkinin ve iletişimin sağlanması ve evde bakım hizmeti bu boyutta yer 

alır. Bir ailenin inançları ve örf-adetlerine göre bakım verme veya giyim ve yaşam 

tarzı gibi konular da bu boyut kapsamına girmektedir. Kolcaba’nın kuramına göre 

sağlık profesyonelleri hasta ve bakım verenleri destekleyerek sosyo-kültürel konforu 

sağlayabilirler (Kolcaba, 2001; Kolcaba, 2003).  

Gelenek ve göreneklerin önemsenmemesi, hastanın sosyal güvencesinin 

bulunmaması, hastanın aldığı bakımın yetersiz veya özensiz olması ve devamlı 

olmaması, hastanın ailesinden ayrılma durumu gibi unsurlar sosyo-kültürel konforu 

azaltan etmenlerdir. Sosyo-kültürel konforun azalmasına sebep olan bir diğer konu 

da güvensizliktir. Hastanın kendini fiziksel olarak güvende hissetmemesi veya 

güvenliğinin risk altında olması, hastane ekipmanlarının tam olarak işlevini yerine 

getirmemesi, aseptik koşullara uygun çalışılmaması, nazokomiyal enfeksiyon varlığı 

gibi durumlar güvensizliği arttırır ve sosyokültürel konforun azalmasına neden olur. 

Sağlık profesyonellerinin hasta ve bakım verenin sosyal konforuna karşı hassas 

davranarak sosyokültürel konforunu arttırması mümkündür (Kolcaba, 1991; Kolcaba 

ve Kolcaba, 1991; Kolcaba, 2003; Sağlam, 2021).  

Her ne kadar hasta konforunu ifade etse de konforun çok boyutlu olduğunu 

unutmamalı ve hastayı tam değerlendirerek hemşirelik bakımı planlanıp, uygulanıp, 

değerlendirilmelidir (Oliveira vd., 2020).  

2.5. Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastalarda Kaygının Azaltılmasında ve 

Konforun Sağlanmasında Hemşirenin Rolü 

Sağlık hizmetlerinin büyük bir bölümünü oluşturan hemşirelik hizmetleri, her 

hastaya özel bireysel bakım hizmeti sunmakla beraber, hasta ailesine de eğitici rolü 

ile bakım vermede rehberlik eder. Kişilerin ihtiyaçların karşılanmasıyla tedaviye 

katılımı artar, kişi kendini değerli hisseder ve memnuniyeti artar (Sağlam, 2021). 

Profesyonel hemşirelik hizmetini sunan hemşireler gösterdikleri ilgi, şefkat, nezaket 

ve anlayış ile beraber, bilgi ve becerilerini sunma biçimleri hasta ve bakım vericilerin 

rahatlamasını ve hastanın tedaviye uyumunu arttırır (Çapık, Gözüm ve Aksayan, 

2018).  

19. ve 20. yüzyılda iyi bir hemşire olarak tanımlanma kriteri, hemşirenin bakım 

verdiği hastanın kendini rahat hissetmesi ve konforunun sağlanmış olmasıydı, aynı 

zamanda tedavi verdiği hastasının rahat olması hemşirenin iyi bir hemşire olduğunun 
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göstergesi olarak adlandırılırdı (Özden, 2018). Bu nedenle de en temel hemşirelik 

uygulaması hastanın rahatsızlığının giderilmesiydi. Kaygı, hasta konforunu etkileyen 

en önemli belirleyicilerden biri olduğundan; hemşireler hasta bakım planında ilk 

önce kaygıyı azaltıp konforun arttırılmasını hedeflemelidirler. Bu nedenle hastanın 

kaygı düzeyinin ve etkileyen faktörlerin bilinmesi önemlidir (Mobini-Bidgoli vd., 

2017; Nikfarjam vd., 2020). 

KAG işlemi hastalar için başlı başına bir kaygı sebebi olmakla birlikte, anjio 

ünitesinde bulunan cihazlar, çalışan personel fazlalığı, anjio odasının loş 

aydınlatması, ısısı, cihazların gürültüsü vb. koşulların, hastaların kaygılarını daha da 

arttırdığı bulunmuştur (Nikfarjam vd., 2020; Oshvandi vd., 2021). KAG işlemi 

öncesinde hastaların %31,3’ünde kaygı görüldüğü bildirilmiştir (Altıntaş, 2023). Bir 

çalışmada ise Akut Koroner Sendrom (AKS) tanılı hastalarda kaygı bozukluğunun 

taburculuk sonrası MI geçirme riskini arttırdığı bulunmuştur (Tran vd., 2019). 

Hastanede kalan hastalar için konfor kavramı çok önemlidir. Konforu sağlanamayan 

hasta huzursuzluk hissederek kaygısı artacaktır; artan kaygı hastalığa uyumu 

zorlaştıracak, hayat kalitesini düşürecek, hastalığın seyrini ve tedaviye verilen yanıtı 

olumsuz etkileyecektir (Altıntaş, 2023). 

Hastaların kaygı ve konfor düzeylerinin değerlendirilmesi ve buna uygun hemşirelik 

bakımının planlanması ve uygulanması hastalık yönetiminde oldukça etkili 

olmaktadır (Arıcı ve Turan Kavradım, 2023). Kaygıyı azaltmaya yönelik, hastaya 

işlem hakkındaki bilgi verilmesi, ortamın anlatılması, ekipmanların tanıtılması gibi 

hemşirelik girişimlerinin uygulanmasıyla hastaların kaygı seviyelerinin azaldığı 

görülmüştür (Nikfarjam vd., 2020; Oshvandi vd., 2021).  

Yayınlanan güncel kılavuzlarda hastayı değerlendirme ve tedavi sürecine dahil 

etmenin olumlu sonuçlar ortaya çıkardığı görülmüştür (Virani vd., 2023). 

Güncellenen son kılavuzlarda hastanın değerlendirme ve tedavi süreçlerine dahil 

edilmesi tavsiye edilmektedir (Altıntaş, 2023). Hastanın hastalığı hakkında bilgi 

sahibi olması, sağlıklı yaşam davranışlarını hayat tarzı haline getirmesi ve ruhsal 

yönden iyilik halinin bulunması için hemşirelik bakımı vazgeçilmezdir. Hastalıktan 

korunmak ve var olan hastalığın yönetimi için hemşirenin danışmanlığı oldukça 

gereklidir. Sağlıklı bireyler ve sağlıklı toplum için hemşirelik bakımı ve hemşirenin 

önderliği son derece önemlidir (Brennan, 2018).  
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İmmobil hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada hastaların konfor düzeyinin 

artmasıyla kaygı düzeyinin azaldığını belirlenmiş ve yapılan işlem sonrasında 

immobil dönemdeki hasta ve bakım vericilerin hemşireler tarafından 

bilgilendirilmesinin öneminden bahsedilmiştir (Dağlı, 2021). Hastaların durumluk-

sürekli kaygı düzeylerinde azalma, konfor düzeylerinde artma olabilmesi için hastane 

koşullarında iyileştirme yapılması ve kişiye özel eğitim verilmesi gerekmektedir 

(Altıntaş, 2023). Hastalara verilen doğru hemşirelik bakımı ile hastaların kaygısı 

azalır ve konforu artar, hastaların memnuniyeti ve tedaviye uyumu artar, iyileşme 

hızlanır ve böylece tedavi asıl amacına ulaşılması sağlanır (Nikfarjam vd., 2020; 

Oshvandi vd., 2021).  
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

GEREÇ YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Türü 

Araştırma, transradial ve transfemoral KAG işlemi uygulanan hastaların kaygı ve 

konfor düzeylerinin karşılaştırılması amacıyla kesitsel ve ilişki arayıcı tipte 

yapılmıştır. 

Araştırmanın Soruları 

1. Transradial ve transfemoral koroner anjiyografi işlemi uygulanan hastaların kaygı 

düzeyleri nedir? 

2. Transradial ve transfemoral koroner anjiyografi işlemi uygulanan hastaların 

konfor düzeyleri nedir? 

3. Transradial koroner anjiyografi uygulanan hastaların tanıtıcı özellikleri ile kaygı 

düzeyleri arasında fark var mıdır? 

4. Transradial koroner anjiyografi uygulanan hastaların tanıtıcı özellikleri ile konfor 

düzeyleri arasında fark var mıdır? 

5. Transfemoral koroner anjiyografi uygulanan hastaların tanıtıcı özellikleri ile kaygı 

düzeyleri arasında fark var mıdır? 

6. Transfemoral koroner anjiyografi uygulanan hastaların tanıtıcı özellikleri ile 

konfor düzeyleri arasında fark var mıdır? 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zamanı 

Bu araştırma, Kars Kafkas Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’nin 

koroner anjiyografi ünitesinde yapılmıştır. Hastanenin anjio ünitesinde; günde 

ortalama 5-6 koroner anjiyografi işlemi yapılmakta olup, 7 öğretim üyesi, 7 asistan 

hekim, 4 anjio hemşiresi, 4 anjio teknisyeni, 4 diğer sağlık personeli görev 

yapmaktadır. Hastanede anjiyografi işleminden sonra hastaların alındığı 8 yataklı 2 

adet yoğun bakım servisi ve 22 yataklı kardiyoloji servisi bulunmaktadır. Çalışma 15 

Mart – 01 Mayıs 2024 tarihleri arasında yapılmıştır. Çalışma tarihleri arasında sarf 

malzeme temininde güçlük yaşanması nedeniyle 15 gün işlem yapılamamış olup, 

kalan günlerde mesai saateleri içerinde ulaşılabilen 128 hasta ile çalışma yapılmıştır. 
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3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Kafkas Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Koroner Anjiyografi Ünitesinde transradial ve transfemoral KAG işlemi uygulanan 

hastaların tümü oluşturmuştur. Çalışmada evreni oluşturan ve dahil edilme 

kriterlerini karşılayan tüm hastalara ulaşmak hedeflenmiştir. Ayrıca örneklem için; 

0,2 etki büyüklüğü, %80 güç ve 0,05 Tip 1 hata payı ile yapılan power analizine göre 

her bir grupta 64 hastanın, toplamda ise 128 hastanın alınması gerektiği 

hesaplanmıştır. Hesaplanan sayılara ulaşılmıştır.  

Dahil edilme kriterleri; 

i. Araştırmaya katılmaya gönüllü olma,  

ii. 18 yaş ve üzerinde olma,  

iii. Transradial ve transfemoral KAG endikasyonu olma,  

iv. Bilişsel olarak soruları yanıtlayabilecek durumda olma, 

v. Kişide iletişim sorunu olmamasıdır. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Veri toplama seti; ‘‘Hastaları Tanıtıcı Bilgi Formu (Ek-1), STAI-I Durumluk Kaygı 

Ölçeği (Ek-2) ve Genel Konfor Ölçeği (Ek-3)’’ nden oluşmaktadır. 

3.4.1. Hastaları Tanıtıcı Bilgi Formu (Ek-1): Literatür taraması sonucu ve klinik 

deneyimlere dayanarak araştırmacı tarafından hazırlanan hastaların demografik 

özelliklerini içeren yaş, cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence durumu, öğrenim 

durumu, sigara ve alkol kullanımı, daha önce anjiyografi işlemi yapılma/yapılmama 

durumu, işlem yeri, diğer kronik hastalıkların varlığı, varsa ne olduğu ve mevcut 

işlem sonrası komplikasyon gelişme durumu ile ilgili 12 sorudan oluşmaktadır. 

(Cihan, 2021; Altıntaş, 2023; Çil, 2021; Çıracı, 2019). 

3.4.2. STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği (Ek-2): Spielberger (1979) tarafından 

geliştirilen ölçeği, Öner ve Le Compte 1983 yılında geçerlilik-güvenirlik çalışması 

yaparak Türkçe’ye uyarlamışlardır (Öner ve Le Compte, 1983). Uyarlanan Türkçe 

ölçeğin Kuder Richardson alfa güvenirlik katsayısı Durumluk Kaygı Ölçeği için 0.94 

ile 0.96 arasında tespit edilmiştir. Bu ölçek 20 maddeden oluşmakta ve 4 cevap 

seçeneği mevcuttur. Hiç (1), Biraz (2), Çok (3), Tamamıyla (4) șeklindedir. Bu 
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ölçekte 10 tane tersine dönmüș ifade bulunmaktadır. Bunlar; 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 

19 ve 20 maddelerdir. Hastanın kaygı düzeyi değerlendirilirken doğrudan veya 

tersine dönmüș ifadelerin toplam puanları hesaplanıp, doğrudan ifadelerin toplam 

puanından, ters ifadelerin toplam puanları çıkartılır. Bulunan değere önceden 

saptanmış ve değişmeyen 50 sabit değeri eklenerek her hastanın durumluk kaygı 

puanı hesaplanmaktadır. Ölçekten elde edilen toplam puan değeri 20-80 arasındadır. 

