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1. ÖZET 
Sönmez-Sağlık, D. (2017). Çocuk Acil Servisindeki İnvaziv Girişimler Sırasında Ebeveynleri İşleme 
Dahil Etmenin Çocukların Ağrı ve Anksiyete Düzeylerine Etkisi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği AD. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul.  
Araştırma, çocuk acil servise başvurusu sırasında invaziv girişim uygulanan 9-12 yaş arasındaki 
çocukların ebeveynlerinin işleme dahil olma, işlem sırasında yanında bulunma ve işlem sırasında yanında 
bulunmama durumlarının çocukların ağrı ve anksiyete düzeylerine etkisini belirlemek amacıyla yapıldı. 
Randomize kontrollü deneysel tipteki araştırmanın verileri İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk Acil Bilim Dalında Ekim 2016 - Mayıs 2017 tarihleri 
arasında 111 vakadan elde edildi (ebeveyni işleme dahil olan grup=40, ebeveyni yanında bulunan grup 
=40, ebeveyni yanında bulunmayan grup=31). Veri toplama aracı olarak; bilgi formu, durumluk ve 
sürekli kaygı envanteri, çocuklar için durumluk sürekli kaygı envanteri ve Görsel Analog Skala 
kullanıldı. 
Çocukların ve ebeveynlerin tanıtıcı özelliklerinin (yaş, cinsiyet, eğitim durumu) gruplar arasında benzer 
olduğu belirlendi (p>0,05). İnvaziv işlem uygulaması sırasında ebeveyni işleme dahil edilen çocukların 
işlem sırasındaki ağrı düzeylerinin işlem öncesine göre azaldığı (işlem öncesi= 4,60±2,73; işlem 
sırasındaki=3,15±2,79) ve ağrı düzeyleri arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu 
(p<0,05); invaziv işlem uygulaması sırasında ebeveyni yanında kalan ancak işleme katılmayan çocukların 
işlem sırasındaki ağrı düzeylerinin işlem öncesine göre azaldığı (işlem öncesi=4,70±3,22; işlem 
sırasndaki=3,70±2,92), ancak ağrı düzeyleri arasındaki bu farkın anlamlı düzeyde olmadığı (p>0,05); 
invaziv işlem uygulaması sırasında ebeveyni işleme dahil olmayan ve yanında kalmayan çocukların işlem 
sırasındaki ağrı düzeylerinin işlem öncesine göre arttığı (işlem öncesi= 4,26±3,00; işlem 
sırasındaki=6,00±2,88) ve ağrı düzeyleri arasındaki bu farkın ileri düzeyde anlamlı olduğu saptandı 
(p<0,01). Gruplar işlem sırasındaki ağrı düzeyleri açısından karşılaştırıldığında ise aralarındaki farkın 
ebeveynleri işleme dahil olan grubun lehine ileri düzeyde anlamlı olduğu belirlendi (p<0,001). Gruplar 
hem çocukların hem de ebeveynlerinin durumluk ve sürekli anksiyete düzeyleri açısından 
karşılaştırıldığında, aralarındaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı saptandı (p>0,05). Ebeveynlerin 
durumluk anksiyete düzeyleri incelendiğinde; her üç grupta da çocukların işlem öncesi ve sırasındaki ağrı 
düzeyleri ile durumluk ve sürekli anksiyete düzeyleri arasında anlamlı düzeyde bir ilişki bulunmadığı 
belirlendi (p>0,05). Ebeveynlerin sürekli anksiyete düzeylerinin ise; ebeveyni yanında bulunmayan 
gruptaki çocukların işlem öncesi (p=0,042) ve sırasındaki (p=0,019) ağrı düzeyi ile çocukların sürekli 
anksiyete düzeylerini (p=0,025) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilediği saptandı (p<0,05). 
Ebeveynlerin sürekli anksiyete düzeyleri ile tüm gruptaki çocukların işlem öncesi ağrı ve çocukların 
sürekli anksiyete düzeyleri arasında pozitif yönde, zayıf düzeyde ve anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi 
(p<0,05).  
Sonuç olarak; ebeveynleri işleme dahil etme yönteminin invaziv girişimler sırasında hissedilen ağrıyı 
azaltmada etkili olduğu, sürekli anksiyetesi yüksek olan ebeveynlerin çocuklarının da ağrı ve sürekli 
anksiyete düzeylerinin yüksek olduğu belirlendi.  
Anahtar kelimeler: Ağrı, aile merkezli bakım, anksiyete, çocuk acil servisi, invaziv girişim. 
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2. ABSTRACT 

Sönmez-Sağlık, D. (2017). The Effect of Including the Parents in the Procedure during the Invasive 
Interventions at the Pediatric Emergency Department on the Level of Pain and Anxiety of the Children. 
Istanbul University, Institute of Health Science, Department. of Pediatric Nursing. Master’s Thesis. 
Istanbul. 
The research was conducted with a view to identifying the effect of; including the parents of 9 to 12 year-
old children who receive invasive intervention during the visit to the pediatric emergency department in 
the procedure; their attendance on their children during the procedure only, and non-attendance during the 
procedure, on the levels of pain and anxiety of the children. The data of randomized controlled 
experimental type research were obtained from 111 cases between October 2016 and May 2017 at the 
Department of Pediatrics Emergency, Istanbul Faculty of Medicine at Istanbul University. (The group 
with their parents included in the procedure: 40; the group with their parents’ attendance: 40; the group 
with their parents’ non-attendance: 31). Information form, The State-Trait Anxiety Inventory, The State-
Trait Anxiety Inventory for Children and Visual Analogue Scale were used as the data collection tool. 
It was determined that the descriptive attributes of the children and the parents (age, gender, education) 
were similar among the groups (p>0,05). It was found out that during-procedure pain levels of the 
children whose parents were included in the procedure during the invasive intervention reduced as against 
the pre-procedure pain level (pre-procedure= 4,60±2,73; during-procedure= 3,15±2,79) and the difference 
between the pain levels was significant statistically p<0,05); the during-procedure pain levels of the 
children whose parents attended on their children but were not included in the procedure during the 
invasive intervention reduced as against the pre-procedure (pre-procedure= 4,70±3,22; during-procedure= 
3,70±2,92) but the difference between the pain levels were not significant (p>0,05); the during-procedure 
pain levels of the children whose parents were not included in the procedure and did not attend on their 
children during the invasive intervention increased as against the pre-procedure pain levels (pre-
procedure= 4,26±3,00;during-procedure= 6,00±2,88) and the difference in the pain levels was highly 
significant (p<0,01). When the groups were compared in terms of during-procedure pain levels, it was 
found out that the difference between them was highly significant for the group whose parents were 
involved in the procedure (p<0,001). When the groups were compared in terms of state-trait anxiety 
levels of both the children and the parents, it was identified that the difference between them was not 
significant (p>0,05). When the state anxiety levels of the parents were examined, it was found out that 
there was no significant correlation between pre- and during-procedure pain levels as well as state and 
trait anxiety levels of the children in each of the three groups (p>0,05). On the other hand, it was found 
out that the trait anxiety levels of the parents had a statistically significant effect upon the pre-procedure 
(p=0,042) and during-procedure (p=0,019) pain levels of the children as well as the trait anxiety levels 
(p=0,025) of the children in the group, whose parent did not attend on them (p<0,05). It was found out 
that there was a positively slight and significant correlation between the trait anxiety levels of the parents 
and the pre-procedure pain levels of the children and the trait anxiety levels of the children in all groups 
(p<0,05). 
As a conclusion, the method of including the parents in the procedure had an effect on reducing the pain 
felt during the invasive interventions and the pain and trait anxiety levels of the children of the parents 
with a high trait anxiety were high as well. 
Key Words: Pain, family-centred care, anxiety, pediatrics emergency, invasive intervention.  



 

 

3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Toplum sağlığının korunup geliştirilmesinin temel ilkelerinden biri, çocuk 

sağlığının korunup geliştirilmesidir (Aykanat ve Gözen 2014). Çocuğun fizyolojik, 

psikolojik, bedensel ve zihinsel olarak sağlıklı yetişmesinde ailenin rolü oldukça 

önemlidir. Doğumdan itibaren ailenin inançları, tutumları, gelenek ve değerleri çocuğu 

sürekli olarak etkiler (Törüner ve Büyükgönenç 2012a). Aile içerisinde yetişen çocuk 

bilinçlenir, yetişir ve topluma hazırlanır (Tosun ve Tüfekçi 2015).  

Sağlık ve iyilik halinin bozulup hastaneye yatma, çocuk ve ailesi için stresli bir 

deneyimdir (Erdim ve ark. 2006). Çocuğun bakımındaki rollerin değişmesi, bilinmeyen 

araçlar ve süreçlerle karşılaşma, hastane ortamının yabancı olması aileler ve çocukların 

anksiyete düzeyini artırır (İşlekdemir ve Kaya 2016). Sağlık personeli ile uygun 

olmayan yetersiz iletişim, çocuğun bakımının daha çok sağlık personeli tarafından 

karşılanması, ailenin kendi bakım ve ihtiyaçlarını karşılamak için yeterli vakit 

bulamaması; kontrol kaybı duygusunu ve anksiyeteyi arttırmaktadır (Boztepe ve 

Çavuşoğlu 2009; Brown ve ark 2008). Ailenin anksiyetesinin çocuğun anksiyetisini 

etkilediği bilinmektedir (Dougal ve ark 2011). Oktay (2009)’ın çalışmasında bakım 

uygulamalarına aktif olarak katılan ailelerin anksiyetelerinin azaldığı ve çocuğun 

bakımında kontrol duygusu sağladığı bildirilmektedir. Tosun ve Tüfekçi (2015)’nin 

yaptığı çalışmada ailelerin tıbbı işlemler sırasında çocuklarının yanında kalmak istediği 

bildirilmiştir.  

Ülkemizde aile merkezli bakım uygulamalarına ilişkin bir standart olmamakla 

beraber hastaneler arasında farklı uygulamalar olduğu gözlenmekte ve halen bazı 

hastaneler de ailelerin çocuklarını ziyaret saatleri dışında görmelerine izin verilmediği 

bilinmektedir. Çocuklarıyla birlikte 24 saat hastanede kalan ailelerin ise yeterince 

bilgilendirilmedikleri, kaygılarını yeterince dile getiremedikleri, kendi temel 

ihtiyaçlarını ve bakım gereksinimlerini karşılayamadıkları bildirilmiştir (Atay ve ark 

2011; Dur ve ark 2016). 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde ise aile merkezli bakım uygulamaları 

değişiklik göstermektedir. Gelişmiş ülkelerdeki hastanelerde çocukların bakımı ile ilgili 

çok sayıda literatürün mevcut olduğu ve bunların bir çoğunun hastaneye yatırılan 

çocuğun bakımına ebeveynlerin dahil olmaları ile ilgili olduğu, gelişmekte olan 

ülkelerde ise çocukların psikososyal bakımı ile ilgili çok az literatür bulunduğu ve 
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mevcut literatürde ebeveynlerin hastanede çocukları ile birlikte kalmalarının önerildiği 

fakat bunun bazı yerlerde gerçekleştirilebildiği, diğer yerlerde ebeveynlerin dışlandığı 

veya ziyaretin sınırlı olduğu bildirilmektedir. Literatürde gelişmekte olan ülkelerde 

çalışma hayatının ebeveynler için önemli bir husus olduğu; bazı ebeveynlerin, hasta 

çocuklarını hastanede yalnız bırakmak yerine işlerini kaybetmek istediklerini 

belirttikleri, ebeveynlerin başka çocukları olsaydı, bu çocuklara nasıl bakılacağı 

konusunda endişelerini dile getirdikleri bildirilmektedir (Shields ve King 2001a).  