Yüksek puan kaygı düzeyinin yüksek olduğunu gösterir (Arlı, 2017). 

3.4.3. Genel Konfor Ölçeği (Ek-3); Katharine Kolcaba (1991) tarafından geliştirilen 

ölçek dörtlü likert tipte ve 48 maddeden oluşmaktadır. Ölçekte bulunan alt boyutlar; 

ferahlama (16 madde), rahatlama (17 madde) ve sorunların üstünden gelme (15 

madde)dir. Pozitif ve negatif maddelerden oluşan ölçeğin yanıt düzenleri karışık 

halde verilmiştir. Pozitif ifadelerde yüksek puan (4) yüksek konfora, düşük puan (1) 

düşük konfora, negatif maddelerde ise düşük puan (1) yüksek konfora, yüksek puan 

(4) ise düşük konfora işaret etmektedir. Ölçeğin değerlendirilmesinde elde edilen 

negatif puanlar ters kodlanarak toplama alınır, buna pozitif maddelerin toplamı 

eklenir. Ölçekten alınabilecek en yüksek toplam puan 192, en düşük toplam puan ise 

48 dir. Elde edilen toplam puan ölçek maddelerinin sayısına bölünerek ortalama 

değer saptanır ve sonuç 1-4 dağılımında belirtilir. Düşük konfor bir puan, yüksek 

konfor dört puan ile ifade edilmektedir. Cronbach’s alpha değeri toplamda 0.88 

olarak bulunmuştur (Kolcaba, 2003). Ölçek, Kuğuoğlu ve Karabacak tarafından 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları 2008 yılında yapılarak Türkçe'ye 

uyarlanmıştır. Amaç hastanın konfor düzeyini ölçmek ve çıkan sonuca göre 

hemşirelik bakımını belirleyerek hasta bakım kalitesini ve hasta memnuniyetini 

arttırmaktır. Ölçeğin iç tutarlığına bakıldığında Cronbach's alpha değeri toplamda 

0.85 olarak bulunmuştur (Kuğuoğlu ve Karabacak, 2008). 

Tablo 3.1: Ölçeklere Ait Cronbach Alpha Güvenirlik Katsayısı 

 Madde Sayısı 
Güvenirlik 

Katsayısı 

STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği 20 .886 

Genel Konfor Ölçeği Toplam 48 .827 

Ferahlama 16 .720 

Rahatlama 17 .728 

Sorunların Üstesinden Gelme 15 .787 
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Tablo 3.1’de araştırmada kullanılan ölçeklere ait Cronbach Alpha güvenirlik 

katsayıları verilmiştir. “STAI-I Durumluk Kaygı” ölçeğinin güvenirlik katsayısı .886, 

“Genel Konfor” ölçeğinin toplamının güvenirlik katsayısı .827, “Ferahlama” alt 

boyutunun güvenirlik katsayısı .720, “Rahatlama” alt boyutunun güvenirlik katsayısı 

.728 ve “Sorunların Üstesinden Gelme” alt boyutunun güvenirlik katsayısı .787 

olarak bulunmuştur. 

3.5. Verilerin Toplanması 

Veriler, araştırmacı tarafından hastalara araştırma hakkında gerekli bilgiler 

verildikten sonra çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalarla yüz yüze görüşme 

yöntemi ile toplanmıştır. 

3.6. Verilerin Analizi 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS 23 paket programı ile değerlendirilmiştir. 

Verilerin analizinde gerekli istatistiksel yöntemin belirlenmesi için verilerin normal 

dağılıp dağılmadığına bakılmıştır (Tablo 3.2). 

Tablo 3.2: Çalışmada Kullanılan Ölçeklere Ait Normallik Testi Sonuçları 

Ölçekler 
Madde 

Sayısı 

Kolmogorov-Smirnov Skewness 

(Çarpıklık) 

Kurtosis 

(Basıklık) Statistic df Sig. 

STAI-I Durumluk Kaygı 

Ölçeği 
20 .143 128 .000 -.444 -.068 

Genel Konfor Ölçeği 

Toplam 
48 .066 128 .200 -.104 .524 

Ferahlama 16 .080 128 .043 .214 -.321 

Rahatlama 17 .098 128 .004 -.553 .024 

Sorunların Üstesinden 

Gelme 
15 .093 128 .008 .308 .727 

 

Tablo 3.2’de araştırmaya ait ölçeklerin normallik analizi sonuçları verilmiştir. 

Verilerin normal dağılıp dağılmadığının tespiti için ilk olarak Kolmogorov-Smirnov 

analiz sonuçlarına bakılmış olup, analiz sonucunda Genel Konfor Ölçeğinin toplamı 

hariç diğer verilerin normal dağılıma uygun olmadığı görülmüştür (p≤0,05). Fakat 

örneklem sayısının 50’den yüksek olması ve Skewness (Çarpıklık) ve Kurtosis 

(Basıklık) değerlerinin de -1.5 ile +1.5 arasında bulunması halinde verilerin normal 

dağıldığı kabul edilebilmektedir (Tabachnick, Fidell, ve Ullman, 2013). Tablo 3.2 

incelendiğinde, kullanılan iki ölçek ve Genel Konfor Ölçeğinin alt boyutlarının 

çarpıklık ve basıklık değerleri -1.5 ile +1.5 arasında bulunduğu ve bu doğrultuda 
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verilerin normal dağıldığı görülmüştür. Bulunan sonuçlar doğrultusunda analizlerde 

parametrik testler kullanılmıştır. Araştırmada bulunan ikili gruplarda bağımsız 

gruplar t testi, üç ve üzeri gruplarda tek yönlü varyans (ANOVA) ve yaş ile ölçekler 

arasındaki ilişkinin belirlenmasi için de Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. 

Ayrıca aritmetik ortalama, standart sapma, medyan, frekans gibi tanımlayıcı 

istatistikler hesaplanmıştır. Normal dağılıma uymayan değişkenler için, 

nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testi iki grubun ve Kruskall Wallis testi 

ise üç ve üzerindeki grupların karşılaştırılmasında kullanılmıştır. 

3.7. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın uygulanabilmesi için İstanbul Sabahattin Zaim Üniversitesi Etik 

Kurulundan etik kurul izni (Ek-5) ve araştırmanın Kafkas Üniversitesi Sağlık 

Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde yürütülebilmesi için kurum izni alınmıştır (Ek-

6). Çalışma öncesi hastalar bilgilendirilerek onamları alınmıştır (Ek-4). Araştırmaya 

katılan hastaların bilgilerinin gizliliği korunmuştur. Ayrıca çalışmada kullanılan 

STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği ve Genel Konfor Ölçeği ile ilgili izinler alınmıştır 

(Ek-7).  

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu araştırma Kars Kafkas Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Koroner Anjiyografi Ünitesinde gerçekleştirildiği için araştırmaya katılan hastaların 

sonuçlarını yansıtmaktadır. Bu nedenle Türkiye’ye genelleme yapılamaması 

araştırmanın sınırlılığıdır. 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

BULGULAR 

Kars Kafkas Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Koroner 

Anjiyografi Ünitesinde transradial ve transfemoral KAG işlemi olan hastaların kaygı 

ve konfor düzeylerinin karşılaştırılması amacı ile 64 transradial ve 64 transfemoral 

KAG uygulanan toplam 128 hasta ile gerçekleştirilen araştırma bulguları sekiz alt 

başlıkta sunulmuştur. Bu başlıklar: 

 Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

Tanıtıcı Özellikleri ile İlgili Bulgular 

 STAI-I Durumluk Ölçeği ile İlgili Bulgular 

 Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

Tanıtıcı Özellikleri ile STAI-I Durumluk Ölçeği ile İlgili Bulgular 

 Genel Konfor Ölçeği ile İlgili Bulgular 

 Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

Tanıtıcı Özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği ile İlgili Bulgular 

 Genel Konfor Ölçeği Alt Boyutları ile İlgili Bulgular 

 Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

Tanıtıcı Özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği Alt Boyutu Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

STAI-I Durumluk ve Genel Konfor Ölçeği ile İlgili Bulguları 

4.1. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

Tanıtıcı Özellikleri ile İlgili Bulgular 

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların tanıtıcı özellikleri ile ilgili 

bulgular Tablo 4.1’de verilmiştir.   
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Tablo 4.1: Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan 

Hastaların Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı (N=128)  

Özellikler 
Transradial (n=64) Transfemoral (n=64) 

n % n % 

Yaş (Ort±SS) 62.94±10.82 62.77±10.33 

Cinsiyet     

Erkek 44 68.8 53 82.8 

Kadın 20 31.3 11 17.2 

Medeni Durum     

Bekar 1 1.6 6 9.4 

Evli 63 98.4 58 90.6 

Sosyal Güvence Durumu     

Var 43 67.2 52 81.3 

Yok 21 32.8 12 18.8 

Öğrenim Durumu     

Okuryazar Değil 9 14.1 7 10.9 

Okuryazar 5 7.8 6 9.4 

İlköğretim 40 62.5 38 59.4 

Lise 7 10.9 10 15.6 

Üniversite 3 4.7 3 4.7 

Sigara Kullanma Durumu     

Evet 32 50.0 26 40.6 

Hayır 32 50.0 38 59.4 

Alkol Kullanma Durumu     

Evet 7 10.9 5 7.8 

Hayır 57 89.1 59 92.2 

Daha Önce Anjio İşlemi Olma Durumu    

Evet 22 34.4 24 37.5 

Hayır 42 65.6 40 62.5 

Diğer Kronik Hastalıkların Varlığı    

Var 43 67.2 39 60.9 

Yok 21 32.8 25 39.1 

Mevcut İşlem Sonrası Komplikasyon Gelişme Durumu   

Evet 1 1.6 3 4.7 

Hayır 63 98.4 61 95.3 

*Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

 

Hastaların yaş ortalamaları incelendiğinde; transradial KAG uygulanan hastaların 

yaş ortalamasının 62,94±10,82 olduğu, transfemoral KAG uygulanan hastaların yaş 

ortalamasının 62,77±10,33 olduğu görülmüştür. 

Hastaların cinsiyetleri incelendiğinde; transradial KAG uygulanan hastaların 

%68,8’inin (n=44) erkek ve %31,3’ünün (n=20) kadın olduğu, transfemoral KAG 

uygulanan hastaların %82,8’inin (n=53) erkek ve %17,2’sinin (n=11) kadın olduğu 

görülmüştür. 
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Hastaların medeni durumları incelendiğinde; transradial KAG uygulanan hastaların 

%1,6’sının (n=1) bekar ve %98,4’ünün (n=63) evli olduğu, transfemoral KAG 

uygulanan hastaların %9,4’ünün (n=6) bekar ve %90,6’sının (n=58) evli olduğu 

görülmüştür. 

Hastaların sosyal güvence durumları incelendiğinde; transradial KAG uygulanan 

hastaların %67,2’sinin (n=43) sosyal güvencesinin var olduğu ve %32,8’inin (n=21) 

sosyal güvenceye sahip olmadığı, transfemoral KAG uygulanan hastaların 

%81,3’ünün (n=52) sosyal güvencesinin var olduğu, %18,8’inin (n=12) sosyal 

güvenceye sahip olmadığı görülmüştür. 

Hastaların öğrenim durumları incelendiğinde; transradial KAG uygulanan 

hastaların %14,1’inin (n=9) okuryazar olmadığı, %7,8’inin (n=5) okuryazar, 

%62,5’inin (n=40) ilköğretim, %10,9’unun (n=7) lise ve %4,7’sinin (n=3) üniversite 

mezunu olduğu, transfemoral KAG uygulanan hastaların %10,9’unun (n=7) 

okuryazar olmadığı, %9,4’ünün (n=6) okuryazar, %59,4’ünün (n=38) ilköğretim, 

%15,6’sının (n=10) lise ve %4,7’sinin (n=3) üniversite mezunu olduğu görülmüştür. 

Hastaların sigara kullanma durumları incelendiğinde; transradial KAG uygulanan 

hastaların %50’sinin (n=32) sigara kullandığı ve %50’sinin (n=32) kullanmadığı, 

transfemoral KAG uygulanan hastaların %40,6’sının (n=26) sigara kullandığı ve 

%59,4’ünün (n=38) kullanmadığı görülmüştür. 

Hastaların alkol kullanma durumları incelendiğinde; transradial KAG uygulanan 

hastaların %10,9’unun (n=7) alkol kullandığı ve %89,1’inin (n=57) kullanmadığı, 

transfemoral KAG uygulanan hastaların %7,8’inin (n=5) alkol kullandığı ve 

%92,2’sinin (n=59) kullanmadığı görülmüştür.  

Hastaların daha önce anjio işlemi olma durumları incelendiğinde; transradial KAG 

uygulanan hastaların %34,4’üne (n=22) daha önce anjio işlemi uygulandığı ve 

%65,6’sına (n=42) ilk defa anjio işlemi uygulandığı, transfemoral KAG uygulanan 

hastaların %37,5’ine (n=24) daha önce anjio işlemi uygulandığı ve %62,5’ine (n=40) 

ilk defa anjio işlemi uygulandığı görülmüştür. 

Hastaların diğer kronik hastalıkların varlığı incelendiğinde; transradial KAG 

uygulanan hastaların %67,2’sinin (n=43) diğer bir kronik hastalığının var olduğu ve 

%32,8’inin (n=21) diğer bir kronik hastalığının olmadığı, transfemoral KAG 
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uygulanan hastaların %60,9’unun (n=39) diğer bir kronik hastalığının var olduğu ve 

%39,1’inin (n=25) diğer bir kronik hastalığının olmadığı görülmüştür. 

Hastaların mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme durumları incelendiğinde; 

transradial KAG uygulanan hastaların %1,6’sında (n=1) komplikasyon geliştiği ve 

%98,4’ünde (n=63) komplikasyon gelişmediği, transfemoral KAG uygulanan 

hastaların %4,7’sinde (n=3) komplikasyon geliştiği ve %95,3’ünde (n=61) 

komplikasyon gelişmediği görülmüştür (Tablo 4.1).  

4.2. STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği ile İlgili Bulgular 

Transradial ve transfemoral ve KAG uygulanan hastaların STAI-I Durumluk Kaygı 

Ölçeği puanları ile ilgili bulgular Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.2: STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği Puanlarının Dağılımı (N=128) 

Ölçek 
Madde 

Sayısı 

Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Ölçeğin 

Puan 

Aralığı 

STAI-I Durumluk Kaygı 

Ölçeği 
20 51.5 (24-74) 50.86±10.79 20-80 

 

Transradial ve Transfemoral KAG uygulanan hastaların STAI-I Durumluk Kaygı 

Ölçeğinden aldıkları puanlar 24 ile 74 arasında değiştiği tespit edilmiş ve aritmetik 

ortalaması 50,86±10,79 olarak bulunmuştur (Tablo 4.2). 

4.3. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

Tanıtıcı Özellikleri ile STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği ile İlgili Bulgular 

Transradial ve Transfemoral KAG uygulanan hastaların tanıtıcı özellikleri ile STAI-I 

Durumluk Kaygı Ölçeği ile ilgili bulgular Tablo 4.3’te verilmiştir. 

 

 

 

 

 



 

 

Tablo 4.3: Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile STAI-I Durumluk 

Kaygı Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması (N=128) 

Özellikler 

Transradial (n=64) Transfemorial (n=64) 

Ort.±SS 
Medyan  

(Min-Maks) 
Test p Ort.±SS 

Medyan  

(Min-Maks) 
Test p 

Yaş  62.94±10.82 61.00 (39-93) r=0.225 0.073 62.77±10.33 63.00 (38-86) r=-0.040 0.754 

Cinsiyet 
Erkek 51.91±8.84 51.50 (24-68) 

U=389.0 0.459 
49.40±12.47 51.00 (24-74) 

U=287.0 0.936 
Kadın 53.20±6.76 53.50 (36-65) 49.45±14.75 51.00 (33-72) 

Medeni Durum 
Bekar 66.00±--- 66.00 (66-66) 

U=1.000 0.098 
44.33±10.46 42.50 (33-60) 

U=132.0 0.333 
Evli 52.10±8.10 52.00 (24-68) 49.93±12.94 51.00 (24-74) 

Sosyal Güvence 

Durumu 

Var 52.77±9.21 53.00 (24-68) 
U=383.5 0.330 

48.75±12.85 50.00 (24-74) 
U=246.0 0.256 

Yok 51.38±5.75 51.00 (36-64) 52.25±12.48 54.50 (26-67) 

Öğrenim 

Durumu 

(1) Okuryazar Değil 54.67±8.54 56.00 (36-64) 

KW=4.034 0.401 

56.00±12.79 60.00 (33-72) 

KW=4.592 0.332 

(2) Okuryazar 54.80±4.44 54.00 (50-62) 42.50±9.87 40.50 (32-58) 

(3) İlköğretim 51.80±7.44 51.00 (24-65) 48.74±12.59 50.50 (24-74) 

(4) Lise 53.29±12.38 54.00 (31-68) 49.90±13.77 51.00 (31-71) 

(5) Üniversite 45.67±11.85 52.00 (32-53) 54.67±16.17 64.00 (36-64) 

Sigara Kullanma 

Durumu 

Evet 51.31±9.47 50.50 (24-68) 
U=422.0 0.226 

52.27±10.95 53.00 (26-71) 
U=387.0 0.143 

Hayır 53.31±6.75 53.50 (32-65) 47.45±13.66 49.00 (24-74) 

Alkol Kullanma 

Durumu 

Evet 53.00±6.66 51.00 (47-66) 
U=185.5 0.763 

53.40±12.46 54.00 (36-71) 
U=116.0 0.430 

Hayır 52.23±8.44 52.00 (24-68) 49.07±12.83 50.00 (24-74) 

Daha Önce Anjio 

İşlemi Olma 

Durumu 

Evet 51.91±3.80 51.50 (47-62) 

U=388.0 0.294 

50.79±10.83 52.50 (31-71) 

U=435.0 0.532 
Hayır 52.52±9.81 53.50 (24-68) 48.58±13.85 50.50 (24-74) 

Başka Kronik 

Hastalığın Olma 

Durumu 

Var 53.26±6.58 52.00 (36-68) 
U=413.0 0.581 

49.31±12.43 50.00 (24-74) 
U=486.0 0.984 

Yok 50.38±10.78 52.00 (24-66) 49.56±13.52 51.00 (26-71) 

İşlem Sonrası 

Herhangi Bir 

Komplikasyonun 

Gelişme Durumu 

Evet 62.00±--- 62.00 (62-62) 

U=9.0 0.222 

54.33±17.04 53.00 (38-72) 

U=70.5 0.505 
Hayır 52.16±8.19 52.00 (24-68) 49.16±12.65 51.00 (24-74) 

r= Spearman Korelasyon, U= Mann Whitney U Testi, KW=Kruskal Wallis H Testi

4
1
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Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre STAI-I Durumluk Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir 

(p≤0,05). 

Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre STAI-I Durumluk Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir 

(p≤0,05) (Tablo 4.3). 

4.4. Genel Konfor Ölçeği ile İlgili Bulgular 

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların Genel Konfor Ölçeği puanları 

ile ilgili bulgular Tablo 4.4’te verilmiştir. 

Tablo 4.4: Genel Konfor Ölçeği Puanlarının Dağılımı (N=128) 

Ölçek 
Madde 

Sayısı 

Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Ölçeğin 

Puan 

Aralığı 

Genel Konfor Ölçeği 48 2.92 (1.96-3.85) 2.92±.33 1-4 

 

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların Genel Konfor Ölçeğinden 

aldıkları puanlar 1,96 ile 3,85 arasında değiştiği tespit edilmiş ve aritmetik ortalaması 

2,92±,33 olarak bulunmuştur (Tablo 4.4). 

4.5. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

Tanıtıcı Özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği ile İlgili Bulgular 

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların tanıtıcı özellikleri ile Genel 

Konfor Ölçeği ile ilgili bulgular Tablo 4.5’te verilmiştir. 



 

 

Tablo 4.5: Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği 

Toplam Puanlarının Karşılaştırılması (N=128) 

Özellikler 

Transradial (n=64) Transfemoral (n=64) 

Ort.±SS 
Medyan  

(Min-Maks) 
Test p Ort.±SS 

Medyan  

(Min-Maks) 
Test p 

Yaş  62.93±10.82 61.00 (39-93) r=-0.094 0.462 62.77±10.33 63.00 (38-86) r=-0.029 0.818 

Cinsiyet 
Erkek 2.89±.26 2.91 (2-3) 

U=408.0 0.643 
2.98±.39 3.00 (2-4) 

U=206.5 0.130 
Kadın 2.86±.21 2.92 (2-3) 2.78±.37 2.71 (2-3) 

Medeni Durum 
Bekar 3.02±--- 3.02 (3-3) 

U=18.5 0.481 
3.00±.68 2.76 (2-4) 

U=168.5 0.899 
Evli 2.88±.25 2.92 (2-3) 2.95±.36 2.95 (2-4) 

Sosyal Güvence 

Durumu 

Var 2.88±.27 2.92 (2-3) 
U=439.0 0.858 

2.96±.40 2.94 (2-4) 
U=306.5 0.925 

Yok 2.88±.20 2.90 (2-3) 2.93±.34 2.95 (2-3) 

Öğrenim 

Durumu 

(1) Okuryazar Değil 2.89±.23 2.90 (3-3) 

KW=9.414 0.052 

2.87±.33 2.90 (2-3) 

KW=3.864 0.425 

(2) Okuryazar 3.01±.21 2.94 (3-3) 2.77±.38 2.72 (2-3) 

(3) İlköğretim 2.83±.25 2.85 (2-3) 2.94±.39 2.95 (2-4) 

(4) Lise 2.94±.16 2.96 (3-3) 3.08±.46 3.06 (2-4) 

(5) Üniversite 3.24±.19 3.23 (3-3) 3.20±.24 3.08 (3-3) 

Sigara Kullanma 

Durumu 

Evet 2.91±.24 2.92 (2-3) 
U=430.0 0.270 

2.92±.40 2.97 (2-4) 
U=451.5 0.561 

Hayır 2.86±.25 2.90 (2-3) 2.97±.39 2.93 (2-4) 

Alkol Kullanma 

Durumu 

Evet 2.78±.40 2.83 (2-3) 
U=176.5 0.620 

2.97±.43 3.04 (2-3) 
U=131.5 0.689 

Hayır 2.90±.22 2.92 (2-3) 2.95±.39 2.92 (2-4) 

Daha Önce Anjio 

İşlemi Olma 

Durumu 

Evet 2.85±.30 2.88 (2-3) 

U=432.5 0.676 

3.08±.28 3.17 (2-4) 

U=326.0 0.033* 
Hayır 2.90±.21 2.92 (3-3) 2.87±.43 2.90 (2-4) 

Başka Kronik 

Hastalığın Olma 

Durumu 

Var 2.90±.22 2.92 (2-3) 
U=437.5 0.841 

2.98±.39 2.96 (2-4) 
U=427.0 0.405 

Yok 2.86±.30 2.92 (2-3) 2.90±.40 2.92 (2-4) 

İşlem Sonrası 

Herhangi Bir 

Komplikasyonun 

Gelişme Durumu 

Evet 3.10±--- 3.10 (3-3) 

U=9.0 0.223 

2.94±.02 2.96 (3-3) 

U=90.5 0.975 
Hayır 2.88±.25 2.92 (2-3) 2.95±.40 2.94 (2-4) 

*=p<.05, r= Spearman Korelasyon, U= Mann Whitney U Testi, KW=Kruskal Wallis H Testi

4
3
 



44 

 

Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer bir kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre Genel Konfor Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05).  

Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, diğer bir kronik hastalığın varlığı 

ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme durumlarına göre Genel Konfor 

Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de 

anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05). Ancak daha önce anjio işlemi olma 

durumuna göre Genel Konfor Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p=0.033). Daha önce işlem gören hastaların 

genel konfor puan ortalamaları (3,08±,28) ilk defa anjio işlemi yapılan hastaların 

genel konfor puan ortalamalarından (2,87±,43) anlamlı düzeyde daha yüksektir 

(Tablo 4.5). 

4.6. Genel Konfor Ölçeği Alt Boyutları ile İlgili Bulgular 

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların Genel Konfor Ölçeği alt 

boyutları puanları ile ilgili bulgular Tablo 4.6’da verilmiştir. 