Shields ve King (2001b) Avustralya, İngiltere, Endonezya ve Tayland’ daki 

hastanelerde çocuğun bakımına ilişkin kültürel farklılıkları inceledikleri çalışmada iki 

ortak ihtiyaç olduğunu belirlemişlerdir. Bunlar çocuğun psikososyal ihtiyaçların 

karşılanması ve çocuk dostu çevre olma ihtiyacıdır (çocuğun psikososyal gereksinimleri 

sosyal, duygusal, psikolojik ve manevi ihtiyaçlar). Bu çalışmada Tayland’daki tüm 

hastaneler ziyaret edilmiş, duvarlarda birkaç resim olduğu ve hiç oyuncak olmadığı; 

Endonezya’daki birçok hastanede resim, oyuncak ve balonların bulunduğu, Tayland 

dışındaki ülkelerde iletişimin çocuğun bakımındaki en önemli faktör olduğu 

görülmüştür. Ebeveyn katılımı, çocuğun bakımında ebeveynin aktif olarak yer 

almasıdır. Avustralya ve Endonezya'da sağlık çalışanları tarafından ebeveyn 

katılımından bahsedilmiş ancak Tayland'da dikkate alınmamıştır. Aynı çalışmada 

Tayland’daki iki hastane ziyaretinde aile merkezli bakım için resmi politikaların var 

olduğu fakat çocuk ağır hasta olmadığı sürece ebeveynlerin ve diğer ziyaretçilerin 

akşam 21:00 ile sabah 9:00 arasında hastaneye kabul edilmediği bildirilmiştir.  

Sarajarvi (2006)’nin Finlandiya’da yaptığı çalışmada ailelerin büyük bir 

kısmının hastaneden aldığı destekten memnun olmadığı belirtilmiştir. Bu çalışmada 

ailelerin %21’i hemşirelerden hiç destek almadığını, %37’si sorularının 

cevaplanmadığını bildirmiştir. Ailelerin sağlık personelinden istekleri; daha fazla 

desteklenmek, dinlenilmek, çocuğun hastalığı konusunda yeterli bilgi sahibi olmak 

şeklinde sıralanmıştır.  

Mwangi (2008)’nın Afrika’daki çocuklar ve anneleri ile yaptığı çalışmada 

hastanedeki kabul süreçleri ve koşullar konusundaki düşünceleri ve deneyimleri 

hakkında görüşülmüştür. Hastaneye yatırılmanın enfeksiyona maruz kalma riskini 

artırdığı, aşırı kalabalık, sağlıksız koşullar ve beslenme eksikliğinin annelerde endişe 

yarattığı belirlenmiştir. Çoğu personel annelere sempatik ve destekleyici olarak 

görünürken, bir kısmının yargısal ve otoriter olduğu bildirilmiştir. Sağlık çalışanları ise, 
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kaygı nedenlerinin eğitimli personel eksikliği, aşırı iş yükü ve düşük ücretten 

kaynaklandığını belirtmişlerdir.  

Legrow ve Rossen (2005)’ın Kanada’da yaptığı çalışmada hastanede aile 

merkezli bakım yaklaşımının benimsenmesinden sonra, hemşireler ile aileler arasındaki 

ilişkinin daha açık ve güvenilir olduğunu fark ettikleri bildirilmiştir.  

Giannini (2011)’nin İtalya’da yaptığı çalışmada çocuk yoğun bakım ünitelerinin 

sadece %12’sinde sınırsız ziyaret politikasının uygulandığı, %59’unda sürekli bir 

ebeveyn varlığına izin verilmediği %76’sında çocuk ziyaretçilere izin verilmediği ve 

%32’sinin bekleme odası olmadığı saptanmıştır. Bununla birlikte birimlerin %48’inin 

ziyaret politikalarını gözden geçirme sürecinde olduğunu ve değişim için hazır 

olduklarını belirttikleri bildirilmiştir.  

Vavarouta (2011)’nın Yunanistan’da yaptığı çalışmada resüstasion ve invaziv 

girişimler sırasında aile varlığı konusunda sağlık çalışanlarının çoğunluğunun bilgi 

sahibi olduğu, doktorların %43,2 'sinin resüstasion ve invaziv prosedürlerde aile 

varlığına izin verme kararının ancak kendileri tarafından alınması gerektiği, 

hemşirelerin ise % 40,3’ünün bu kararın ortak alınması gerektiğini düşündükleri 

belirlenmiştir. 

Ailelerin anksiyete düzeylerini, çocukların anksiyete ve ağrı düzeylerini 

azaltmak, iyileşme sürecini hızlandırmak için aile merkezli bakım yaklaşımının 

uygulanması gerektiği bildirilmektedir (Basal ve ark 2012; Dunst ve Trivette 2009; 

Pruitt ve ark 2008).  

Bu bilgiler doğrultusunda araştırma, İstanbul ili İstanbul Üniversitesi İstanbul 

Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Acil Servisi’ndeki invaziv girişimler sırasında 

ebeveynlerin işleme dahil olma, işlem sırasında çocuğunun yanında bulunma ve işlem 

sırasında çocuğunun yanında bulunmama durumlarının ebeveyn ve çocuklarının 

anksiyete düzeyleri ile çocukların ağrı düzeylerine etkisini değerlendirmek amacıyla 

randomize kontrollü deneysel bir çalışma olarak planlandı. 
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4. GENEL BİLGİLER 

Acil servisler çeşitli yakınma, hastalık ve sosyal sorunların bir arada olduğu 

örgütlenme ya da eritilme alanıdır. Acil servise başvuran tüm hastaların %25’ini çocuk 

hastalar oluşturmaktadır. Çocukların hastalığa gösterdiği tepkileri, algıları, geçmiş 

deneyimleri, aile kültürleri, baş etme sistemleri erişkinlerden farklıdır. Tüm acil 

müdahaleler, uygulanan girişimler çocuk ve ailesi için korku ve huzursuzluk kaynağıdır 

(Öztürk 2012).  

Aile merkezli bakım yaklaşımı çocuğun acil bakımında esastır ve sağlık 

çalışanları ile ailenin işbirliği yaptığı tek modeldir (Törüner ve Büyükgönenç 2012a). 

Çocuklar ağrıdan büyük oranda etkilenmektedir. Tanı ve tedavi amacıyla yapılan ağrılı 

işlemler invaziv girişimler, cerrahi müdahaleler önemli ağrı nedenleridir. Çocukların 

yaşadıkları ağrı, uyku düzenini, çevresi ile olan etkileşimini, davranışlarını, beslenme 

düzenini, beyin ve duyuların gelişiminde değişikliklere neden olarak büyümeyi olumsuz 

etkilemektedir (Göl ve Onarcı 2015; Özveren ve Uçar 2009; Yoo ve ark. 2011).  

Yapılan çalışmalarda aile merkezli bakım uygulamalarının; çocuk ve ailesinin anksiyete 

düzeyleri ile çocuğun ağrı düzeyini azalttığı bildirilmektedir (Basal ve ark 2012; Dougal 

ve ark 2011).   

4.1. Ağrı 

4.1.1. Ağrı Tanımı 
Latince ‘poena’ (ceza) anlamına gelen ağrı, günümüze kadar değişik şekillerde 

tanımlanmıştır (Cırık ve Efe 2014). Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği 

(International Association fot the Study of Pain-IASP) ağrıyı; vücudun herhangi bir 

yerinden kaynaklanan doku harabiyetine bağlı olan ya da olmayan kişinin daha önceki 

deneyimlerinden edindiği sensoryal, subjektif, primitif, hoş olmayan davranışsal ve 

duyusal bir deneyim olarak tanımlamaktadır (IASP 2012).  

 Ağrı, her bireyin yaşamı boyunca karşılaşabileceği, sadece yaşayan kişi 

tarafından tanımlanabilen ve bireyin cinsiyeti, çevresi, kültürü, daha önceki 

deneyimleri, eğitimi ile davranışsal ve emosyonel faktörlerden etkilenen soyut bir 

kavramdır (Ay ve Alpar 2010; Dikmen ve ark 2012). McCaffery “Ağrı; kişinin 

söylediği şeydir, eğer söylüyorsa vardır” şeklinde tanımlamıştır (Büyükyılmaz ve Aştı 

2008). 
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4.1.2. Ağrı Fizyolojisi 
Vücut için koruyucu bir mekanizma olan ağrı, herhangi bir doku hasarı 

olduğunda ortaya çıkar ve kişinin ağrılı uyarana karşı tepki göstermesine sebep olur. 

Ağrının başlamasına sebep olan bir uyaran olduğunda kaslarda kasılma görülür, sürekli 

kasılma bölgenin yeterince kanlanmasını önler, kansız kalan kaslardaki ağrı reseptörleri 

uyarılır ve ağrı oluşur (Törüner ve Büyükgönenç 2012b). 

Ağrı fizyolojisinde süreç, ağrıyı algılayan ve doku hasarına bağlı uyarılara 

duyarlı nosiseptör denilen özelleşmiş reseptörlerle başlar (Gürel 2011). Nosiseptörler, 

mekanik, termal ve kimyasal etkenlerle uyarılır. Bu uyarılar A (miyelinli ve hızlıdırlar) 

ve C lifleri (miyelinsiz ve yavaş) ile spinal korda iletilir. A lifleri ile keskin, lokal ve 

akut ağrılar algılanırken C lifleri ile, sızı veren, sürekli, dağınık, donuk ve yanma 

şeklinde ağrılar algılanır. Nosiseptörler kalp kası, kemik, iskelet sistemi, eklemler, 

üreter ve bilier sistem, diş pulpası, testis ve subkütanöz yapılarda farklı yoğunlukta 

bulunur (Köken ve Uyar 2017). 

Nosisepsiyon kavramı ile açıklanan ağrı iletim sistemi dört aşamada gerçekleşir 

(Aydın 2002; Dur 2014). Bu aşamalar;  

1.Transdüksiyon: Sinirlerin sensoryel uçlarında, stimulusun elektriksel aktiviteye 

dönüştürüldüğü aşamadır. 

2. Transmisyon: Ağrılı uyaranın omurilik ve daha üst merkezlere iletildiği aşamadır. 

3. Modülasyon: Transmisyon sonucu meydana gelen ağrılı uyaranların spinal kord 

düzeyinde değişime uğraması ve daha üst merkezlere iletilmesidir.  

4. Persepsiyon: Bireyin subjektif emosyonel deneyimleri ve psikolojisi ile etkileşimi ve 

subjektif sonucu gelişen, uyarının algılandığı son aşamadır. 

4.1.3. Ağrı Sınıflandırılması 
            Çok boyutlu bir kavram olan ağrı; süresine, ağrı kaynağına ve etiyolojisine göre 

3 şekilde sınıflandırılmaktadır (Çöleli ve ark 2008). 

4.1.3.1. Süresine Göre Ağrı Sınıflandırılması 

Akut Ağrı: Ani olarak doku hasarı ile başlar. Neden olduğu lezyon ile arasında zaman, 

şiddet ve yer açısından yakın ilişki vardır. Yara iyileşmesi süresince ağrı azalarak 

kaybolur (Yürügen 2001). 
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Kronik Ağrı: Bir yaralanmanın beklenen iyileşme süresinden veya akut ağrılı hastalığın 

normal seyrinden çok daha uzun süre devam eden ağrılardır. Kronik ağrı, üç aydan uzun 

sürer (Courtenay ve Carey 2008). 

4.1.3.2. Kaynağına Göre Ağrı Sınıflandırılması 
Somatik Ağrı: Somatik sinirlerden kaynaklanır. İyi lokalize edilir. Periferik 

sinirler boyunca veya sinir köklerinde hissedilen keskin ve zonklayıcı ağrılardır 

(Yıldırım ve Akçalı 2015). 

Visseral Ağrı: Yavaş başlar, sızlayıcı ve künttür, yansıyan ağrı tarzında ortaya 

çıkabilir. Kolik ve kramp tarzındadır (Aygin ve Var 2012). 

Sempatik Ağrı: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya çıkar. Damarsal 

kökenlidir (Aydın 2002). 

4.1.3.3. Etiyolojisine Göre Ağrının Sınıflandırılması 
Nöropatik Ağrı: Sinir sisteminin fonksiyonel bozukluğu ile ilgili bir ağrı 

şeklidir. Santral, periferik ve sempatik sinir sistemi bozukluğu nöropati olarak 

adlandırılan bir duruma sebep olur (İrdesel 2005). 

Nosiseptif Ağrı: Fizyopatolojik bir takım olayların nosiseptör ağrı reseptörlerini 

uyarması ile oluşur. Sadece doku hasarı meydana gelir (Araç 2010; Aygin ve Var 2012). 

Psikojenik Ağrı: Açıklanabilir bir tıbbi neden olmamasına karşın ortaya çıkan 

bir veya daha fazla bölgede, günlük yaşamı etkileyecek seviyede ağrı olmasıdır (Elbi 

2017; Truini 2013). 

4.1.4. Ağrı Teorileri 
Ağrı mekanizması ve algılanması ile ilgili farklı teoriler ileri sürülmüştür. 

Bunlar; Kapı Kontrol Teorisi, Endorfin Teorisi ve Pattern Teorisidir.  

4.1.4.1. Kapı Kontrol Teorisi 
Melzack ve Wall tarafından 1965’te ileri sürülmüştür (Melzack ve Wall 1965). 

Ağrı uyarıları A ve C lifleri ile spinal korda iletilir. Substantia gelontinosa hücrelerinin 

aktivesi ile bu liflerle alınan uyarılar düzenlenir ve değiştirilir.  Uyarıların geçişini 

Substantia gelontinosa hücreleri iki yol ile etkiler. Bu yollar; A ve C liflerinin aksonları 

üzerinde Substantia gelontinosanın kimyasal iletim maddesini inhibe etmesi veya uyarı 

bloğu yaparak geçişi kapatmasıdır. Substantia gelotinosaya A ve C lifleri ağrı uyaranını 

getirdikten sonra uyarılar kortekse gider, korteks geçmiş ağrı deneyimlerine göre ağrı 
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kapısının kapalı veya açık tutulacağına karar verir. Geçmişteki ağrı deneyimleri olumlu 

ise korteks substantia gelotinosaya sinyaller göndererek geçişin kapanmasını sağlar ve 

ağrı uyaranının üst merkezlere geçişini engeller fakat geçmişte yaşanan ağrı deneyimleri 

olumsuz ise substantia gelotinosaya korteks kapıyı kapat sinyallerini göndermez ağrı üst 

merkezlere geçer ve yoğun ağrı yaşanır (Törüner ve Büyükgönenç 2012b). 

4.1.4.2. Endorfrin Teorisi 
Opioidlere benzer maddeler ve vücudun kendisinin salgıladığı endorfrin 

1970’lerin ortasında tanımlanmıştır. Endojen ve morfin kelimelerinin bileşimi olan 

endorfin, “içinde morfin olan” anlamına gelmektedir. Endorfinler, uyarıların bilinç 

düzeyine ulaşmasını önlemek ve ağrı uyarısının geçişini bloke etmek için beyin ve 

spinal kord sinir uçlarındaki opioid reseptörlere tutulurlar. Endorfinler kan ve spinal 

sıvıya geçerek ağrı liflerini uyaran kimyasal medyatörlerin (bradikinin, histamin vb.) 

salınımını baskılayarak ağrı algısını azaltır (Yorulmaz 2012). Literatürde, yapılan 

araştırmalar sonucunda analjezi gereksinimi ve ağrı algılamasının kişisel farklılıklar 

içerdiğinden bahsedilmektedir (Bahçeli 2014).  

4.1.4.3. Pattern Teorisi 
Ağrı reseptörlerini diğer duyusal modeller ile birlikte açıklamayı içerir. Ağrı 

duyusunun başlaması için spinal korda ulaşan ağrılı uyaranın belirli bir seviyeye çıkarak 

beyinde birikmesi gerekmektedir (Törüner ve Büyükgönenç 2012b). 

4.1.5. Çocuklarda Ağrının Değerlendirilmesi 
Çocuklarda ağrının değerlendirilmesindeki amaç; etkili bir ağrı yönetimi 

sağlamak, ağrıyı belirlemek ve azaltmaktır. Ancak ağrının bireysel farklılık göstermesi, 

özellikle çocukların gelişim dönemlerine göre ağrıya farklı tepkiler vermesi ağrının 

değerlendirilmesini güçleştirmektedir. Bu sebeple farklı yaş gruplarına uygun Prematüre 

Bebek Ağrı Profili, Fişler Ölçeği, Wong-Baker Yüzler Ağrı Ölçeği, Görsel Analog 

Skala gibi birçok ölçek bulunmaktadır  (Emir ve Cin 2004; Törüner ve Büyükgönenç 

2012b). Ölçekler, ağrının niteliğini ve şiddetini objektif olarak değerlendirdiği için 

kullanıldıklarında sağlık çalışanları arasında farklı yorumlar engellenmiş olur (Beşirik 

2016). 

Ağrı, çocuğun yaşına göre, fiziksel değerlendirme, kişisel ifade, davranışların 

gözlenmesi, fizyolojik ölçümler kullanılarak değerlendirilir ve her ölçümde sosyal, 
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kültürel, çevresel ve fiziksel faktörler göz önünde bulundurulmalıdır (Eti-Aslan 2002; 

Srouji 2010). 

Fiziksel değerlendirmede; solunum sistemi, kas-iskelet sistemi, kalp, boyun, baş, 

nörolojik sistem, ürogenital sistem deri ve abdomen kapsamlı bir şekilde değerlendirilir 

(Törüner ve Büyükgönenç 2012b) 

Ağrı bireysel farklılıklar gösterdiği için şiddeti, yeri, özellikleri, başlangıcının 

kişisel ifadesi ağrının değerlendirilmesinde altın standarttır (Çöleli ve ark 2008). 

Davranışların gözlenmesi; kişisel ifade ile ağrının değerlendirilemediği 

durumlarda ya da kişisel ifadeye ek olarak kullanır. Ağlama, inleme, sızlama, bağırma, 

alnı kırıştırma, ajitasyon ve gözleri kapatma gibi davranışlar görülür (Törüner ve 

Büyükgönenç 2012b). 

Fizyolojik ölçümler; kalp atım hızı, vücut ısısı, kan basıncı, huzursuzluk, 

terleme, kızarıklık, pupil dilatasyonu içerir. Ancak fizyolojik tepkilerin sadece ağrı 

zamanında ortaya çıkmadığı göz önünde bulundurulmalıdır (Dur 2014). 

4.1.6. Çocuklarda Ağrı Kontrolü 
Ağrının kontrol altına alınması; çocuğun sosyal, fiziksel ve ruhsal yönden 

rahatlamasını sağlar. Ağrı, günlük yaşam aktivitelerini, uyku düzenini, aile yaşantısı 

etkileyerek yaşam kalitesini düşürür. Bu sebeple ağrının kontrol altında alınması, yaşam 

kalitesinin yükselmesi, bireyin rahatlaması, hastanede yatış süresinin kısaltılması ve 

komplikasyonların azaltılması bakımından önemlidir (Özveren ve Uçar 2009). 

Çocuklarda ağrı kontrolünde farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi yöntemlerinden 

yararlanılır (Srouji 2010). 

4.1.6.1. Farmakolojik Yöntemler 
Farmakolojik yöntem, ağrının ilaçlarla kontrol altına alınmasıdır. Kolay 

uygulanabildiği ve hızlı etki gösterdiği için en fazla tercih edilen yöntemdir (Özveren ve 

ark 2016). Ağrı tedavisinde non- opioid analjezikler, opioidler ve lokal analjezik ilaçlar 

kullanılır (Erden 2015).  

Non-opioid analjezikler; genellikle hafif ağrılarda tek başına ya da orta ve 

şiddetli ağrılarda diğer ajanlarla birlikte kullanılırlar Aspirin, parasetamol bu gruptadır 

(Emir ve Cin 2004). 
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Opioid analjezikler, şiddetli ağrı durumlarında kullanılır. Morfin, fentanil bu 

gruptadır. Opioid analjeziklere karşı zamanla tolerans ve bağımlılık gelişebilir (Arslan 

ve ark. 2013; Kelle 2006). 

Lokal analjezikler, çocuklara lomber ponksiyon, venöz girişim, invaziv girişim 

öncesinde giderek artan oranda kullanılmaktadır. EMLA krem bu gruptadır (Zernikow 

ve Hechler 2008). 

4.1.6.2. Non-Farmakolojik Yöntemler 
Non-farmakolojik yöntem, ağrının ilaç dışı yöntemlerle kontrol altına 

alınmasıdır. Farmakolojik yöntemin etkisini arttırmak ya da farmakolojik yöntemin 

kullanılmadığı durumlarda ağrı ve kaygıyı azaltmak için kullanılır (Nılsson ve ark 2009; 

Yorulmaz 2012). Fiziksel yöntemler, bilişsel-davranışsal yöntemler ve destekleyici 

yöntemler ağrı kontrolünde kullanılan non-farmakolojik yöntemlerdir (Çelik 2016). 

Fiziksel Yöntemler 

Kas, dolaşım ve lenfatik sistemi, eklem, kemikler olmak üzere vücut temel 

yapıları ve sistemlerine odaklanır. Masaj, sıcak uygulama, pozisyon verme, soğuk 

uygulama, Transkütan Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) ve cilde mentol 

uygulama bu yöntem içerisinde yer almaktadır (Cırık ve Efe 2014).   

Masaj, sistematik ve amaçlı olarak vücudun yumuşak dokularına elle yapılan 

işlemdir. Gevşeme ve zihinsel rahatlamaya yol açar (Mamuk ve Davas 2010). Sıcak 

uygulama, ısı reseptörleri vasıtasıyla ağrıyı inhibe eder ve refleksleri harekete geçirir. 

Vazodilatasyon etkisi ile ağrıyı azaltır. Parafin, ılık banyo ve sıcak kompresler bu 

yönteme örnek verilebilir (Arslan ve Çelebioğlu 2004). 

Pozisyon verme, vücudun tümünün veya belli bölgesinin pozisyonunu 

düzenleyerek fiziksel ve psikolojik iyilik halini arttırır (Cırık ve Efe 2014).  

Soğuk uygulama, vazokonstriksiyon ile dokunun kanlanmasını ve ödemi 

azaltarak ağrı algısını azaltır. Soğuk kompres ve banyo bu yönteme örnek verilebilir 

(Yorulmaz 2012). 

TENS, (Transkütan Elektriksel Sinir Stimülasyonu) cilde yerleştirilen 

elektrotlarla sinir sistemine kontrollü olarak düşük voltajlı elektrik akımı uygulamasıdır. 

Kronik ve akut ağrılarda sıklıkla kullanılmaktadır (Çelik ve ark 2011). 

Cilde mentol uygulaması, ağrı algılamasını azaltarak veya dikkati başka yöne 

çekerek ağrıyı azaltır. (Özveren 2011). 
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Bilişsel- Davranışsal Yöntemler 

Ağrının davranışsal, duygusal, algısal boyutu olduğu ve kişinin ağrıya verdiği 

anlamın önemine vurgu yapar. Hayal kurma, gevşeme, müzik dinleme ve dikkati başka 

yöne çekme bilişsel- davranışsal yöntemler içinde yer alır (Özveren ve Uçar 2009). 

Hayal kurma, gevşeme ve kontrol duygusu sağlamak için kullanılır. Hayal 

gücünü kullanarak duyusal imajlar geliştirip ağrının azaltılmasıdır. Ritmik gevşeme ve 

solunum teknikleri ile etkinliği artar (Özveren 2011). 

Gevşeme, gerilimi ve anksiyeteyi etkili bir şekilde azaltır. Gevşeme sonucunda, 

kan basıncında düşme, oksijen tüketiminin azalması kalp ve solunum hızında azalma 

görülür (Demiralp ve Oflaz 2007). 

Müzik dinleme, fiziksel ve mental sağlığı geliştirmek ve sürdürmek için 

kullanılır. Ağrı dışında bir uyarana dikkatin odaklanmasını sağlar. Kişinin ağrıya 

dayanma gücünü arttırır (Nguyen 2010; Özveren 2011). 