Tablo 4.6: Genel Konfor Ölçeği Alt Boyutları Puanlarının Dağılımı (N=128) 

Alt Boyutlar 
Madde 

Sayısı 

Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Ölçeğin 

Puan 

Aralığı 

Ferahlama 16 2.68 (1.75-3.81) 2.74±.40 1-4 

Rahatlama 17 3.21 (1.88-3.94) 3.14±.42 1-4 

Sorunların Üstesinden Gelme 15 2.87 (1.87-4.00) 2.86±.37 1-4 

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların “Ferahlama” alt boyutundan 

aldıkları puanlar 1,75 ile 3,81 arasında değiştiği tespit edilmiş ve aritmetik ortalaması 

2,74±,40 olarak bulunmuştur. “Rahatlama” alt boyutundan aldıkları puanlar 1,88 ile 

3,94 arasında değiştiği tespit edilmiş ve aritmetik ortalaması 3,14±,42 olarak 

bulunmuştur. “Sorunların Üstesinden Gelme” alt boyutundan aldıkları puanlar 1,87 

ile 4,00 arasında değiştiği tespit edilmiş ve aritmetik ortalaması 2,86±,37 olarak 

bulunmuştur (Tablo 4.6). 
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4.7. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

Tanıtıcı Özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği Alt Boyut Puanlarının 

Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular  

Transradial KAG uygulanan hastaların tanıtıcı özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği alt 

boyut puanlarının karşılaştırılması ile ilgili bulgular Tablo 4.7’de verilmiştir. 

 

 



 

 

Tablo 4.7: Transradial Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği Alt Boyutu 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=64) 

Özellikler 

Ferahlama Rahatlama Sorunların Üstesinden Gelme 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min-Maks) 

Yaş 

 62.93±10.82 61.00 (39-93) 62.93±10.82 61.00 (39-93) 62.93±10.82 61.00 (39-93) 

TEST 
r=-0.121 

p=0.341 

r=0.020 

p=0.877 

r=-0.132 

p=0.299 

Cinsiyet 

Erkek 2.63±.34 2.63 (2-4) 3.23±.39 3.24 (2-4) 2.80±.29 2.80 (2-3) 

Kadın 2.52±.29 2.56 (2-3) 3.22±.30 3.24 (3-4) 2.82±.23 2.83 (2-3) 

TEST 
U=379.0 

p=0.376 

U=422.0 

p=0.794 

U=422.5 

p=0.799 

Medeni Durum 

Bekar 2.31±--- 2.31 (2-2) 3.65±--- 3.65 (4-4) 3.07±--- 3.07 (3-3) 

Evli 2.60±.32 2.56 (2-4) 3.22±.36 3.24 (2-4) 2.80±.27 2.80 (2-3) 

TEST 
U=10.0 

p=0.243 

U=9.5 

p=0.233 

U=11.5 

p=0.277 

Sosyal Güvence Durumu 

Var 2.61±.31 2.63 (2-3) 3.24±.39 3.24 (2-4) 2.78±.31 2.73 (2-3) 

Yok 2.56±.36 2.50 (2-4) 3.20±.31 3.24 (3-4) 2.87±.15 2.87 (3-3) 

TEST 
U=366.0 

p=0.220 

U=410.5 

p=0.557 

U=359.5 

p=0.187 

Öğrenim Durumu 

(1) Okuryazar 

Değil 
2.67±.39 2.56 (2-4) 3.18±.38 3.18 (3-4) 2.81±.24 2.87 (2-3) 

(2) Okuryazar 2.65±.29 2.75 (2-3) 3.46±.19 3.41 (3-4) 2.88±.32 2.87 (3-3) 

(3) İlköğretim 2.54±.30 2.56 (2-3) 3.14±.36 3.21 (2-4) 2.79±.28 2.80 (2-3) 

(4) Lise 2.61±.32 2.63 (2-3) 3.39±.24 3.47 (3-4) 2.80±.28 2.87 (2-3) 

(5) Üniversite 3.00±.29 3.06 (3-3) 3.75±.07 3.71 (4-4) 2.93±.24 2.87 (3-3) 

TEST 
KW=5.320 

p=0.256 

KW=12.812 

p=0.012* 

2>3 

5>3 

5>4 

KW=0.943 

p=0.918 

Sigara Kullanma Durumu 

Evet 2.61±.30 2.59 (2-3) 3.26±.38 3.29 (2-4) 2.82±.30 2.80 (2-3) 

Hayır 2.58±.35 2.56 (2-4) 3.19±.35 3.21 (3-4) 2.80±.24 2.83 (2-3) 

TEST 
U=464.0 

p=0.518 

U=429.0 

p=0.264 

U=473.5 

p=0.604 

Not: *=p<.05, r= Spearman Korelasyon, U= Mann Whitney U Testi, KW=Kruskal Wallis H Testi 

4
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Tablo 4.7: Transradial Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği Alt Boyutu 

Puanlarının Karşılaştırılması -Devamı 

Özellikler 

Ferahlama Rahatlama Sorunların Üstesinden Gelme 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min-Maks) 

Alkol Kullanma Durumu 

Evet 2.46±.40 2.50 (2-3) 3.17±.56 3.24 (2-4) 2.70±.34 2.80 (2-3) 

Hayır 2.61±.31 2.56 (2-4) 3.23±.34 3.24 (3-4) 2.82±.26 2.80 (2-3) 

TEST 
U=154.0 

p=0.326 

U=198.5 

p=0.983 

U=164.0 

p=0.443 

Daha Önce Anjio İşlemi Olma 

Durumu 

Evet 2.50±.35 2.50 (2-3) 3.24±.43 3.26 (2-4) 2.76±.28 2.77 (2-3) 

Hayır 2.64±.31 2.59 (2-4) 3.22±.33 3.24 (3-4) 2.83±.27 2.83 (2-3) 

TEST 
U=381.5 

p=0.254 

U=432.0 

p=0.671 

U=414.5 

p=0.500 

Diğer Kronik Hastalıkların Varlığı 

Var 2.59±.32 2.56 (2-4) 3.24±.32 3.24 (3-4) 2.83±.26 2.80 (2-3) 

Yok 2.60±.35 2.63 (2-3) 3.19±.44 3.24 (2-4) 2.76±.30 2.80 (2-3) 

TEST 
U=438.5 

p=0.852 

U=449.0 

p=0.971 

U=383.0 

p=0.326 

Mevcut İşlem Sonrası 

Komplikasyon Gelişme Durumu 

Evet 2.94±--- 2.94 (3-3) 3.24±--- 3.24 (3-3) 3.13±--- 3.13 (3-3) 

Hayır 2.59±.32 2.56 (2-4) 3.23±.37 3.24 (2-4) 2.80±.27 2.80 (2-3) 

TEST 
U=7.5 

p=0.193 

U=31.0 

p=0.978 

U=7.0 

p=0.183 

*=p<.05, r= Spearman Korelasyon, U= Mann Whitney U Testi, KW=Kruskal Wallis H Testi 

4
7
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Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer bir kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre Genel Konfor Ölçeği “Ferahlama” alt boyutundan aldıkları puanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit 

edilmemiştir (p≤0,05). 

Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, diğer bir kronik 

hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme durumlarına göre 

Genel Konfor Ölçeği “Rahatlama” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir 

(p≤0,05). Ancak öğrenim durumuna göre Genel Konfor Ölçeği “Rahatlama” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir (p=0.012). Okuryazar (3,46±,19) ve üniversite mezunu (3,75±,07) olan 

hastaların rahatlama puan ortalamaları ilköğretim mezunu hastaların rahatlama puan 

ortalamalarından (3,14±,36) anlamlı düzeyde daha yüksektir. Ayrıca üniversite 

mezunu olan hastaların rahatlama puan ortalamaları (3,75±,07) lise mezunu 

hastaların rahatlama puan ortalamalarından (3,39±,24) anlamlı düzeyde daha 

yüksektir. 

Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer bir kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre Genel Konfor Ölçeği “Sorunların Üstesinden Gelme” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile 

de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05) (Tablo 4.7).  

Transfemoral KAG uygulanan hastaların tanıtıcı özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği 

alt boyut puanlarının karşılaştırılmasına ait bulgular Tablo 4.8’de verilmiştir. 



 

 

Tablo 4.8: Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği Alt Boyutu 

Puanlarının Karşılaştırılması (n=64) 

Özellikler 

Ferahlama Rahatlama Sorunların Üstesinden Gelme 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min-Maks) 

Yaş 

 62.77±10.33 63.00 (38-86) 62.77±10.33 63.00 (38-86) 62.77±10.33 63.00 (38-86) 

TEST 
r=0.160 

p=0.208 

r=-0.025 

p=0.844 

r=-0.047 

p=0.709 

Cinsiyet 

Erkek 2.92±.41 3.00 (2-4) 3.10±.42 3.18 (2-4) 2.92±.45 2.87 (2-4) 

Kadın 2.76±.37 2.69 (2-3) 2.83±.58 2.88 (2-4) 2.76±.42 2.60 (2-4) 

TEST 
U=225.0 

p=0.236 

U=216.5 

p=0.182 

U=223.0 

p=0.222 

Medeni Durum 

Bekar 3.09±.49 3.00 (3-4) 2.95±.85 2.91 (2-4) 2.96±.82 2.53 (2-4) 

Evli 2.87±.40 2.97 (2-4) 3.06±.41 3.12 (2-4) 2.89±.41 2.87 (2-4) 

TEST 
U=132.5 

p=0.338 

U=167.5 

p=0.881 

U=149.0 

p=0.564 

Sosyal Güvence Durumu 

Var 2.87±.42 2.91 (2-4) 3.06±.45 3.09 (2-4) 2.93±.46 2.90 (2-4) 

Yok 2.97±.36 3.03 (2-4) 3.02±.51 3.26 (2-4) 2.77±.40 2.67 (2-4) 

TEST 
U=271.0 

p=0.480 

U=302.0 

p=0.863 

U=243.5 

p=0.238 

Öğrenim Durumu 

(1) Okuryazar 

Değil 
2.72±.32 2.63 (2-3) 2.93±.55 3.00(2-4) 2.95±.41 2.93 (2-4) 

(2) Okuryazar 2.77±.49 2.66 (2-4) 2.80±.45 2.76 (2-3) 2.73±.44 2.67 (2-3) 

(3) İlköğretim 2.90±.42 3.00 (2-4) 3.06±.44 3.15 (2-4) 2.84±.44 2.83 (2-4) 

(4) Lise 2.99±.41 3.03 (2-4) 3.15±.47 3.12 (2-4) 3.11±.54 3.13 (2-4) 

(5) Üniversite 3.08±.10 3.06 (3-3) 3.45±.32 3.29 (3-4) 3.04±.31 2.87 (3-3) 

TEST 
KW=3.591 

p=0.464 

KW=4.421 

p=0.352 

KW=4.280 

p=0.369 

Sigara Kullanma Durumu 

Evet 2.89±.43 3.00 (2-4) 3.03±.42 3.09 (2-4) 2.82±.45 2.83 (2-4) 

Hayır 2.90±.39 2.91 (2-4) 3.07±.48 3.15 (2-4) 2.95±.45 2.93 (2-4) 

TEST 
U=481.0 

p=0.859 

U=460.0 

p=0.642 

U=395.05 

p=0.177 

Alkol Kullanma Durumu 

Evet 2.90±.40 3.00 (2-3) 3.08±.43 3.24 (2-3) 2.92±.47 3.07 (2-3) 

Hayır 2.89±.41 2.94 (2-4) 3.05±.46 3.24 (2-3) 2.89±.45 2.87 (2-4) 

TEST 
U=145.0 

p=0.950 

U=138.0 

p=0.812 

U=130.5 

p=0.670 

4
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 *=p<.05, r= Spearman Korelasyon, U= Mann Whitney U Testi, KW=Kruskal Wallis H Testi 

Tablo 4.8: Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile Genel Konfor Ölçeği Alt Boyutu 

Puanlarının Karşılaştırılması Devamı 

Özellikler 

Ferahlama Rahatlama Sorunların Üstesinden Gelme 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min-Maks) 

Daha Önce Anjio İşlemi Olma 

Durumu 

Evet 3.04±.36 3.06 (2-4) 3.20±.30 3.29 (2-4) 2.98±.36 2.93 (2-4) 

Hayır 2.81±.41 2.78 (2-4) 2.96±.52 2.97 (2-4) 2.84±.49 2.80 (2-4) 

TEST 
U=310.0 

p=0.018* 

U=329.0 

p=0.036* 

U=373.0 

p=0.137 

Diğer Kronik Hastalıkların Varlığı 

Var 2.98±.39 3.06 (2-4) 3.05±.47 3.18 (2-4) 2.91±.45 2.87 (2-4) 

Yok 2.76±.40 2.81 (2-4) 3.05±.45 3.06 (2-4) 2.88±.45 2.93 (2-4) 

TEST 
U=334.5 

p=0.035* 

U=452.5 

p=0.630 

U=469.5 

p=0.804 

Mevcut İşlem Sonrası Komplikasyon 

Gelişme Durumu 

Evet 2.60±.25 2.56 (2-3) 3.37±.18 3.41 (3-4) 2.82±.25 2.93 (3-3) 

Hayır 2.91±.41 3.00 (2-4) 3.04±.46 3.06 (2-4) 2.90±.46 2.87 (2-4) 

TEST 
U=46.5 

p=0.152 

U=47.5 

p=0.162 

U=86.5 

p=0.874 

5
0
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Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma durumu ve mevcut işlem sonrası 

komplikasyon gelişme durumlarına göre Genel Konfor Ölçeği “Ferahlama” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile 

de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05). Ancak daha önce anjio işlemi olma 

durumu (p=0.018) ve diğer bir kronik hastalığın varlığına (p=0.035) göre Genel 

Konfor Ölçeği “Ferahlama” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir. Daha önce işlem gören hastaların ferahlama 

puan ortalamaları (3,04±,36) ilk defa anjio işlemi yapılan hastaların ferahlama puan 

ortalamalarından (2,81±,41) anlamlı düzeyde daha yüksektir. Diğer bir kronik 

hastalığı olan hastaların ferahlama puan ortalamaları (2,98±,39) diğer bir kronik 

hastalığı olmayan hastaların ferahlama puan ortalamalarından (2,76±,40) anlamlı 

düzeyde daha yüksektir. 

Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, diğer bir kronik hastalığın varlığı 

ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme durumlarına göre Genel Konfor 

Ölçeği “Rahatlama” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05). Ancak 

daha önce anjio işlemi olma durumuna göre Genel Konfor Ölçeği “Rahatlama” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir (p=0.036). Daha önce işlem gören hastaların rahatlama puan ortalamaları 

(3,20±,30) ilk defa anjio işlemi yapılan hastaların rahatlama puan ortalamalarından 

(2,96±,52) anlamlı düzeyde daha yüksektir. 

Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer bir kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre Genel Konfor Ölçeği “Sorunların Üstesinden Gelme” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile 

de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05) (Tablo 4.8).        
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4.8. Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan Hastaların 

STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği ve Genel Konfor Ölçeği ile İlgili Bulguları  

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların STAI-I Durumluk Kaygı 

Ölçeği ve Genel Konfor Ölçeği ile ilgili bulguları Tablo 4.9’de verilmiştir. 

Tablo 4.9: Transradial ve Transfemoral Koroner Anjiyografi Uygulanan 

Hastaların Ölçeklerden Aldıkları Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

(N=128) 

Ölçek ve Alt 

Boyutları 

Hasta 

Grubu 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min-Maks) 
t p 

STAI-I 

Durumluk 

Kaygı Ölçeği 

Transfemoral 49.41±12.76 51.0 (24.0-74.0) 
-

1.532 
0.128 

Transradial 52.31±8.22 
52.0 (24.0-68.0) 

Genel Konfor 

Ölçeği Toplam 

Transfemoral 2.95±.39 2.95 (1.96-3.85) 
1.140 0.257 

Transradial 2.88±.25 2.92 (2.02-3.44) 

Ferahlama 
Transfemoral 2.89±.41 2.97 (2.06-3.81) 

4.596 0.000* 
Transradial 2.59±.32 2.56 (1.75-3.56) 

Rahatlama 
Transfemoral 3.05±.46 3.12 (1.88-3.94) -

2.378 
0.019* 

Transradial 3.22±.36 3.23 (2.29-3.88) 

Sorunların 

Üstesinden 

Gelme 

Transfemoral 2.90±.45 2.87 (1.87-4.00) 

1.368 0.174 
Transradial 2.81±.27 

2.80 (2.00-3.40) 

*=p<.05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, t= Bağımsız Gruplar t Testi, 

 

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların işlem gruplarına göre 

ölçeklerden aldıkları puan ortalamaları karşılaştırıldığında; “Ferahlama” alt 

boyutunda [t(128)= 4,596; p<.05] ve “Rahatlama” alt boyutunda [t(128)= -2,378; p<.05] 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. “Ferahlama” alt boyutunda 

transfemoral KAG uygulanan hastaların ortalama puanı (2,89±,41) transradial KAG 

uygulanan hastaların ortalama puanlarından (2,59±,32) anlamlı düzeyde daha 

yüksektir. “Rahatlama” alt boyutunda ise transradial KAG uygulanan hastaların 

ortalama puanı (3,22±,36) transfemoral KAG uygulanan hastaların ortalama 

puanlarından (3,05±,46) anlamlı düzeyde daha yüksektir (Tablo 4.9). 

STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeğinde [t(128)= -1,532; p>.05], Genel Konfor Ölçeğinin 

toplamında [t(128)= 1,140; p>.05] ve “Sorunların Üstesinden Gelme” alt boyutunda 

[t(128)= 1,368; p>.05] ise hastaların işlem gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (Tablo 4.9). 
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STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği ve Genel Konfor Ölçeği arasındaki ilişki ile ilgili 

bulgular Tablo 4.10’da verilmiştir. 

Tablo 4.10: STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği ile Genel Konfor Ölçeği Arasındaki 

İlişki 

Ölçek Değişkenleri STAI-I Durumluk Genel Konfor 

STAI-I Durumluk 
r 1 -.117 

p  .189 

Genel Konfor 
r -.12 1 

p .19  

 

STAI-I Durumluk Ölçeği ile Genel Konfor Ölçeği arasında negatif yönlü bir ilişkinin 

olduğu ancak istatiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p≤0,05) (Tablo 4.10). 
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BEŞİNCİ BÖLÜM 

TARTIŞMA  

Koroner Arter Hastalığı, koroner arterlerde meydana gelen vaskülitler, emboli, 

ateroskleroz, vazospazm ve disseksiyon gibi sebeplerle ortaya çıkan ve miyokardın 

oksijenlenmesini ve kanlanmasını engelleyerek miyokartta meydana gelen iskemi ve 

nekroz ile kendini gösteren bir hastalıktır (Tunç, 2022; Song vd., 2018). Bu 

hastalıkta tanı ve tedavi yollarından biri olan KAG işlemi için kullanılan vasküler 

yollardan ikisi femoral arter ve radial arterdir (Gürses, 2017).  

KAH’nın invaziv tanı yöntemlerinden biri olan KAG uygulaması; periferik 

intraarteryel yol ile koroner arterlerin özel kateterler ve kontrast madde yardımıyla 

görünür hale gelip, grafiklerinin çekilip incelenmesi yöntemidir (Karakuşlu, 2022). 

Yapılan çalışmalarda transradial KAG’de, transfemoral KAG’ye göre düşük girişim 

yeri komplikasyonlarının olması, hastanede yatış süresinin daha kısa olması, hastanın 

erken mobilize olma şansının bulunması, hastanın konforunun sağlanması ve major 

kanama riskleri açısından femoral yola göre daha güvenli ve hasta açısından daha 

rahat olduğu belirtilmektedir (Collet vd., 2021). Perkütan koroner girişimlerde işlem 

sonrası bakımdan sorumlu hemşirelerle yapılan çalışmada hemşireler radial erişimin 

daha rahat, daha az utanç verici ve daha az karmaşık olduğunu, hastaların erken 

taburcu edildiğini ve bakımın daha kolay olduğunu belirtmişlerdir (Tasneem ve Ilyas, 

2018).  

Araştırma, transradial ve transfemoral koroner anjiyografi uygulanan hastaların kaygı 

ve konfor düzeylerinin karşılaştırılması amacıyla 128 hasta ile yapılmıştır. Elde 

edilen veriler literatür bilgisi ışığında ve bulgular doğrultusunda tartışılmıştır. 

Çalışmadan elde edilen bulgulara göre; hastaların yaş ortalaması, transradial KAG 

uygulanan hastalar için 62,94±10,82 ve transfemoral KAG uygulanan hastalar için 

62,77±10,33’tür. Transradial KAG uygulanan hastaların %68,8’inin ve transfemoral 

KAG uygulanan hastaların %82,8’inin erkek olduğu görülmüştür. Transradial KAG 

uygulanan hastaların %98,4’ü ve transfemoral KAG uygulanan hastaların %90,6’sı 

evlidir. Transradial KAG uygulanan hastaların %67,2’sinin ve transfemoral KAG 

uygulanan hastaların %81,3’ünün sosyal güvencesinin olduğu tespit edilmiştir. 

Transradial KAG uygulanan hastaların %62,5’inin ve transfemoral KAG uygulanan 
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hastaların %59,4’ünün ilköğretim mezunu olduğu saptanmıştır (Tablo 4.1). Bu 

demografik veriler transradial KAG uygulanan hastalar ve transfemoral KAG 

uygulanan hastalar için literatürde bildirilen çalışmalarla benzer bulunmuştur 

(Delewi vd., 2017; Fernandez vd., 2021). Delewi vd. (2017) tarafından yapılan 

çalışmada katılımcıların yaş ortalamasının 65±12, %70,4’ünün erkek olduğu 

bulunmuştur (Delewi vd., 2017). Fernandez vd. (2021) ise hastaların 67±10,6, 

%62,1’inin erkek, %34’ünün bekar ve araştırmamızdan farklı olarak %51’inin lise ve 

dengi okullardan mezun olduğunu saptamışlardır (Fernandez vd., 2021).  

Hastaların sigara kullanma durumları incelendiğinde; transradial KAG uygulanan 

hastaların %50’sinin ve transfemoral KAG uygulanan hastaların %40,6’sının sigara 

kullandığı görülmüştür (Tablo 4.1). Sigara kullanımının, damarlar üzerinde 

ateroskleroza neden olabileceği (Şahin, Üstü ve Işık, 2015), KAH ve oluşabilecek 

komplikasyonlar için etkisi kanıtlanmış önemli bir risk faktörü olduğu ifade 

edilmektedir (Önder, 2023). Bağlı (2024) yaptığı çalışmada, sigara kullanımının 

çalışmamıza benzer şekilde yüksek olduğunu (%50,5) belirtmiştir (Bağlı, 2024). 

Delewi vd. (2017) 2604 hastanın katılımıyla gerçekleştirdikleri çalışmada, hastaların 

yarısından fazlasının (%57.5) sigara kullandığını tespit etmişlerdir (Delewi vd., 

2017). Fernandez vd. (2021) yaptığı araştırmada ise sigara kullanım oranını %9.1 

olarak bulmuşlardır (Fernandez vd., 2021). 

Hastaların alkol kullanma durumları incelendiğinde ise; transradial KAG uygulanan 

hastaların %10,9’unun ve transfemoral KAG uygulanan hastaların %7,8’inin alkol 

kullandığı görülmüştür (Tablo 4.1). Az miktarda tüketilen alkolün bireylerde ciddi 

yan etkilerinin olmadığı ancak miktar ve kullanım sıklığının artmasıyla bireylerde 

karşılaşılan sorunların da arttığı literatürde belirtilmektedir (Onat, 2017). Tunç’un 

(2022) yaptığı çalışmada alkol kullanımının çalışmamıza benzer şekilde %16 olarak 

tespit etmiştir (Tunç, 2022). 

Transradial KAG uygulanan hastaların %65,6’sına ve transfemoral KAG uygulanan 

hastaların %62,5’ine daha önce KAG işlemi uygulanmadığı görülmüştür (Tablo 4.1). 

Mutluluk Sarıoğlu’nun (2022) yaptığı çalışmada daha önce KAG işlemi olan hastalar 

%38,9 olarak bulunmuştur (Mutluluk Sarıoğlu, 2022). 

Transradial KAG uygulanan hastaların %67,2’sinin ve transfemoral KAG uygulanan 

hastaların %60,9’unın diğer bir kronik hastalığının olduğu tespit edilmiştir (Tablo 
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4.1). Bu sonucun araştırmaya katılan hastaların ileri yaş grubunda olmasından 

kaynaklandığı söylenebilir. Bağlı’nın (2024) yaptığı çalışmada hastaların yarısından 

fazlasının (%52,5) kronik hastalığının olduğu ve bu hastalarda kronik hastalık 

varlığının anjiyografi ile ilgili kaygı duyma arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunduğu belirtilmiştir (Bağlı, 2024). Çalışmamızın sonuçları literatürle 

benzer bulunmuştur.  