Dikkati başka yöne çekme, dikkati ağrıdan uzaklaştırarak, algılamasındaki 

şiddeti azaltır. Amaç; ağrıya duyarlılığı azaltıp toleransı arttırmaktır (Arslan ve 

Çelebioğlu 2004; Yoo ve ark 2011). 

Destekleyici Yöntemler 

Destekleyici yöntemler, psikososyal bakımı içerir. Aile merkezli bakım; 

destekleyici yöntemlerde önemlidir. Çocuğun hastaneye yatması ya da tanı ve tedavi 

amacıyla hastaneye başvurması sırasında ailenin varlığı, çocuğun ağrı ve anksiyetesini 

azaltmaktadır (Törüner ve Büyükgönenç 2012b). 

4.1.7. Ağrı Yönetiminde Hemşirenin Rolü 
Ağrı kontrolü multidisipliner bir ekip çalışması gerektirir. Hemşire bu ekip 

içerisinde vazgeçilmez bir role sahiptir (Dikmen ve ark 2012). Çocuklar, bebeklik 

döneminden itibaren topuktan kan alınması, venöz girişimler, aşı uygulaması, invaziv 

girişimler gibi ağrılı işlemlerle sıkça karşılaştıklarından çocuk hemşirelerinin yaşam 

kalitesini etkileyecek ağrı bulgusunu doğru tanılaması ve değerlendirmesi oldukça 

önemlidir (Göl ve Onarıcı 2015). 

 Ağrının değerlendirilmesinde anamnez ve gözlem iki temel unsurdur. Anamnez 

alırken, kullandığı ilaçlar, sosyo-demografik özellikleri, hastalık öyküsü, alerji durumu, 

ağrının şiddeti, yayılımı, başlama ve bitiş zamanı, ağrıyı arttıran ve azaltan durumlar 
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sorgulanmalı ve çocuğun yaşına uygun kullanılacak ölçek, ailenin görüşleri de alınarak 

belirlenmelidir. Gözlem sırasında çocuğun aktivitelerindeki artma ve azalma, inleme, iç 

çekme, yüz ifadesi, belli bir pozisyonda kalma, ağrılı bölgeyi ovalama gibi hareketleri 

izlemek önemlidir. Ağrısını sözel olarak ifade edebilen çocuklarda da şimdiki ağrı 

ifadesi ve geçmiş deneyimleri sorgulanmalıdır (Erden 2015; Çelik 2016; Çöleli ve ark. 

2008). 

Çocuğu ağrısını değerlendirdikten sonra hemşire, farmakolojik ve non-

farmakolojik yöntemleri kullanarak ağrıyı kontrol altında tutmalıdır. Uygulanan 

analjeziği doğru dozda ve uygun yolla vermeli, yan etkileri bakımından çocuğu 

gözlemlemeli, ailenin ve çocuğun bilgi eksikliğini gidermeli, non-farmakolojik 

yöntemleri çocuğa uygun ve yeterli sıklıkta yapmalı ve uyguladığı girişimler sonucunda 

ağrı durumunu kaydetmelidir (Bacaksız ve ark. 2008; Büyükyılmaz ve Aştı 2009; 

Yorulmaz 2012). 

4.2. Anksiyete/Kaygı 
Anksiyete; hoş olmayan, kişinin kendini fizyolojik veya fiziksel olarak tehdit 

altında hissettiğinde yaşamdaki stesörlere karşı gösterdiği doğal bir tepkidir. Bunaltı 

veya kaygı olarak da isimlendirilir. Fizyolojik olarak ellerde ayaklarda terleme, çarpıntı, 

sık nefes alma, nefes almada zorluk; psikolojik olarak kötü bir şeyler olacakmış 

korkusu, sıkıntı ve heyecan gibi belirtiler görülür (Karamustafalıoğlu ve Yumrukçal 

2011; Uyar ve Korhan 2011). 

Çocuklar yaşamlarının herhangi bir döneminde hastaneye tanı veya tedavi 

amacıyla başvurabilir ya da yatabilirler. Hastane ortamında damar yolu açma, kan alma, 

tedavilerin yan etkileri, oyun arkadaşlarından ve ailesinde ayrılma çocuklarda sıklıkla 

görülen anksiyete ve ağrı nedenleridir (Beytut ve ark. 2009; Blount ve Loiselle 2009). 

Çocukta yaşanan anksiyete sonucunda, saldırganlık, ağlama, kaçma, kusma, 

korkuyu saklamaya çalışma ve geri çekilme gibi farklı davranışlar görülebilir. Bu 

durumda hemşire bozulan dengenin düzeltilmesini, ebeveynlere ya da çocuğa bakım 

veren kişilere ve çocuklara düzenli eğitim vererek anksiyete düzeylerinin azaltılmasını 

ve sağlığın devamlılığını sağlamalıdır  ayrıca yapılan işlemler hakkında aileye ve 

çocuğa bilgi vermeli, iletişimini açık tutmalı ve çocuğu bir birey olarak görmelidir 

(Başbakkal ve ark 2010; Uzun 2011). 
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4.3. Aile Merkezli Bakım 

4.3.1. Tanımı ve ilkeleri 
Aile merkezli bakım, çocuk, sağlık çalışanları ve ailesi arasındaki işbirliğine 

dayalı, çocuk ve ailenin duygusal, sosyal, entelektüel, fiziksel, spiritüel ve kültürel 

yönlerden bir bütün olarak ele alındığı en üst düzeyde sağlık hizmeti vermek ve yaşam 

kalitesini artırmak olarak tanımlanmaktadır (Aykanat ve Gözen 2014; Erdeve 2009; 

Kuğuoğlu ve ark 2009; Teksöz ve Ocakçı 2014). Aile merkezli bakım felsefesi, bakımın 

planlanması, uygulanması ve değerlendirmesi süreçlerinde ailenin çocuğun bakımının 

her aşamasına katılmasını içerir (Öztürk ve Ayar 2014).  

Aile merkezli bakım ilkeleri (Boztepe 2012; Brown ve ark. 2008; Kuo ve ark. 

2012; Shields ve ark 2006); 

• Ailenin, çocuğun yaşamındaki önemini ve sürekliliğini bilip saygı göstermek, 

• Aile ve sağlık çalışanları arasındaki işbirliğini bakımın her düzeyinde sağlamak, 

• Çocuğun sağlığına ilişkin verileri aileler ile tarafsız açık ve eksiksiz bir şekilde 

paylaşmak, 

• Ailelerin etnik, ırk, kültürel ve sosyoekonomik farklılıklarına ilişkin düşünce ve 

davranışlarına saygı göstermek, 

• Ailelerin güçlü yönlerini desteklemek ve çocuğu ile ilgili kararlara ve bakıma 

katılması konusunda desteklemek, 

• Aile üyelerinin birbirlerine destek olmasını ve iletişimlerinin en üst düzeyde 

olmasını sağlamak, 

• Ailelerin gereksinimlerine ve ihtiyaçlarına uygun olan sağlık politikaları ve 

programları konusunda aileyi yönlendirmek ve yardımcı olmak, 

• Çocukları ve aileleri sağlıklarıyla ilgili karar verme konusunda desteklemek 

özgüvenlerinin gelişmesini sağlamak şeklinde sıralanabilir. 

4.3.2. Tarihçesi 
Yirminci yüzyılın ortalarına kadar çocuklar aileleri olmadan hastaneye 

yatırılmakta, aileler çocuklarını ziyaret etmek için izin alamamakta, anne çocuğun 

bakımında olumsuz bir faktör olarak algılanmaktaydı. Ailelere çocuklarını ziyaret 

etmeleri için haftada en fazla yarım saat izin verilmekteydi. Bu durum çocuklarda 

psikolojik rahatsızlıklara, ağır ve kalıcı travmalara neden olarak, taburculuk süresini 

geciktirmekteydi (Boztepe 2012; Jolley ve Shields 2009). 
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Birinci Dünya Savaşı’ndan önce çocukların duygusal ihtiyaçlarının önemi 

vurgulanmaya başlandı. Hemşireler 1920’lerden önce çocukların sosyal ve psikolojik 

ihtiyaçlarını içine alan bakım planını uygulamaya başladılar. Bununla birlikte 

1920’lerde sanayileşme ile beraber çevre değişmiş ve hastaneler çocuklar için korkunç 

bir yer haline gelmişti. Bu dönemde hemşireler hastanede çapraz enfeksiyonlar ve 

bulaşıcı hastalıklar ile mücadele ediyordu. Yeterli antibiyotik olmayışı ve ailelerin 

enfeksiyonları yayacağı korkusu nedeniyle aileler hastaneye alınmıyor, enfeksiyon 

hastalıkları ile mücadele etmek çocukların ve ebeveynlerin duygusal ve sosyal 

ihtiyaçlarından daha öncelikli görülüyordu (Jolley ve Shields 2009).  

Aile merkezli bakım yaklaşımını geliştirme çabaları 1920 ve 1970 yılları 

arasında başladı. Ailelerin hastaneye alınmamasını ilk sorgulayan kişi Sir James Spence 

1920’lerde ilk anne ve bebek ünitesini kurdu. Amerika Birleşik Devletleri’nde 1940 ve 

1950’de “enfeksiyon çocukların ziyaretini kısıtlamak için bir neden mi?” diye 

sorgulanmaya başlandı. Yeni Zelanda’ da 1940 yılında iki plastik cerrah anneleri ile 

birlikte olan bebeklerin daha iyi olduğunu gösterdi. Yeni Zelanda’da yapılan başka bir 

çalışmada anneleri yanında olan bebekler ile anneleri yanında olmayan bebeklerin 

enfeksiyon oranları kıyaslanmış ve anneleri yanında olan bebeklerin enfeksiyon 

oranında artış gözlenmediği bildirilmiştir (Shields ve Tanner, 2004).  

İkinci Dünya Savaşı’nın getirdiği büyük yıkım sonucunda Avrupa’da binlerce 

çocuk kırsal bölgelere ve ülke dışına tahliye edilmiş, savaş hem yetişkin hem de 

çocukların psikolojik sağlığına ilişkin endişeleri arttırmıştır (Bradley 2001). İkinci 

Dünya Savaşı sırasında Londra’da Dorothy Burlingham ve Anna Freud uzun süreli 

bakıma ihtiyacı olan çocukların evlerine giderek bu çocuklar üzerinde ayrılık etkilerini 

ve savaş travmasını incelemişlerdir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 1945 yılında 

Renee Spitz, “hospitalizm” terimini sağlıkla ilgili bir düşüş olduğunu belirtmek için 

kullanmıştır. John Bowlby ve James Robertson adlı iki İngiliz kuramcının çalışmaları 

aile merkezli bakımın gelişmesine büyük katkı sağlamıştır. Araştırmacı ve film 

yapımcısı olan Robertson 1953 yılında “İki yaşındaki hastaneye gidiyor/a two year old 

goes to hospital” ve “Hastaneye Anneyle Gitmek/Going to hospital with Mother” adlı 

filmleri ile 1958 yılında yayınladığı “Hastanedeki Küçük Çocuk/Young Children in 

Hospital” adlı kitabında hospitalizasyon sürecinin çocuk üzerinde hastalıktan daha fazla 
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acı ve stres yarattığı ve bunun sonucunda da iyileşme sürecinin uzadığının anlaşılmasını 

sağlamıştır (Aykanat ve Dözen 2014; Jolley ve Shields 2009). 

Bu gelişmeler sonucunda İngiltere’de Sağlık Bakanlığı tarafından 1959’da 

yayınlanan “Platt Raporu” önemli bir adım olmuştur. Bu raporda (Shields ve Tanner, 

2004); 

- Ailelerin ziyaretlerinin kısıtlı olmaması, 

- Çocuk servislerinde oyun aktivitelerinin düzenlenmesi,  

- Hastanede çocuk ve ailesinin beraber kalabileceği ortamın sağlanması, 

- Çocukların bakım ve tedavisine katılacak sağlık personelinin çocukların 

duygusal ihtiyaçlarını anlayabilecek yeterlilikte olması ve eğitimlerinin bu 

şekilde planlanması gerektiği vurgulanmıştır.  

Bowlby ve Robertson’ın kuramı, Robertson’ın filmleri ve kitabı, Platt 

Raporu’nun yayınlanması gibi gelişmeler pediatristlerin, hemşirelerin ve ailelerin de 

içinde bulunduğu ortamlarda tartışılmıştır. İngiltere’de Çocukların Refahı için Ulusal 

Birlik (National Association for the Welfare of Children) kurulmuş, ayrıca “Hasta 

Çocuklar için Girişim (Action of Sick Children-ASC) olarak bilinen oluşum tüm 

Avrupa, Avustralya ve Güney Amerika’da benzer grupların hareketlerinin gelişimine 

katkı sağlamıştır (Jolley ve Shields 2009).  

Bu gelişmelere rağmen 1960’lı yıllarda sağlık çalışanlarının kendilerinin 

çocuğun bakımını daha iyi sağlayacaklarını düşünmeleri ailelerin çocuğun bakımına 

etkin katılımını kısıtlamış, bu durum ciddi psikolojik, duygusal ve gelişimsel sorunları 

beraberinde getirmiştir. Anne ve çocuk ayrılığı ile ilgili yapılan çalışmalar neticesinde 

ailelerin fonksiyon ve yeteneklerinin farkına varılmıştır. Çocukların bakım ve 

tedavisinde, hemşireler ve aileler arasında yapılan işbirliğinin yararlarını ilk ortaya 

koyan araştırmacı hemşire Florance Blake’dir (İşler ve Conk 2006; Kuo ve ark. 2012). 

Amerika'da 1992 yılında Aile Merkezli Bakım Enstitüsü kurulmuş ve Çocuk Sağlık 

Bakım Derneği'nin görevini devralmıştır. Bu görevin amacı bebekler, çocuklar ve 

ergenlerin bakımına yönelik aile merkezli bakım yaklaşımın uygulanmasını geliştirmek 

için ülke çapında bir program geliştirmek olmuştur (Foster 2010). 

Çocukların sağlığının korunup sürdürülmesinde, psikososyal ve gelişimsel 

ihtiyaçlarının karşılanmasında ailenin öneminin kavranması ile birlikte aile merkezli 

bakım yaklaşımı yirminci yüzyılın ikinci yarısından sonra giderek önem kazanmıştır. 



15 

 

 

Günümüzde ailelerin büyük çoğunluğu çocuklarıyla birlikte hastanede kalmakta ve 

bakıma etkin olarak katılmaktadır (Anol 2016). 

4.3.3. Aile Merkezli Bakımın Yararları 
Aile merkezli bakım uygulamaları, çocuklar için en iyi düzeyde bakım vermeyi 

hedefleyen sağlık çalışanı ile ailenin işbirliği yaptığı tek model olmakla birlikte, 

ailelerin anksiyete düzeylerini, çocukların anksiyete ve ağrı düzeylerini azaltmakta ve 

iyileşme sürecini hızlandırmaktadır (Basal ve ark 2012; Boztepe ve Çavuşoğlu 2009; 

Öztürk ve Ayar 2014; Pruitt ve ark 2008).  Ayrıca annenin hastanedeki çocuğunun 

bakımına katılımının çocuğun psikolojik, fiziksel ve sosyal sağlığını iyi yönde etkilediği 

ve ailelerin çocuğun bakımındaki kontrol duygusunun devam etmesini sağladığı 

bilinmektedir. Girişimler sırasında çocuğun yanında olan ailelerin çocuklara duygusal 

destek sağladıkları, çocuk için her şeyin yapıldığını gördükleri, anksiyete düzeylerinin 

daha az olduğu ayrıca ailelerin yeniden canlandırma gibi durumlarda da çocuğun 

yanında olmayı istedikleri, çocuğun yanında bulunmayan ailelere göre yas süreciyle 

daha iyi baş ettikleri belirtilmiştir (Egemen ve ark 2006; Isoardi ve ark 2005).  

Mangurten (2006)’ın pediatrik acil serviste invaziv prosedürler ve resüsitasyon 

sırasında aile varlığının etkilerini incelediği çalışmada, ailelerin işlemler sırasında 

çocuklarının yanında kalmak istedikleri, onlara yardımcı olacaklarına inandıkları ve 

korkularının azaldığını ifade ettikleri belirtilmiştir. Ayrıca aileler işlemlere dahil olmayı 

bir hak olarak gördüklerini ifade etmişlerdir.  

Balling ve McCubbin (2001)’in çocuklarıyla birlikte hastanede kalan 50 aile ile 

yaptıkları çalışmada hastane politikaları nedeniyle yapılan işlemler sırasında 

çocuklarının yanında olamayan ailelerin endişe yaşadıkları belirlenmiştir.  

Melnyk (2006)’in hastanede çocuğun bakımına katılan ailelerin taburcu 

olduktan sonra çocukta oluşabilecek davranış değişikliğine etkisini inceledikleri 

çalışmalarında, aileleri bakıma katılan çocuklar da taburcu olduktan sonra olumsuz 

davranış değişikliğinin önemli ölçüde azaldığı belirlenmiştir.  

Oktay (2009)’ın ‘Bir Üniversite Hastanesinin Çocuk Servislerinde Verilen 

Bakımın Aile Merkezli Bakım Yönünden İncelenmesi ve Anne Görüşlerinin 

Belirlenmesi’ adlı çalışmasında çocuğun bakımına katılan ailelerin anksiyetelerinin 

azaldığı ve çocuğun bakımında kontrol duygusu sağladığı bildirilmiştir.  
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Çelik ve ark (2013)’nın ‘Hasta Yakınlarının Acil Serviste Yapılan Girişimsel 

Uygulamalar Sırasında Hastalarının Yanında Bulunabilme İsteği İle İlgili Görüşlerinin 

Değerlendirilmesi’ adlı çalışmasında, ailelerin artan oranda girişimsel işlemlere eşlik 

etmek istedikleri ve bunu kendileri ve hastalar için bir hak olarak gördükleri 

belirtilmiştir.  

Aksun (2008)’un ‘Kronik Hastalığı Olan Çocukların Annelerinin 

Sosyodemografik Özellikleri, Depresyon, Anksiyete, Problem Çözme Yeteneği ve 

Yaşam Kaliteleri Açısından Değerlendirilmesi’ adlı çalışmasında ailelerin girişimler 

sırasında ağrı ve anksiyeteyi azaltmak için çocuklarının yanında kalmayı istedikleri ve 

bunun sonucunda da aileleri yanında olan çocukların ağrı düzeyinde azalma olduğu 

belirtilmiştir.  

Byres (2006)’ın 114 preterm bebek ve aileleri ile yaptıkları çalışmada, aile 

merkezli bakım uygulanan gruptaki preterm bebeklerin, ağrı kesici gereksinimlerinin 

daha az olduğu, stres düzeylerinin daha düşük olduğu ve daha az ağladığı 

gözlemlenmiştir.  

Hallströn (2002) tarafından yapılan çalışmada, hastanede aileleri ile birlikte olan 

çocukların kontrol grubuna göre daha az ağrı yaşadıkları, daha erken hareketlendikleri 

ve taburcu olduklarını saptanmıştır.  

Fein (2004) tarafından yapılan çalışmada, hemşireler ailelerin ağrılı işlemler 

sırasında çocuklarının yanlarında bulunmalarının yararlarını, yapılan işleme yardım 

etme, çocuğu sakinleştirme ve ailenin yapılan işlemleri görmesi olarak belirtmişlerdir.  

McLean (2003) tarafından 961 hemşire ile yapılan başka bir çalışmada 

hemşireler, çocukları ile birlikte hastanede olan ailelerin çocuğa destek sağladığını ve 

hastaneye uyumunu kolaylaştırdığını belirtmişlerdir. 

 Westrup (2007) tarafından yapılan çalışmada kliniklerde aile merkezli bakım 

uygulanmasının bebekler de davranışsal stres bulgularını ve ağrı seviyesini azalttığı 

görülmüştür.  

Karabudak ve ark (2010)’nın ‘Girişimler Sırasında Aile Üyeleri Nerede 

Olmalı?’ adlı çalışmasında hemşireler girişimsel işlemlere ailelerin katılmasının 

nedenlerini; çocuğun korku ve anksiyetesini gidermek, ekibe çocuk hakkında gerekli 

bilgiyi vermek ve çocuğa manevi ve duygusal destek sağlamak olarak belirtmişlerdir.  
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4.3.4. Aile Merkezli Bakımın Sınırlılıkları 
Aile merkezli bakım yaklaşımında bakımın temelinde aile yer alır ve aile sağlık 

çalışanları ile işbirliği içindedir. Aile merkezli bakım felsefesi, bakımın planlanması, 

uygulanması ve değerlendirmesinde ailenin çocuğun bakımının her aşamasına 

katılmasını içermesine rağmen ailenin katılımına yönelik olumsuz düşünceler 

bulunmaktadır (Boztepe ve Çavuşoğlu 2009; Öztürk ve Ayar 2014).  York (2004) ve 

Clark (2005) çalışmalarında sağlık çalışanlarının tıbbı işlemler sırasında ailenin üzgün 

olacağı ve müdahale edebilecekleri endişesi ile işlemler sırasında ailenin bulunması 

desteklemediklerini belirtmişlerdir. Boztepe ve Çavuşoğlu (2009)’nun ‘Bir Üniversite 

Hastanesindeki Uygulamaların Aile Merkezli Bakım Yönünden İncelenmesi’ 

çalışmasında çocuğun bakımı konusunda annelerin yaklaşık yarısına hemşireler 

tarafından bilgi verilmediği, bilgi verilen annelerin % 41,5’inin de verilen bilgiyi 

anlamadığı belirlenmiştir. Ailelerin yeterince bilgilendirilmemesi aile merkezli bakım 

yaklaşımında karşılaşılan en önemli güçlüklerdendir. Roden (2005) tarafından yapılan 

çalışmada aileler hemşirelerin kendilerine yeterli bilgi vermediğini, kaba davranıldığını 

ve onları dinlemediklerini ifade etmişlerdir. Karabudak ve ark. (2010)’nın çalışmasında 

hemşireler; ailenin duygusal tepki verme riski olduğu, sağlık çalışanlarının stresini 

arttırıp çalışmalarını zorlaştıracağı, kargaşa ve karışıklığa neden olabilecekleri için 

ailelerin girişimsel işlemler sırasında bulunmaması gerektiğini ifade etmişlerdir. 

Aile merkezli bakım yaklaşımının uygulanması ait engeller (Tosun ve Tüfekçi 

2015; Kuo ve ark. 2012; Bamm ve Rosenbaun 2008); 

 Aile ve sağlık çalışanları arasında uygun olmayan iletişim, anlayış eksikliği, 

 Uygun çevresel düzenlemenin olmaması, 

 Yöneticilerin aile merkezli bakımın faydalarına yönelik bilgisinin yeterli 

olmaması, 

 Kurumun maddi kaynaklarının yetersiz olması, 

 Yönetimsel olarak aile merkezli bakım yaklaşımına destek verilmemesi, 

 Sağlık çalışanlarının çocuğun bakımda ailenin rolüne ilişkin algıları, 

 Aile merkezli bakım yaklaşımının gerekli olmadığına inanılması, 

 Ailenin sağlık çalışanlarının gizliliğini ihlal edeceği düşüncesi, 

 Hasta yakınlarının sağlık çalışanlarına şiddet uygulayacağı endişesi, 

 Aile merkezli bakım yaklaşımının yüksek maliyetli ve zaman alacağı düşüncesi 

şeklinde sıralanabilir. 
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4.3.5. Aile Merkezli Bakımda Çocuk Hemşiresinin Rolü 
Çocuk hemşireliğinde aile merkezli bakım; çocuk ve aileyi duygusal, sosyal, 

entelektüel, fiziksel spiritüel ve kültürel yönlerden bir bütün olarak ele alıp en üst 

düzeyde sağlık hizmeti vermek olarak tanımlanabilir (Törüner ve Büyükgöneneç 

2012a). Hemşireler hastanede çocuklar ve aileleri ile en yakın ilişkide olan sağlık 

çalışanları olduğundan hastanedeki bakımın aile merkezli bakım olması yönündeki 

farklılığı ve değişimi yaratabilmede önemli bir pozisyona sahiptirler (Oktay 2009).  