Mevcut işlem sonrasında transradial KAG uygulanan hastaların %1,6’sında ve 

transfemoral KAG uygulanan hastaların %4,7’sinde komplikasyon geliştiği 

gözlenmiştir (Tablo 4.1). Koroner anjiyografi sonrasında işlem yapılan bölge başta 

olmak üzere vücutta çeşitli komplikasyonlar görülebilmektedir (Kış ve Duygu, 2021; 

Wu vd., 2024). Literatürde 65 yaş üstü, böbrek hastalığı veya diyabeti olan kişiler, 

kadınlar ve masif kalp hastalığı olanların komplikasyonlar açısından daha yüksek 

risk altında olduğu belirtilmektedir (Malik ve Tivakaran, 2023). Nişancı’nın (2005) 

koroner anjiyografi işleminin endikasyonları ve kontrendikasyonları ile ilgili yaptığı 

çalışmada oluşabilecek komplikasyon oranının %1.5 ile 9 arasında değiştiğini 

belirtmiştir (Nişancı, 2005). Çalışmamızın bu bulgusu literatür ile benzerdir. Ancak 

bizim çalışmamızdan farklı olarak Gürses’in (2017) yaptığı çalışmada tranfemoral 

uygulama sonrasında hastaların %26,7’sinde ve transradial uygulama sonrasında 

hastaların %18,9’unda hematom/ekimoz geliştiği görülmüştür (Gürses, 2017). 

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların STAI-I Durumluk Kaygı 

Ölçeğinden aldıkları puanlar 24 ile 74 arasında değiştiği tespit edilmiş ve aritmetik 

ortalaması 50,86±10,79 olarak bulunmuştur (Tablo 4.2). Transfemoral yaklaşımla 

kalp kateterizasyonunun yapıldığı çalışmalarda hastaların ortalama olarak 35,7 puan 

(Trotter, Gallagher ve Donoghue, 2011) ve 43,7 puan (Brand vd., 2019) aldıkları 

bildirilmiştir. Altıntaş’ın (2023) yaptığı çalışmada, durumluk kaygısının puan 

ortalaması 42,82±8,11 olarak bulunmuştur (Altıntaş, 2023). Şen’in (2019) koroner 

anjiyografi planlanan hastaların anksiyetesi ile ilgili yaptığı çalışmada, deney 

grubunun işlemden önceki anksiyete puan ortalamasının 60,87 ve işlem sonrasında 

ise 34,42 olduğu, verilen eğitimden kaynaklı olarak anksiyetenin azaldığı ve iki puan 

ortalaması arasındaki farkın da anlamlı olduğu bulunmuştur (Şen, 2019). 

Kaygı ile ilgili yapılan çalışmalarda kaygıyı azaltmaya yönelik, hastaya işlem 

hakkında bilgi verilmesi, ortamın anlatılması, ekipmanların tanıtılması gibi 

hemşirelik girişimlerinin uygulanmasıyla hastaların kaygı seviyelerinin azaldığı 
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görülmüştür (Nikfarjam vd., 2020; Oshvandi vd., 2021). Rehberlerde hastanın tedavi 

sürecine katılımının kaygıyı gidermede olumlu neticeleri olduğunun önemi 

vurgulanmakta (Virani vd., 2023) olup süreçlere hastanın da dahil edilmesi tavsiye 

edilmektedir (Altıntaş, 2023). Ülkemizde sağlık sisteminin yoğunluğu göz önüne 

alındığında sağlık çalışanları tarafından hastaya ayrılan zamanın kısıtlı olmasından 

dolayı hemşireler, koroner anjiyografi uygulanacak hastalara işlem sonrasında 

yaşanabilecek olumsuz sonuçlarını en aza indirebilme amacıyla işlem öncesinde 

kaygı düzeylerini azaltmaya yönelik girişimler planlamalıdırlar. 

Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre STAI-I Durumluk Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir 

(p≤0,05) (Tablo 4.3). Bizim araştırmamızın bulgularından farklı olarak, Fernandez 

vd.nin (2021) yaptıkları çalışmada; kadın hastaların durumluk kaygı skorları 

(38,7±11,5) erkek hastalara (35,0 ±11,3) göre anlamlı derecede yüksek (P=.030), 65 

yaşından genç hastaların durumluk kaygı puanları (39,3 ±11,1) 65 yaşından büyük 

hastalara (34,3±11,5) kıyasla anlamlı derecede daha yüksek (P=.004) ve sigara içen 

hastaların durumluk anksiyete skorları da (43,4±12,7) sigara içmeyenlere 

(35,6±11,1) kıyasla anlamlı derecede yüksek (P=0,05) olduğu bulunmuştur.  

Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre STAI-I Durumluk Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir 

(p≤0,05) (Tablo 4.3). Her ne kadar yaş ve cinsiyet için gruplar arasında kaygı düzeyi 

açısından anlamlı bir fark saptanmamışsa da, literatürde Brand vd. (2019) koroner 

anjiyografi ve perkütan koroner girişim öncesi hastaların kaygılarının azaltılmasıyla 

ilgili yaptıkları çalışmada, transfemoral kalp kateterizasyonu öncesi yüksek düzeyde 

kaygının çalışmamızdan farklı olarak çoğunlukla genç hastalar ve kadın hastalar 

arasında olduğunu bildirmişlerdir (Brand vd., 2019). Transfemoral yaklaşım 

kullanılarak kalp kateterizasyonu uygulanan hastalarda anksiyetenin yaygınlığı 

literatürde bildirilmiş olup, bu hastaların %24 ila %72'sinin işlemden önce yüksek 
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düzeyde kaygı ve psikolojik sıkıntı yaşadığı gösterilmiştir (Woldegerima vd., 2018; 

Hanssen vd., 2018). 

Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların Genel Konfor Ölçeğinden 

aldıkları puanlar 1,96 ile 3,85 arasında değiştiği tespit edilmiş ve aritmetik ortalaması 

2,92±,33 olarak bulunmuştur (Tablo 4.4). Bu bulgu, literatürde yer alan diğer 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Çıracı ve Rızalar’ın (2023) transradial ve 

transfemoral anjio işlemi olan hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada, genel konfor 

puanı ortalaması 3,00±0,3 olarak bulunmuştur (Çıracı ve Rızalar, 2023). Hastaların 

yaşadıkları ağrı, konfor ve yaşam bulguları ile ilgili yapılan çalışmada hastalara 

hemşireler tarafından kullanılan nonfarmakolojik yöntemlerin (hastaya pozisyon 

değişikliği yapılması, hareketinin artırılması ve mobilizasyonunun desteklenmesi 

vb.) hastanın konforunu arttırdığı görülmüştür (Özden, 2018). Reynolds vd. (2001) 

yaptıkları çalışmada yatak başını kaldırmanın, pozisyon değiştirmenin, sırt masajının 

ve erken yürümenin konforu arttırdığını bildirmiştir (Reynolds vd., 2001). Tongsa ve 

Thamlikitkul’un (2012) yaptıkları çalışmada, PKG sonrası erken mobilizasyonun 

konforu artırdığı, yatış süresini kısalttığı ve maliyetleri azalttığı belirlenmiştir 

(Tongsai ve Thamlikitkul, 2012). Wilcoxson’ın (2012) yaptığı çalışmada ise hasta 

referanslarına göre erken mobilizasyonun konforu arttırdığı saptanmıştır (Wilcoxson, 

2012). Anuş Topdemir (2019) tarafından yapılan çalışmada ameliyat sonrası üçüncü 

saatte Genel Konfor Ölçeği skoru ortalaması ameliyat edilen hastalarda 2,78±0,32, 

üremik hastalarda 3,09, diyabet hastalarında 2,79±0,34 ve yaşlı yetişkinlerde 2,86 

olarak bulunmuştur (Anuş Topdemir, 2019). Güner ve Kumsar’ın (2021) yaptıkları 

çalışmada; hastaların ameliyat sonrası “Perianestezi Konfor Ölçeği” puan ortalaması 

4,55±0,71 olarak bulunmuş ve konforu azaltan faktörlerin hastaların kendilerini 

yabancı bir ortamda hissetmesi, çok endişeli olmaları, içinde bulundukları durumdan 

rahatsız olmaları ve ortam ısısının yeterli olmaması olarak belirlenmiştir (Güner ve 

Kumsar, 2021). Seyedfatemi vd.nin (2014) yaptıkları çalışmada ise, eğitim düzeyi 

arttıkça konfor düzeyinin de arttığı bulunmuştur (Seyedfatemi vd., 2014). 

Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer bir kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre Genel Konfor Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05) 
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(Tablo 4.5). Gürses’in (2017) yaptığı transradial ve transfemoral anjiyoplasti 

uygulamalarının hasta konforu açısından değerlendirildiği çalışmada, hastaların 

girişim yeri ile konforu karşılaştırıldığında transfemoral anjiyografi yapılan 

vakalarda; boşaltım ihtiyacı sırasında sorun yaşamanın, yatakta hareketsiz kalmanın, 

idrar hissi olduğu halde yapamamanın (glob oluşmasının) ve uyku probleminin radial 

arter girişimi yapılanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

bulunmuştur (Gürses, 2017). 

Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, diğer bir kronik hastalığın varlığı 

ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme durumlarına göre Genel Konfor 

Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de 

anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05). Ancak daha önce anjio işlemi olma 

durumuna göre Genel Konfor Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p=0.033). Daha önce işlem uygulanan 

hastaların genel konfor puan ortalamaları (3,08±,28) ilk defa anjio işlemi yapılan 

hastaların genel konfor puan ortalamalarından (2,87±,43) anlamlı düzeyde daha 

yüksektir (Tablo 4.5). Karayel’in (2019) transfemoral koroner anjiyografi 

uygulamasında hastaların erken mobilize olması ile ilgili yaptığı çalışmada, 

hemşirelik girişimlerinin değerlendirilmesi Numerik Konfor Değerlendirme Ölçeği 

kullanılarak yapılmış; deney grubundaki hastalarda transfemoral anjiyografi 

işleminden sonra, yaş, cinsiyet, Beden Kitle Indexi, eğitim durumu, egzersiz yapma, 

sigara içme gibi sosyodemografik özellikler ile karşılaştırılmış ve ikinci, dördüncü ve 

altıncı saat sonu konfor düzeylerinde istatistiksel olarak bir farklılık bulunmamıştır 

(Karayel, 2019).  

Araştırmada, Genel Konfor Ölçeği alt boyutlarının puanları değerlendirildiğinde 

puan ortalamaları ferahlama (relief) için 2,74±,40, rahatlama (ease) için 3,14±,42 ve 

sorunların üstesinden gelme (transcendence) için 2,86±,37 olarak bulunmuştur 

(Tablo 4.6). Çıracı ve Rızalar (2023) yaptıkları çalışmada, konfor düzeyi alt 

boyutlarının puan ortalamalarını; ferahlama (relief) için 3,01±,36, rahatlama (ease) 

için 3,02±,35 ve sorunların üstesinden gelme (transcendence) için 2,96±,38 olarak 

bulmuşlardır (Çıracı ve Rızalar, 2023). Çalışmamızın bulguları ile benzer olduğu 

görülmektedir. 
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Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer bir kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre Genel Konfor Ölçeği “Ferahlama” alt boyutundan aldıkları puanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit 

edilmemiştir (p≤0,05) (Tablo 4.7). Çalışmamızdan farklı olarak Çıracı’nın (2019) 

yaptığı çalışmada erkek hastaların ferahlama puan ortalamasının 3,07±0,33, kadın 

hastaların ferahlama puan ortalamasının 2,86±0,35 olduğu ve erkek hastaların kadın 

hastalara göre ferahlama alt boyutu puan ortalamasının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Çıracı, 2019). 

Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, diğer bir kronik 

hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme durumlarına göre 

Genel Konfor Ölçeği “Rahatlama” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir 

(p≤0,05). Ancak öğrenim durumuna göre Genel Konfor Ölçeği “Rahatlama” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir (p=0.012). Okuryazar (3,46±,19) ve üniversite mezunu (3,75±,07) olan 

hastaların rahatlama puan ortalamaları ilköğretim mezunu hastaların rahatlama puan 

ortalamalarından (3,14±,36) anlamlı düzeyde daha yüksektir. Ayrıca üniversite 

mezunu olan hastaların rahatlama puan ortalamaları (3,75±,07) lise mezunu 

hastaların rahatlama puan ortalamalarından (3,39±,24) anlamlı düzeyde daha 

yüksektir (p≤0,05) (Tablo 4.7). Çıracı’nın (2019) yaptığı çalışmada okuryazar 

olmayanların “Rahatlama” puanı 2,70±0,38, üniversite mezunlarının rahatlama puanı 

3,04±0,36 olarak bulunmuştur (Çıracı, 2019). Seyedfatemi vd. (2014) yaptıkları 

çalışmada ise, eğitim düzeyi arttıkça konfor düzeyinin de arttığı saptanmıştır 

(Seyedfatemi vd., 2014). Çalışmamızın bulgusu ile farklılık göstermektedir.  

Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer bir kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre Genel Konfor Ölçeği “Sorunların Üstesinden Gelme” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile 

de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05) (Tablo 4.7). Koç’un (2021) yoğun 
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bakım hastalarında yaptığı çalışmada, “Sorunların Üstesinden Gelme” alt boyutunun 

yaş, cinsiyet, medeni durum, kronik hastalığın varlığı gibi tanıtıcı özellikler ile 

karşılaştırıldığında çalışmamıza benzer şekilde istatistiksel olarak anlamlı bir 

bulguya rastlanmamış ancak eğitim durumu ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p≤0,05). 

Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma ve mevcut işlem sonrası 

komplikasyon gelişme durumlarına göre Genel Konfor Ölçeği “Ferahlama” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile 

de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05). Ancak daha önce anjio işlemi olma 

(p=0.018) ve diğer bir kronik hastalığın varlığına (p=0.035) göre Genel Konfor 

Ölçeği “Ferahlama” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmiştir. Daha önce işlem gören hastaların ferahlama puan 

ortalamaları (3,04±,36) ilk defa anjio işlemi yapılan hastaların ferahlama puan 

ortalamalarından (2,81±,41) anlamlı düzeyde daha yüksektir. Diğer bir kronik 

hastalığı olan hastaların ferahlama puan ortalamaları (2,98±,39) diğer bir kronik 

hastalığı olmayan hastaların ferahlama puan ortalamalarından (2,76±,40) anlamlı 

düzeyde daha yüksektir (p≤0,05) (Tablo 4.8). Koç’un (2021) yaptığı çalışmada 

çalışmamızdan farklı olarak “Ferahlama” alt boyutunda erkek hastaların puan 

ortalamaları (34,64±6,73) kadın hastalara (41,71±6,89) göre istatistiksel olarak 

anlamlı olacak şekilde yüksek bulunmuştur (p=0,017). Çıracı’nın (2019) yaptığı 

çalışmada diğer kronik hastalıkların varlığına göre “Ferahlama” alt boyutundan 

aldıkları puanlara bakıldığında, kronik hastalıkları olmayan hastaların puan dağılımı 

3,07±,34, bir adet kronik hastalığa sahip hastaların puan dağılımı 3,03±,32 ve birden 

fazla kronik hastalığa sahip hastaların puan dağılımı 2,89±,36 olarak hesaplanmış 

olup, kronik hastalıkların varlığı istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde yüksek 

bulunmuştur (Çıracı, 2019).  

Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, diğer bir kronik hastalığın varlığı 

ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme durumlarına göre Genel Konfor 

Ölçeği “Rahatlama” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05). Ancak 

daha önce anjio işlemi olma durumuna göre Genel Konfor Ölçeği “Rahatlama” alt 
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boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir (p=0,036). Daha önce işlem uygulanan hastaların rahatlama puan 

ortalamaları (3,20±,30) ilk defa anjio işlemi yapılan hastaların rahatlama puan 

ortalamalarından (2,96±,52) anlamlı düzeyde daha yüksektir. Bu durumun, hastaların 

daha önce anjio olmaları ile ilgili tecrübe sahibi olmalarından kaynaklandığı 

düşünülebilir. Çıracı’nın (2019) yaptığı çalışmada “Rahatlama” alt boyutu için 

cinsiyet, sosyal güvencenin olması ve diğer kronik hastalığın varlığında aldıkları 

puanlar arasında istatistiksel olarak fark bulunmamış olup; bu alt boyut için radial 

yoldan KAG uygulanan hastaların puan ortalamasının (3,12±,35) femoral yoldan 

KAG işlemi uygulanan hastaların puan ortalamasından (3,00 ±,39) yüksek olduğu ve 

hastalar için radial yolun daha konforlu olduğu istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,03) (Çıracı, 2019). 

Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal güvence, 

öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio işlemi olma, 

diğer bir kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası komplikasyon gelişme 

durumlarına göre Genel Konfor Ölçeği “Sorunların Üstesinden Gelme” alt 

boyutundan aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile 

de anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p≤0,05) (Tablo 4.8). Çalışmamızdan farklı 

olarak Çıracı’nın yaptığı çalışmada Genel Konfor Ölçeği “Sorunların Üstesinden 

Gelme” alt boyutunda kadınların puan ortalaması 2,87±,39, erkeklerin puan 

ortalaması 3,00±,37 olarak hesaplanmış olup, erkek cinsiyetinin istatistiksel olarak 

anlamlı olacak şekilde yüksek bulunduğu görülmüştür (p=0,028). 

Transradial ve Transfemoral anjio işlemi uygulanan hastaların ölçeklerden aldıkları 

puan ortalamaları karşılaştırıldığında; Genel Konfor Ölçeğinin “Ferahlama” alt 

boyutunda [t(128)= 4,596; p≤,05] ve “Rahatlama” alt boyutunda [t(128)= -2,378; 

p≤,05] hastaların işlem gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir. “Ferahlama” alt boyutunda transfemoral KAG uygulanan hastaların 

ortalama puanı (2,89±,41), transradial KAG uygulanan hastaların ortalama 

puanlarından (2,59±,32) daha yüksek bulunmuştur. “Rahatlama” alt boyutunda ise 

transradial KAG uygulanan hastaların ortalama puanı (3,22±,36), transfemoral KAG 

uygulanan hastaların ortalama puanlarından (3,05±,46) daha yüksek bulunmuştur 

(Tablo 4.9). Çıracı ve Rızalar’ın (2023) yaptıkları çalışmada transradial grupta 

“Rahatlama” (3,12±,35) ve “Ferahlama” alt boyutunda (3,12 ± 0,34) transfemoral 
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gruba göre daha yüksek puanlar saptanmıştır (Çıracı ve Rızalar, 2023). Bu sonuç, 

transradial KAG uygulanan hastaların “Rahatlama” boyutu ile ilgili bulgumuzu 

desteklemektedir. Kara ve Işık Andsoy (2018) pilonidal sinüs cerrahisi öncesinde 

verilen eğitimin konfora etkisini inceledikleri çalışmada, cerrahi süreç boyunca 

kontrol grubunda konfor skorlarını “Ferahlama” için 1,94±,38, “Rahatlama” için 

2,29±,36 ve “Sorunların Üstesinden Gelme” için 2,56±,22 olarak bulmuşlardır (Kara 

ve Işık Andsoy, 2018). 2021 yılında Lahor'da Tasneem ve Ilyas (2018) tarafından 

yapılan başka bir çalışmada da anjio işlemi sonrasında femoral arter kullanılan 

hastaların (%64,2 ve %23,8 oranında, orta düzeyde ve hafif düzeyde) radial arter 

kullanılan hastalara (%42,4 ve %33,3 oranında, orta ve hafif düzeyde) göre daha 

fazla lokal ağrı ve daha fazla rahatsızlık yaşadıkları belirlenmiştir (Tasneem ve Ilyas, 

2018). 

“STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği”nde [t(128)= -1,532; p>.05], “Genel Konfor” 

ölçeğinin toplamında [t(128)= 1,140; p>.05] ve “Sorunların Üstesinden Gelme” alt 

boyutunda [t(128)= 1,368; p>.05] hastaların işlem gruplarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 4.9).  Literatürde bildirilen diğer çalışmalarda da 

benzer olarak transradial ve transfemoral gruplar arasında “Sorunların Üstesinden 

Gelme” alt boyutunda anlamlı bir fark saptanmamıştır (Çıracı ve Rızalar, 2023; Kara 

ve Işık Andsoy, 2018). Abd-Elmaged vd.nin (2018) yaptıkları çalışmada hastaların, 

hasta yakınlarının ve hemşirelerin damar erişiminden memnuniyetinin incelendiği 

çalışmada, radial erişimden en çok hemşirelerin memnun olduğu, bunu hasta ve hasta 

yakınlarının takip ettiği belirlenmiştir. Hasta ve yakınlarının büyük çoğunluğunun 

damar yolu girişimine ilişkin bilgilerinin yetersiz olduğu belirlenmiştir (Abd-

Elmaged vd., 2018).  

Louvard vd. (2001) tarafından yapılan çalışmada, transradial gruptaki hastaların 

konfor düzeylerinin daha yüksek olduğu bildirilmiş ve her iki girişimi de 

deneyimleyen hastaların çoğunluğunun radiyal girişimi tercih ettiği belirtilmiştir 

(Louvard vd., 2001). Kok vd. (2018) yaptıkları çalışmada hastaların KAG işleminin 

uygulanması için kullanılacak vasküler yol tercihlerini incelemişler ve her iki 

girişimi de deneyimleyen hastaların %71,1'inin transradial girişimi tercih ettiğini 

göstermişlerdir (Kok vd., 2018).  Bu araştırmalardan farklı olarak Hollanda'da Fens 

(2015) tarafından yapılan çalışmada hem radial hem de femoral girişim uygulanan 

hastalar sorgulandığında, hastanın bakış açısına göre iki vasküler yolun birbirine 
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üstün olmadığı gösterilmiştir. Anjio işlemi için damar yolu seçiminin; hastanın 

tercihine dayalı bir karar olduğu, işlemin özelliklerinin ve öneminin hastaya göre 

değişebileceği, sağlık çalışanları ve hastaların ortak kararının hasta odaklı bakıma 

katkı sağlayabileceği belirtilmiştir (Fens, 2015). Hastalara verilen doğru hemşirelik 

bakımıyla; hastaların kaygısı azalmakta, konforu artmakta, hasta memnuniyeti 

sağlanmakta, tedaviye uyumu artmakta, iyileşmesi hızlanmakta ve tedavinin asıl 

amacına ulaşması sağlanmaktadır (Nikfarjam vd., 2020; Oshvandi vd., 2021). 

STAI-I Durumluk Ölçeği ile Genel Konfor Ölçeği arasındaki ilişki incelendiğinde; 

negatif yönlü bir ilişkinin olduğu ancak istatiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (p≤0,05) (Tablo 4.10). Bu araştırma bulgumuza göre, hastaların 

kaygıları azaldığında konfor düzeylerinin arttığı söylenebilir. Literatürde koroner 

anjiyografi ve perkütan koroner girişim uygulanan hastaların konfor ve kaygı 

düzeylerinin incelendiği bir çalışmada, konfor ve kaygı arasında negatif yönde 

yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu, bireylerin konfor düzeyi arttıkça korku ve 

kaygı düzeylerinin azaldığı saptanmıştır (Dağlı, 2021). Altıntaş’ın yaptığı çalışmada 

durumluk kaygısının konfor düzeyini azalttığı sonucuna varılmıştır (Altıntaş, 2023). 

Gökçe’nin (2022) koroner anjiyografi uygulanan hastalarda femoral kateter çekilme 

sürecinde kullanılan akupresur ve sanal gerçeklik uygulamaları ile ilgili yaptığı 

çalışmada, akupresur ve sanal gerçeklik uygulamalarının hastanın ağrı ve 

anksiyetesini azalttığı ve konfor düzeyini arttırdığı belirlenmiştir (Gökçe, 2022). 

Koroner anjiyografi işlemi uygulanan hastalara verilen sırt destekli yüksek supine 

pozisyonunun sırt ağrısı, anksiyete ve konfor düzeyi üzerine etkisini belirlemek 

amacıyla yapılan bir başka çalışmada da, anksiyete ortalama puanı ile konfor 

ortalama puanı arasında negatif ilişki tespit edilmiştir (Soylu, 2022). 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

ALTINCI BÖLÜM 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Transradial ve transfemoral koroner anjiyografi (KAG) işlemi uygulanan hastaların 

kaygı ve konfor düzeylerinin karşılaştırılması amacıyla yapılan bu araştırma 

sonucunda; 

 Hastaların yaş ortalaması, transradial KAG uygulanan hastalar için 

62,94±10,82 ve transfemoral KAG uygulanan hastalar için 62,77±10,33 

olarak hesaplandı.  

 Transradial KAG uygulanan hastaların %68,8’inin ve transfemoral KAG 

uygulanan hastaların %82,8’inin erkek olduğu görüldü. 

 Transradial KAG uygulanan hastaların %98,4’ü ve transfemoral KAG 

uygulanan hastaların %90,6’sı evlidir.  

 Transradial KAG uygulanan hastaların %67,2’sinin ve transfemoral KAG 

uygulanan hastaların %81,3’ü sosyal güvencesinin olduğu tespit edildi.  

 Transradial KAG uygulanan hastaların %62,5’inin ve transfemoral KAG 

uygulanan hastaların %59,4’ünün ilköğretim mezunu olduğu saptandı. 