Mackay (2010) tarafından yapılan bir çalışmada hemşirelerin büyük bir kısmı, 

aile merkezli bakımın çocuğa verilen ve bütün aileyi içine alan bir bakım olduğunu, 

çocuğun hastalığından etkilendiklerini ve aileyi bakıma katmanın gerekli ve mantıklı 

olduğunu düşündüklerini belirtmişlerdir. 

 Abdulbaki (2011)’nin 100 pediatri hemşiresi ve anne ile yaptığı çalışmada, 

pediatri hemşirelerinin ve annelerin büyük çoğunluğunun hijyen, beslenme ve fiziksel 

bakıma katılma faaliyetlerine olumlu baktıkları belirlenmiştir.  

Petersen (2004)’ın çalışmasında bütün hemşirelerin aile merkezli bakım 

uygulamalarını gerekli bulmalarına rağmen uygulamaya yeterli düzeyde 

yansıtamadıkları ayrıca deneyimli hemşirelere göre daha az deneyimli hemşirelerin aile 

merkezli bakım ilkelerini daha önemli bulduğu saptanmış ve bunun nedeninin son on 

yıldaki eğitimin aile merkezli bakım uygulamalarına odaklı olması olarak 

değerlendirilmiştir. 

Çocuk hemşiresi ailelerin sağlık personeli ile etkili bir iletişime geçmeleri ve 

bakıma katılımını sağlamak için öncelikle ailelere ve çocuklara servisi tanıtmalı, 

çalışanlar, servis rutinleri ve diğer uygulamalar hakkında bilgi vermelidir (Tosun ve 

Tüfekçi 2015).  

Schaffer (2000) tarafından ailelerin hemşirelerden beklentilerini ve ailelerin 

doyumunu belirlemek amacıyla hastaneden çocuğu taburcu olan 177 aile ile yapılan 

çalışmada ailelerin beklentilerinin; iletişim güvenliğini sağlama, bakım verme, fiziksel 

çevreyi sağlama, güvenliği sağlama ve memnuniyet olduğu belirlenmiş ve aileler 

hemşirelerden çocuğa bakım uygulanması sırasında kendilerine karşı destek sağlayıcı ve 

duyarlı olunmasını belirtmişlerdir.  

Hallström (2002) tarafından hospitalizasyon sürecinde ailelerin ihtiyaçlarını 

belirlemek amacıyla 24 çocuk ve 35 aile ile yapılan çalışmada ailelerin çocukları 

hakkında sağlık personeli tarafından bilgilendirilmek istediği ve çocuğun bakımına 
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katılmak istediklerini belirtmiştir. Ailelerin ihtiyaçlarını; iletişim, çocuğun bakımında 

güvenliği sağlama, kontrol, iyi aile olma, sağlık ekibiyle uyum, kişisel ihtiyaçlarını 

karşılama ve çocuğun acısını dindirme şeklinde belirtmiştir.  

Blower ve Morgan (2000)’ın yaptığı çalışmada ebeveynlerin hemşirelerden 

beklentileri arasında, hemşirelerin ebeveynlerin katılmasını bekledikleri işlemler ile 

ebeveynlerin katılmayı düşündükleri arasında önemli farklılıklar bulunmuştur. 

Hemşireler ebeveynlerin ne yapmasını istediklerini net bir şekilde görürken ebeveynler 

onlardan beklenenden emin olamamışlardır. Niteliksel verilerin analizi, ebeveynlerin 

banyo yapma ve beslenme gibi normal faaliyetlerine devam etmek istediklerini tavsiye 

etmiş, ancak bazı durumlarda ebeveynlerin çocuğun bakımına daha fazla katılım talep 

etmek istemelerine rağmen hemşirelerle olan müzakere eksikliğinden ve kendilerini 

ifade edememe hissi nedeniyle mümkün olmamıştır. Bazı durumlarda, hemşireler 

ebeveynlerin bakım vermelerine, onların gerekli becerilere sahip olmamaları ve bakıma 

olan katkılarını kontrol edememelerinden dolayı isteksiz olmuşlardır 

Lam (2006) çalışmasında, ailelerin çocuklarının günlük ihtiyaçlarını 

karşılamaktan kendi ihtiyaçlarının karşılayamadıklarını belirtmiştir. 

 Erdim ve ark (2006)’ın “Annelerin Çocuklarının Hastaneye Yatışından 

Etkilenme Durumlarının Araştırılması” çalışmasında annelerin endişelerin giderilmesi 

yönünde sağlık ekibinden oldukça düşük oranda destek aldığı belirlenmiştir. Çocuk 

hemşiresi, aileyi bakıma etkin bir şekilde dahil olma konusunda desteklemelidir. Ancak 

ailelerin çocuğun tüm bakım gereksinimleri ile ilgilenmeye çalışması kendi bakım 

gereksinimlerini karşılayamamalarına neden olacağı için çocuk hemşiresi bakım planını 

çocuk ve ailenin gereksinimleri göz önüne alarak planlamalıdır. Ailenin güçlü ve zayıf 

yönlerini bilerek geliştirmeye çalışmalı, ailelerin çocuğun bakımında fiziksel ve 

duygusal tükenmişlik yaşamalarını önlemek için, çocuğun bakımında ailelere destek 

olacak düzenlemeleri hastane yönetimi ile paylaşmalı, aileleri çocuğun bakımına dahil 

olma sürecinde denetlemeli, aileye çocuğun bakımı ile ilgili eğitim vermeli ve bu 

eğitimi çocuk taburcu oluncaya kadar sürdürmelidir (Boztepe ve Çavuşoğu 2009; Dur 

ve ark 2016).   

Sonuç olarak, çocuk hemşiresi çocuğa ilişkin tüm bilgileri tarafsız, anlaşılır, 

ailenin anlayacağı şekilde ve uygun iletişim tekniklerini kullanarak anlatmalı, soru 

sormalarına fırsat vermeli, sosyal, kültürel, dini değerlerine ve farklılıklarına saygılı 

olmalı, çocuğu ile ilgili yaşadığı endişeyi paylaşmasına olanak vererek aile ile 



20 

 

 

arasındaki iletişimi açık tutmalı, çocuk ve ailesinin hastane ortamında olmaya bağlı 

yaşadığı ağrı ve anksiyeteyi azaltacak farmakolojik ve non farmakolojik yöntemleri 

uygulamalıdır (Erdim ve ark 2006). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1. Araştırmanın Tipi 
Araştırma, çocuk acil servise başvurusu sırasında invaziv girişim uygulanan 9-

12 yaş arasındaki çocukların ebeveynlerinin işleme dahil olma, işlem sırasında yanında 

bulunma ve işlem sırasında yanında bulunmama durumlarının çocukların ağrı ve 

anksiyete düzeylerine etkisini belirlemek amacıyla randomize kontrollü deneysel bir 

çalışma olarak gerçekleştirildi. 

5.2. Araştırmanın Hipotezleri 
Hipotez 0 (H0): İnvaziv girişimler sırasında ebeveynleri işleme dahil olan 

çocukların ağrı ve anksiyete düzeyleri ile ebeveynleri yanında bulunan ve bulunmayan 

çocukların ağrı ve anksiyete düzeyleri arasında fark yoktur. 

Hipotez 1 (H1): İnvaziv girişimler sırasında ebeveynleri işleme dahil olan 

çocukların ağrı düzeyleri, ebeveynleri yanında bulunan ve bulunmayan çocukların ağrı 

düzeylerinden daha düşüktür. 

Hipotez 2 (H2): İnvaziv girişimler sırasında ebeveynleri işleme dahil olan 

çocukların anksiyete düzeyleri, ebeveynleri yanında bulunan ve bulunmayan çocukların 

anksiyete düzeylerinden daha düşüktür. 

Hipotez 3 (H3): İnvaziv girişimler sırasında işleme dahil olan ebeveynlerin 

anksiyete düzeyleri, çocuğunun yanında bulunan ve bulunmayan ebeveynlerin anksiyete 

düzeylerinden daha düşüktür. 

Hipotez 4 (H4): Ebeveynlerin durumluk sürekli anksiyete düzeyleri, çocukların 

durumluk ve sürekli anksiyete düzeyleri etkiler. 

Hipotez 5 (H5): Ebeveynlerin durumluk sürekli anksiyete düzeyleri, çocukların 

ağrı düzeylerini etkiler. 

5.3. Araştırmanın Değişkenleri 
Araştırmanın bağımsız değişkenleri; ebeveynlerin işleme dahil olma, işlem sırasında 

çocuğun yanında bulunma ve işlem sırasında çocuğun yanında bulunmama durumları 

bağımlı değişkenleri; ağrı ve anksiyete olarak belirlendi. 
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5.4. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 
Araştırma verileri, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk Acil Bilim Dalında Ekim 2016 - Mayıs 2017 tarihleri 

arasında toplandı. Çocuk acil ünitesi, resüsitasyon, poliklinik ve müşahade olmak üzere 

üç bölümden oluşmaktadır. Ünitede toplam 11 hemşire çalışmaktadır. Resüsitasyon 

odasında; resüsitasyon, entübasyon, mide lavajı, konvülziyona müdahale gibi 

uygulamalar yapılmaktadır. Araştırmanın yapıldığı poliklinik bölümünde kan alma, 

damar yolu açma, intravenöz enjeksiyon, intramuskuler enjeksiyon, nebul tedaviler 

uygulanmaktadır. Hastanın tedavisi ve bakımının yapıldığı müşahade bölümü ise 10 

yataklıdır.  

5.5. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 
Araştırmanın evrenini, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi 

Çocuk Acil Servisine başvuran çocuklar ve ebeveynleri, örneklemini ise evren içinden 

basit rastgele örnekleme yöntemi ile randomize olarak belirlenen, invaziv girişim 

uygulanacak, araştırmaya katılmaya gönüllü, 9-12 yaş grubu arasındaki çocuklar ve 

ebeveynleri oluşturdu. Örneklem sayısını belirlemek amacıyla G*Power (v3.1.9) 

programı kullanılarak güç analizi yapıldı. Tip 1 hata olasılığını (anlamlılık düzeyi) 0.05, 

bivariate testlerin gücünün %80 veya %95 (Tip 2 hatanın %20 veya 0.05) olması ve 

herhangi bir denetlemede ‘4’ birimlik değişimin klinik olarak anlamlı kabulüne göre her 

bir grup için yaklaşık denek sayısı 40 olarak hesaplandı. Çocuklar ebeveyni işleme dahil 

olan ve işlem sırasında çocuğun yanında olan grup olarak ikiye ayrıldı ve ebeveyni 

işleme dahil olan grup 54 kişi, ebeveyni yanında olan grup grup 57 kişi olacak şekilde 

ayrıldı. Ancak verilerin toplanması sırasında ebeveyni işleme dahil olan gruptaki 

ebeveynlerden 14 ebeveyn ve ebeveyni yanında olan gruptaki ebeveynlerden 17 

ebeveyn çocuğun yanında bulunmak istemediler ve ebeveyni yanında olmayan grup 

olarak 3. bir grup oluşturuldu (n=31). Böylece örneklem seçim kriterlerine uyan 111 

çocuk ve ebeveyn ile araştırma gerçekleştirildi. 

Örneklem Seçim Kriterleri 

Araştırma grupları oluşturulurken aşağıdaki kriterler gözönüne alındı; 

• İnvaziv girişim (kan alma, damar yolu açma, intramuskuler enjeksiyon, 

intravenöz enjeksiyon) uygulanacak olması, 
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• 9-12 yaş arasında olması (çocuklar için kullanılan durumluk ve sürekli kaygı 

envanterinin 9-12 yaş için kullanılabilir olması), 

• İletişimi engelleyecek herhangi bir ruhsal ve/veya fiziksel sağlık sorununun 

olmaması, 

• Ebeveyn ve çocuğun Türkçe konuşuyor olması, 

• Ebeveyn ve çocuğun araştırmaya katılmaya gönüllü olması. 

5.6. Veri Toplama Araçları 
Araştırma verileri; “Veri toplama formu”, “Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri (The 

State-Trait Anxiety Inventory)”, “Çocuklar İçin Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri 

(The State-Trait Anxiety Inventory for Children)” ve “Görsel Analog Skala (Visual 

Analog Scale-VAS)” olmak üzere 4 araç kullanılarak toplandı. 

5.6.1. Veri toplama formu (EK-1) 
Araştırmacı tarafından literatür bilgisine dayanılarak geliştirilen veri toplama 

formu iki bölümden oluşmaktadır (Abdulbaki ve ark 2011; Boztepe ve Çavuşoğlu 2009; 

Tosun ve Tüfekçi 2015). Birinci bölümde; “çocuğun şikayeti, cinsiyeti, yaşı, uygulanan 

invaziv girişim, daha önce invaziv girişim uygulanma durumu, uygulandı ise hangi 

invaziv girişimin uygulandığı ve ne zaman uygulandığı” bilgilerini sorgulayan toplam 5 

madde, İkinci bölümde; “annenin yaşı, eğitim durumu, daha önce invaziv girişimler 

sırasında çocuğunun yanında bulunma durumu,  daha önce uygulanan invaziv girişimler 

sırasında işleme dahil olma durumu ve daha önce uygulanan invaziv girişimler sırasında 

ağrıyı azaltmak ya da gidermek için herhangi bir yöntemin kullanılıp kullanılmadığını, 

kullanıldı ise hangi yöntemin kullanıldığı” bilgileri sorgulayan 6 madde yer almaktadır. 

5.6.2. Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri (EK-2) 
Kaygı/anksiyete düzeyini belirlemede kullanılan ölçek, Spielberger ve 

arkadaşları tarafından 1964 yılında 14 yaş ve üzeri bireylerin durumluk ve sürekli kaygı 

düzeylerini belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. Türkçeye uyarlanması, geçerlik ve 

güvenilirlik çalışmaları Öner ve Le Compte (1983) tarafından yapılmıştır. 

Kısa ifadelerden oluşan ve kendini değerlendirme türü olan ölçek; ‘durumluk 

kaygı ölçeği’, ‘sürekli kaygı ölçeği’  olarak iki kısımdan ve her ölçekte 20 madde olmak 

üzere toplam 40 maddeden oluşmaktadır. ‘Durumluk kaygı ölçeği’ o an hissedilenleri,  

sürekli kaygı ölçeği son bir haftadaki hissedilenleri belirmek amacıyla oluşturulmuştur. 
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(1)Hiç, (2)Bazen, (3)Çok zaman, (4)Tamamıyla ifadeleri durumluk kaygı ölçeğinin ; 

(1)Hemen hiçbir zaman, (2)Bazen, (3)Çok zaman ve (4)Hemen her zaman ifadeleri 

sürekli kaygı ölçeğinin yanıtlarıdır. Ölçekte olumsuz duyguları doğrudan ifadeler, 

olumlu duyguları tersine dönmüş ifadeler belirtir. İfadeler puanlanırken 4 ağırlık 

değerinde olan puanlar 1’e, 1 ağırlık değerinde olan puanlar 4’e dönüşür. Tersine 

dönmüş ifadelerde 4 değerindeki cevaplar düşük kaygıyı 1 değerindeki cevaplar ile 

doğrudan ifadelerdeki 4 değerindeki cevaplar yüksek kaygıyı ifade eder. Tersine 

dönmüş ifadelere ‘kendimi sakin hissediyorum’ doğrudan ifadelere ‘huzursuzum’ 

ifadesi örnek gösterilebilir. Durumluk kaygı ölçeğinde 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 

20. maddeler tersine dönmüş ifadeleri, sürekli kaygı ölçeğinde, 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 

39. maddeler tersine dönmüş ifadeleri belirtir. Puanlama bilgisayarla veya elle olmak 

üzere iki şekildedir; 

Elle Puanlama: Doğrudan ifadeler için ayrı, tersine dönmüş ifadeler için ayrı iki 

anahtar hazırlanır. Doğrudan ifadelerin toplam ağırlıklı puanından tersine dönmüş 

ifadelerin toplam ağırlıklı puanı çıkarılır ve değeri sabit, önceden tespit edilmiş 

durumluk kaygı ölçeği için 50, sürekli kaygı ölçeği için 35 değeri bu sayıya eklenir. 

Elde edilen değer bireyin kaygı puanıdır. Ölçeklerden elde edilen puanlar 20 ile 80 

arasında değişir ve puanın büyük olması yüksek kaygıyı, küçük olması düşük kaygı 

seviyesini belirtir. Yüzdelik puan sırasına göre yorumlanırken de aynı kural geçerlidir. 

Düşük yüzdelik sıra (1,5,10)  düşük kaygı seviyesini belirtir. Ortalama puan seviyesi 36 

ile 41 arasında değişmektedir. Ölçeğin Kuder-Richardson (Alpha) güvenirliğinin. 83 ile. 

87 madde (Item Remainder) güvenirliğinin. 34 ile. 72 ve test-tekrar test güvenirliğinin. 

71 ile. 86 arasında değiştiği bildirilmektedir. 

Bu çalışmada durumluk kaygı ölçeğinin Cronbach alfa güvenirlik katsayısı tüm 

grup için .82, ebeveyni işleme dahil olan grup için .75, ebeveyni yanında bulunan grup 

için .81, ebeveyni yanında bulunmayan grup  için .88 olarak bulunmuştur. Sürekli kaygı 

ölçeğinin Cronbach alfa güvenirlik katsayısı tüm grup için .78, ebeveyni işleme dahil 

olan grup için.72, ebeveyni yanında olan grup için .82, ebeveyni yanında olmayan grup 

için .77 olarak bulunmuştur. 

Ölçekte kullanılan kaygı ifadesi yerine bu çalışmada ortak bir dil kullanmak için 

anksiyete kelimesi kullanılmıştır. 
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5.6.3. Çocuklar İçin Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri (EK- 3) 
Spielberger tarafından 9-12 yaş gurubu arasındaki çocukların durumluk ve 

sürekli kaygı düzeylerini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. Türkçe’ye uyarlaması, 

geçerlik ve güvenilirliği Özusta (1993) tarafından yapılmıştır. Ölçek ‘durumluk kaygı 

ölçeği’, ‘sürekli kaygı ölçeği’ olmak üzere iki kısımdan ve her kısımda 20 madde olmak 

üzere toplamda 40 maddeden oluşmaktadır. Durumluk kaygı ölçeği çocukların o an 

nasıl hissettiklerini sürekli kaygı ölçeği genel olarak nasıl hissettiklerini belirlemek 

amacıyla oluşturulmuştur. “Hemen hemen hiç”, “bazen” ve “sık sık” ifadeleri sürekli 

kaygı ölçeğinin cevaplarıdır. Bu ifadelerden ‘sık sık’ en yüksek puan olan 3’ün “hemen 

hemen hiç” ise en düşük puan olan 1’in alınmasına yol açar. Çocukların gerginlik, telaş, 

sinirlilik, gibi duyguları durumluk kaygı ölçeğiyle değerlendirilir. En yüksek puan olan 

3 bu duyguların varlığının çok olduğunu, en düşük puan olan 1 ise bu duyguların 

varlığının olmadığını belirtir. Sürekli kaygı ölçeği ve durumluk kaygı ölçeğinden 

alınacak puanlar 20 ile 60 arasında değişir. 

Bu çalışmada çocuklarda durumluk kaygı (nasıl hissediyorum) anketinin 

Cronbach alfa güvenirlik katsayısı tüm grup için .90, ebeveyni işleme dahil olan grup 

için .90, ebeveyni yanında olan grup için .90, ebeveyni yanında bulunmayan grup için  

.91 olarak bulunmuştur. Sürekli kaygı (nasıl hissediyorum) anketinin Cronbach alfa 

güvenirlik katsayısı tüm grup için .86, ebeveyni işleme dahil olan grup için .88, 

ebeveyni yanında bulunan grup için .83, ebeveyni yanında bulunmayan grup için .85 

olarak bulunmuştur.  

Ölçekte kullanılan kaygı ifadesi yerine bu çalışmada ortak bir dil kullanmak için 

anksiyete kelimesi kullanılmıştır. 

5.6.4. Görsel Analog Skala  (EK-4) 
Price ve arkadaşları (1983) tarafından ağrının şiddetini ölçmek ve takip etmek 

amacıyla geliştirilen Görsel Analog Skalanın 7 yaş ve üzerindeki bireyler için kullanımı 

uygundur. Kullanımı basit, etkili, geçerlik ve güvenilirliği yapılmıştır. Bir ucunda ağrı 

yok (0) diğer ucunda olabilecek en şiddetli ağrı (10) yazan 10 cm’lik bir cetveldir. 

Yatay ya da dikey olarak kullanılabilir (Şekil 1). 
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  Kabalak, A. A., Öztürk, H., Çağıl, H. (2013). Yaşam sonu bakım organizasyonu; 

palyatif bakım. Yoğun Bakım  Dergisi; 11(2), 56-70. 

Şekil 5-1: Görsel Analog Skala  

5.7. Verilerin toplanması 
Ön Uygulama Aşaması: Araştırmanın örneklem kriterlerine uygun olan 

çocukların ailelerinden invaziv girişim öncesinde araştırma hakkında bilgi verilerek 

onayları alındı. Toplam 4 çocuğa ön uygulama yapıldı. Ön uygulama sonrası veri 

toplama formu ve süreci yeniden düzenlendi. Ön uygulama yapılan çocuklar da 

araştırma kapsamına alındı. 

Uygulama Aşaması: Veri toplama sürecinde araştırma kapsamına alınan 

çocuklar ve ebeveynleri ebeveyni işleme dahil olan ve ebeveyni yanında bulunan grup 

olarak ikiye ayrıldı. Hangi vakanın hangi grupta yer alacağını belirlemek amacıyla 

bilgisayar destekli randomizasyon yöntemi ile iki gruba rastgele dağılım yapıldı 

(https://www.randomizer.org/). Verilerin toplanması aşamasında, ebeveyni işleme dahil 

olan gruptaki 14 ebeveyn ve ebeveyni yanında bulunan gruptaki 17 ebeveyn çocuğun 

yanında bulunmak istemediklerini ifade edince ebeveyni yanında bulunmayan grup 

(n=31) olarak üçüncü bir grup oluşturuldu. Kliniğin rutin invaziv işlem prosedüründe, 

invaziv girişimler sırasında ebeveynler çocukların yanında durmaktadır. Ayrıca ağrılı 

işlemler sırasında gelişen ağrıyı azaltmak için non farmokolojik ağrı geçirme 

yöntemlerinden müzik dinletme uygulaması yer almaktadır. Bu doğrultuda tüm 

gruplardaki çocuklara klasik müzik dinletildi. Araştırma kapsamına alınan çocukların 

daha önce invaziv girişim uygulamaları değerlendirildiğinde; tüm gruplardaki 

çocukların tamamına daha önce invaziv bir girişim uygulandığı belirlendi. İnvaziv 

girişimlere başlamadan önce çocuklardan “Çocuklar İçin Durumluk ve Sürekli Kaygı 

Envanteri”, ebeveynlerden “Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri” formunu 

doldurmaları istendi. İnvaziv girişimlerin öncesinde ve sırasında çocuklardan “Görsel 
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Analog Skala” formunu ağrı şiddetine göre işaretlemesi istendi. Ebeveyni işleme dahil 

olan gruptaki ebeveynler; kan alma, damar yolu açma ve inravenöz enjeksiyon 

uygulamaları sırasında çocuklarının kolundan tutarak, kas içi enjeksiyon sırasında ise 

bacaklarından tutarak işleme dahil oldular; ebeveyni yanında bulunan gruptaki 

ebeveynler; kan alma, damar yolu açma, kas içi enjeksiyon ve inravenöz enjeksiyon 

sırasında işleme dahil olmadan sadece çocukların yanında durdular, ebeveyni yanında 

bulunmayan gruptaki ebeveynler; kan alma, damar yolu açma, kas içi enjeksiyon ve 

intravenöz enjeksiyon sırasında işlem yapılan odanın dışında beklediler. Üç gruptaki 

invaziv girişimler aynı hemşire tarafından yapıldı. 