 Transradial ve transfemoral KAG uygulanan hastaların STAI-I Durumluk 

Kaygı Ölçeğinden aldıkları puanlar 24 ile 74 arasında değişmekte olup ve 

ortalama 50,86±10,79 olarak tespit edildi. 

 Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal 

güvence, öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio 

işlemi olma, diğer kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası 

komplikasyon gelişme durumlarına göre STAI-I Durumluk Ölçeğinden 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de 

anlamlı bir ilişki tespit edilmedi (p≤0,05). 

 Transfemoral KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal 

güvence, öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio 

işlemi olma, diğer kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası 

komplikasyon gelişme durumlarına göre STAI-I Durumluk Ölçeğinden 



66 

 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de 

anlamlı bir ilişki tespit edilmedi (p≤0,05). 

 Transradial ve Transfemoral KAG uygulanan hastaların Genel Konfor 

Ölçeğinden aldıkları puanlar 1,96 ile 3,85 arasında değiştiği tespit edilmiş ve 

aritmetik ortalama 2,92±,33 olarak bulundu. 

 Transradial KAG uygulanan hastaların cinsiyet, medeni durum, sosyal 

güvence, öğrenim durumu, sigara kullanma, alkol kullanma, daha önce anjio 

işlemi olma, diğer bir kronik hastalığın varlığı ve mevcut işlem sonrası 

komplikasyon gelişme durumlarına göre Genel Konfor Ölçeğinden aldıkları 

puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ve yaş ile de anlamlı bir 

ilişki tespit edilmedi (p≤0,05). 

 Transfemoral KAG uygulanan hastaların daha önce anjio işlemi olma 

durumu ile Genel Konfor Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu (p≤0,05). 

 Genel Konfor Ölçeği alt boyutlarının puanları değerlendirildiğinde puan 

ortalamaları ferahlama (relief) için 2,74±,40, rahatlama (ease) için 3,14±,42 

ve sorunların üstesinden gelme (transcendence) için 2,86±,37 olarak 

bulundu. 

 Transradial KAG uygulanan hastaların öğrenim durumlarına göre Genel 

Konfor Ölçeği “Rahatlama” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p≤0,05).  

 Transfemoral KAG uygulanan hastaların daha önce anjio işlemi olma 

(p=0,018) ve diğer bir kronik hastalığın varlığı (p=0,035) durumlarına göre 

Genel Konfor Ölçeği “Ferahlama” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p≤0,05). 

 STAI-I Durumluk Ölçeği ile Genel Konfor Ölçeği arasındaki ilişki 

incelendiğinde; negatif yönlü bir ilişkinin olduğu ancak istatiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlendi (p≤0,05). 

Bu sonuçlar doğrultusunda;  

 Hemşireler tarafından hastanın süreciyle ilgili anjiyografi öncesinde eğitim 

planlanmalı ve verilmelidir. 
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 Hemşireler ve diğer sağlık çalışanları, bu hasta grubunda işlem sonrası 

olumsuz sonuçları en aza indirmek için işlem öncesi aşamada yeterli 

bilgilendirme, ortam ve ekipmanların tanıtımını yapmalıdır. 

 KAG ve vasküler erişim seçenekleri konusunda hastaların yeterli şekilde 

bilgilendirilmesiyle konforları artırılmalı ve de bağımsız karar verme 

süreçleri desteklenmelidir.  

 Hastalara verilen hemşirelik bakımı ve bilgilendirmeyle; hastaların kaygısı 

azaltılmalı, konforu artırılmalı, hasta memnuniyeti ve tedaviye uyumu 

artırılmalı, iyileşme süreci hızlandırılmalı ve tedavinin asıl amacına ulaşması 

sağlanmalıdır. 
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EKLER 

 

Ek 1: Tanıtıcı Bilgi Formu 

1. Yaş: 

2. Cinsiyet:       

a) Kadın         b) Erkek 

3. Medeni Durum:        

a) Evli            b) Bekar  

4. Sosyal Güvence:     

a) Var            b) Yok 

5. Öğrenim Durumu: 

a) Okur yazar değil  

b) Okur-yazar  

c) İlköğretim  

d) Lise  

e) Üniversite  

f) Lisansüstü            

6. Sigara Kullanımı   

a) Evet     b) Hayır 

7. Alkol Kullanımı   

a) Evet     b) Hayır                                                     

8. Daha önce anjiyo işlemi olma durumu:    

a) İlk işlemi           b) Daha önce işlem olmuş 

9. İşlem yeri:    

a) Femoral arter     b) Radial arter                                     

10. Diğer kronik hastalıkların varlığı: 

a) Var                     b) Yok 

11. Varsa………………………………………………….  

12. İşlem sonrası herhangi bir komplikasyon gelişti mi?   

a) Evet                                  b) Hayır 
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Ek 2: STAI-I Durumluk Kaygı Ölçeği 

 

Yönerge: Aşağıdaki maddelerde size ait duygularınızı anlatmada kullandığınız bazı 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyunuz ve ifadelerden sağ tarafındaki 

parantezlerden size göre uygun olanını işaretleyiniz. 

 

 

 

 

 

 

 

Madde 

No: 
Maddeler H

İÇ
 

B
İR

A
Z

 

Ç
O

K
 

T
A

M
A

M
İY

L
E

 

1. Şu anda sakinim. (1) (2) (3) (4) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum. (1) (2) (3) (4) 

3. Şu anda sinirlerim gergin. (1) (2) (3) (4) 

4. Pişmanlık duygusu içindeyim. (1) (2) (3) (4) 

5. Şu anda huzur içindeyim. (1) (2) (3) (4) 

6. Şu anda hiç keyfim yok. (1) (2) (3) (4) 

7. Başıma geleceklerden endişe ediyorum. (1) (2) (3) (4) 

8. Kendimi dinlenmiş hissediyorum. (1) (2) (3) (4) 

9. Şu anda kaygılıyım. (1) (2) (3) (4) 

10. Kendimi rahat hissediyorum. (1) (2) (3) (4) 

11. Kendime güvenim var. (1) (2) (3) (4) 

12. Şu anda asabım bozuk. (1) (2) (3) (4) 

13. Çok sinirliyim. (1) (2) (3) (4) 

14. Sinirlerimin çok gergin olduğunu 

hissediyorum. 

(1) (2) (3) (4) 

15. Kendimi rahatlamış hissediyorum. (1) (2) (3) (4) 

16. Şu anda halimden memnunum. (1) (2) (3) (4) 

17. Şu anda endişeliyim. (1) (2) (3) (4) 

18. Heyecandan kendimi şaşkına dönmüş 

hissediyorum. 

(1) (2) (3) (4) 

19. Şu anda sevinçliyim. (1) (2) (3) (4) 

20. Şu anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4) 
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Ek 3: Genel Konfor Ölçeği 

 

Yönerge: Aşağıdaki maddelerde size ait duygularınızı anlatmada kullandığınız bazı 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyunuz, sağ tarafındaki kutucuklardan size uygun 

olanını işaretleyiniz. 

Madde 
No: 

 

Maddeler 
Kesinlikle               Kesinlikle 

Katılıyorum     Katılmıyorum 

1.  Şu anda vücudumu gevşemiş hissediyorum. 4 3 2 1 
2.  Çok sıkı çalıştığım için kendimi yararlı 

hissediyorum. 
4 3 2 1 

3.  Mahremiyetimi yeterince sürdüremiyorum. 4 3 2 1 
4.  Yardıma gereksinim duyduğum 

güvenebileceğim kişiler var. 
4 3 2 1 

5.  Egzersiz yapmak istemiyorum. 4 3 2 1 
6.  Durumum beni bunaltıyor. 4 3 2 1 
7.  Kendimi güvende hissediyorum. 4 3 2 1 
8.  Başkalarına bağımlı olduğumu 

hissediyorum. 
4 3 2 1 

9.  Şu anda hayatımın değerli olduğunu 
hissediyorum. 

4 3 2 1 

10.  Sevildiğimi bilmek beni mutlu ediyor. 4 3 2 1 
11.  Bulunduğum ortamdan memnunum. 4 3 2 1 
12.  Gürültü dinlenmemi engelliyor. 4 3 2 1 
13.  Kimse beni anlamıyor. 4 3 2 1 
14.  Ağrıma katlanmakta güçlük çekiyorum. 4 3 2 1 
15.  Elimden gelenin en iyisini yapmak isterim. 4 3 2 1 

16.  Yalnız kaldığımda mutsuz oluyorum. 4 3 2 1 

17.  İnancım korkusuz olmama yardım ediyor. 4 3 2 1 

18.  Burada olmaktan hoşlanmıyorum. 4 3 2 1 

19.  Şu anda kabızım. 4 3 2 1 

20.  Şu anda kendimi sağlıklı hissetmiyorum. 4 3 2 1 

21.  Bu oda beni ürkütüyor. 4 3 2 1 

22.  Bundan sonra olacaklardan korkuyorum. 4 3 2 1 

23.  Önemli olduğumu bana hissettiren kişiler 
var. 

4 3 2 1 

24.  Yaşadığım değişikliklerin beni zorladığını 
hissediyorum. 

4 3 2 1 

25.  Açım. 4 3 2 1 

26.  Doktorumu daha sık görmek istiyorum. 4 3 2 1 

27.  Bu odanın ısısı iyi. 4 3 2 1 

28.  Çok yorgunum. 4 3 2 1 

29.  Ağrımla başa çıkabiliyorum. 4 3 2 1 

30.  Bulunduğum ortam beni rahatlatıyor. 4 3 2 1 

31.  Memnunum. 4 3 2 1 

32.  Bu sandalye/yatak rahatsız. 4 3 2 1 

33.  Bu manzara bende iyi duygular uyandırıyor. 4 3 2 1 

34.  Özel eşyalarım burada değil. 4 3 2 1 
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35.  Kendimi buraya ait hissetmiyorum. 4 3 2 1 

36.  Kendimi yürüyecek kadar iyi hissediyorum. 4 3 2 1 

37.  Arkadaşlarım telefon ederek ya da 
elektronik posta/kart atarak beni hatırlıyor. 

4 3 2 1 

38.  İnançlarım bana huzur veriyor. 4 3 2 1 

39.  Sağlığım hakkında daha fazla 
bilgilendirilmek istiyorum. 

4 3 2 1 

40.  Kendimi kontrol edemiyorum. 4 3 2 1 

41.  Çıplak olduğum için kendimi garip 
hissediyorum. 

4 3 2 1 

42.  Bu oda berbat kokuyor. 4 3 2 1 

43.  Tek başınayım ama yalnızlık 
hissetmiyorum. 

4 3 2 1 

44.  Kendimi huzurlu hissediyorum. 4 3 2 1 

45.  Kederliyim. 4 3 2 1 

46.  Hayatımın anlamlı olduğunu fark ettim. 4 3 2 1 

47.  Burada yaşamak kolay. 4 3 2 1 

48.  Kendimi yeniden iyi hissetmek istiyorum. 4 3 2 1 
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Ek 4: Bilgilendirilmiş Onam Formu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Sizi Zehra Betül KARAKAYALI tarafından yürütülen “Transradial ve Transfemoral 

Koroner Anjiografi Uygulanan Hastaların Kaygı ve Konfor Düzeylerinin Karşılaştırılması” 

başlıklı araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırmanın amacı transradial ve transfemoral 

koroner anjiografi uygulanan hastaların kaygı ve konfor düzeylerinin karşılaştırılmasıdır. 

Araştırmada sizden tahminen 15 dakikanızı ayırmanız istenmektedir. Bu çalışmaya katılmak 

tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmanın amacına ulaşması için sizden 

beklenen, bütün soruları eksiksiz, kimsenin baskısı veya telkini altında olmadan, size en 

uygun gelen cevapları içtenlikle verecek şekilde cevaplamanızdır. Bu formu okuyup 

onaylamanız, araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak, çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. 

Bu çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel 

bilgileriniz gizli tutulacaktır. Araştırmada Kişisel veri toplanacağından 6698 sayılı Kişisel 

Verilerin Korunması Kanunu ve ilgili mevzuat uyarınca kişisel verileri korumak amacıyla 

gerekli tüm tedbirler alınacaktır. 

 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime 

düşen sorumlulukları anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları 

sözlü olarak da anlatıldı. Kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda yeterli güvence 

verildi.   

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve telkin 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.  

 

Katılımcının: 

Adı-Soyadı: 

İmzası:  

 

İletişim Bilgileri: e-posta:     Telefon: 

 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin; 

Veli veya Vasisinin  

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

 

Araştırmacının 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 
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Ek 5: Etik Kurul İzni 
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Ek 6: Kurum İzni 
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Ek 7: Ölçek Kullanım İzinleri 
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