5.8. Verilerin Değerlendirilmesi 
Verilerin değerlendirilmesinde, lisnslı SPSS (Statistical Package for the Social 

Science) for windows 21 paket program kullanıldı. Bu çalışmada tanımlayıcı istatistik 

olarak sayı, yüzde, ortalama, standart sapma kullanılmıştır. Gruplara göre kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-kare testi, sayısal değişkenlerin 

karşılaştırılmasında ise bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi, zamana göre 

(işlem öncesi-sonrası) ağrı puanlarının karşılaştırılmasında Wilcoxon analizi, üç grubun 

ağrı puanlarının karşılaştırılmasında Kruskal Wallis analizi, ileri analiz olarak 

Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi, üç grubun kaygı puanlarının 

karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda varyans analizi kullanılmıştır. Önemlilik düzeyi 

olarak p<0,05 kabul edilmiştir.  
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Şekil 5-2: Araştırma Deseni 

 

Araştırma öncesi etik kurul ve kurum izinleri alındı 

Ailelere araştırma hakkında bilgi verilerek sözlü ve yazılı onamları alındı 

Veri toplama formunun doldurulması istendi 

İnvaziv işlem öncesinde ebeveynlere “Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği”, çocuklara “Çocuklarda Durumluk ve 

Sürekli Kaygı Ölçeği” dolduruldu. İnvaziv işlem öncesinde çocukların ağrı düzeyini belirlemek için “Görsel Analog 

Skala” kullanıldı. 

Randomizasyon 

 

Ebeveyni işleme 
dahil olan grup 

(n=54) 

Ebeveyni yanında 
bulunan grup 

(n=57) 

Ebeveyni yanında 
bulunmayan grup 

(n=31) 

Çocuklara invaziv girişimler 

öncesinde ağrısını azaltmak için 

kliniğin rutin uygulaması olan 

klasik müzik dinletildi. Ebeveynler; 

kan alma, damar yolu açma ve 

inravenöz enjeksiyon uygulamaları 

sırasında çocuklarının kolundan 

tutarak, kas içi enjeksiyon sırasında 

ise çocuklarının bacaklarından 

tutarak işleme dahil edildiler 

İnvaziv girişimlerin öncesinde ve 

sırasında çocuklardan “Görsel 

Analog Skala” formunu ağrı 

şiddetine göre işaretlemesi istendi. 

 

Çocuklara invaziv girişimler 

öncesinde ağrısını azaltmak için 

kliniğin rutin uygulaması olan 

klasik müzik dinletildi. 

Ebeveynler  kan alma, damar 

yolu açma, kas içi enjeksiyon ve 

inravenöz enjeksiyon sırasında 

işleme dahil olmadan sadece 

çocukların yanında durdular. 

İnvaziv girişimlerin öncesinde ve 

sırasında çocuklardan “Görsel 

Analog Skala” formunu ağrı 

şiddetine göre işaretlemesi 

istendi. 

Çocuklara invaziv girişimler 

öncesinde ağrısını azaltmak için 

kliniğin rutin uygulaması olan 

klasik müzik dinletildi. 

Ebeveynler  kan alma, damar 

yolu açma, kas içi enjeksiyon ve 

intravenöz enjeksiyon sırasında 

çocukların yanında durmadılar. 

İnvaziv girişimlerin öncesinde ve 

sırasında çocuklardan “Görsel 

Analog Skala” formunu ağrı 

şiddetine göre işaretlemesi 

istendi. 

.  

14 ebeveyn işleme dahil 
olmak istemedi 

17 ebeveyn işleme dahil 
olmak istemedi 
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5.9. Araştırmanın Etik ve Yasal Yönleri 
Araştırmaya başlamadan önce İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi’nin 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’ndan ve yerel etik kurulundan 

(24.06.2017; Karar no:12) yazılı izin alındı (EK 5). Araştırma kriterlerine uyan 

çocukların ebeveynlerine uygulama öncesinde araştırmanın amacı, içeriği, yöntemi ve 

elde edilen bilgilerin nasıl kullanılacağı ‘Gönüllü Bilgilendirme ve Onay Formu’ (EK 6) 

aracılığıyla açıklandı, Araştırmanın yürütüleceği Çocuk Acil Servisinde çalışan tüm 

hemşire ve hekimler araştırma konusunda bilgilendirildi. Araştırmaya katılmayı kabul 

eden ebeveynler ve çocuklardan istediklerinde araştırmadan çekilebilecekleri 

bildirilerek otonomi ilkesine saygı gösterildi. Ebeveynlere ve çocuklara kendilerinden 

alınan bireysel bilgilerin araştırmacı dışında başka kimseye açıklanamayacağı 

konusunda güvence verilerek sadakat-gizlilik ilkesine bağlı kalındı. Ayrıca yapılan 

işlemler için ebeveynler ve çocuklardan bir ücret talep edilmeyeceği veya ebeveynlerin 

ve çocukların bağlı olduğu sosyal güvenlik kuruluşuna bir araştırma gideri 

yüklenmeyeceği konusunda bilgi verildi. 

5.10. Araştırmanın Güçlü ve Sınırlı Yönleri 
 

Güçlü Yönler; 

- Araştırmanın randomize kontrollü deneysel bir çalışma olması, 

- Çocuklara uygulanan invaziv girişimlerin deneyimli ve aynı hemşire tarafından 

yapılması, 

- Araştırmanın tek bir ünitede yapılması nedeniyle standardizasyonunun 

sağlanması. 

 

Sınırlılıklar; 

- Ebeveyni yanında bulunmak istemeyen üçüncü grubun araştırma sürecinde 

ortaya çıkması,  

- Araştırma verilerinin tek merkeze (İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Acil Poliklinik) gelen, araştırmayı kabul eden, örneklem seçim kriterlerine 

uygun 111 çocuk ve ebeveyni ile sınırlı olması. 

5.11. Araştırmanın Yürütülmesi Sırasında Karşılaşılan Durumlar 
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Olumlu durumlar, 

- Araştırmanın yürütüldüğü çocuk acil servisinde görev yapan sağlık ekibi üyeleri 

ile olumlu işbirliği sağlanarak sürdürülmesi 

- Ebeveynlerin çalışmaya istekli ve gönüllü katılımlarının olması çalışmanın 

sürdürülmesini kolaylaştırdı 

 

Olumsuz durumlar; 

- Araştırmanın verilerinin araştırmacı hemşirenin çalışma saatleri ve müsait 

olduğu durumlarda toplanması. 
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6. BULGULAR 

Bu bölümde, çocuk acil servise başvurusu sırasında invaziv girişim uygulanan 9-

12 yaş arasındaki çocukların ebeveynlerinin işleme dahil olma, işlem sırasında 

çocuğunun yanında bulunma ve işlem sırasında çocuğunun yanında bulunmama 

durumlarının çocukların ağrı ve anksiyete düzeylerine etkisini belirlemek amacıyla 

gerçekleştirilen çalışmadan elde edilen bulgular sunuldu.   

Araştırma bulguları toplam 4 bölüm başlığı altında incelendi; 

BÖLÜM 1. Çocukların ve ebeveynlerin tanıtıcı özellikleri  

BÖLÜM 2. Gruplara göre çocukların işlem öncesi ve işlem sırasındaki ağrı 

düzeylerinin karşılaştırılması  

BÖLÜM 3. Gruplara göre ebeveyn ve çocukların anksiyete düzeylerinin 

karşılaştırılması  

BÖLÜM 4. Ebeveynlerin anksiyete düzeyleri ile çocukların ağrı ve anksiyete 

düzeyleri arasındaki ilişkinin karşılaştırılması  
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BÖLÜM 1. Çocukların ve ebeveynlerin tanıtıcı özellikleri ile ilgili bulgular 

Tablo 6-1’de araştırma kapsamına alınan çocukların tanıtıcı özelliklerinin 

gruplara göre dağılımları ve karşılaştırılmaları verilmiştir. 

Tablo 6-1: Çocukların Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı ve Karşılaştırılması 
(N=111) 

 
 
 
 
Özellikler 

Ebeveyni  
işleme dahil 

olan  
grup 

(n= 40) 

Ebeveyni 
yanında 
bulunan  

grup 
(n=40) 

Ebeveyni 
yanında 

bulunmayan 
grup 

(n=31) 

Toplam χ2 ; p 

n % n % N % N %  

C
in

si
ye

t Kız 20 50,0 28 70,0 14 45,2 62 56 
5,240;  0,073 

Erkek 20 50,0 12 30,0 17 54,8 49 44 

Y
aş

 (y
ıl)

 

9 yaş 12 30,0 15 37,5 6 19,4 33 30  

10 yaş 11 27,5 8 20,0 9 29,0 28 25 6,901;  0,330 

11 yaş 11 27,5 8 20,0 5 16,1 24 22  

12 yaş 6 15,0 9 22,5 11 35,5 26 23  

x  ± SS 10,28±1,06 10,28±1,20 10,68±1,17 10,37±1,15 1,388;  0,254 

*Tüm gruplarda yaş değişkeninin en küçük ve en büyük değeri 9-12 arasındadır.  

χ2: Pearson Ki-kare analizi, cinsiyet/yaş sd: 2/6  

F: Bağımsız gruplarda varyans analizi, gruplar arası/grup içi/toplam sd:  2/108/110 

 

Tablo 6-1’de araştırma kapsamına alınan çocukların tanıtıcı özellikleri 

incelendiğinde aşağıdaki bulgular elde edildi; 

Çocukların cinsiyetleri değerlendirildiğinde; tüm gruptaki çocukların, 

%56’sının kız, %44’ünün erkek olduğu belirlendi. Ebeveyni işleme dahil olan gruptaki 

çocukların %50’sinin kız, %50’sinin erkek;  yanında bulunan gruptaki çocukların 

%70’inin kız, %30’unun erkek, yanında bulunmayan gruptaki çocukların %45,2’sinin 

kız, %54,8’inin erkek olduğu ve gruplar arasında cinsiyet açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadığı saptandı (χ2: 5,240; p>0,05) (Tablo 6-1). 

Çocukların yaşları değerlendirildiğinde; tüm gruptaki çocukların %30’unun 9 

yaşında, %25’inin 10 yaşında, %22’sinin 11 yaşında, % 23’ünün 12 yaşında olduğu 
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saptandı. ebeveyni işleme dahil olan gruptaki çocukların %30’unun 9 yaşında, 

%27,5’inin 10 yaşında, %27.5’inin 11 yaşında, %15 ‘inin 12 yaşında ve yaş 

ortalamasının 10,28±1,06 yıl olduğu,  yanında bulunan gruptaki çocukların, %37,5’inin 

9 yaşında, %20’sinin 10 yaşında, %20’sinin 11 yaşında, %27,5 12 yaşında ve yaş 

ortalamasının 10,28±1,20 yıl olduğu, yanında bulunmayan gruptaki çocukların, %19,4 

‘ünün 9 yaşında, %29’unun 10 yaşında, %16,1’inin 11 yaşında, %35,5 ‘inin yaşında ve 

yaş ortalamasının 10,68±1,17 yıl olduğu ve gruplar arasında yaş açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadığı saptandı (χ2:6,901; p>0,05) (Tablo 6-1). 
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Tablo 6-2 ‘de gruplara göre çocukların invaziv girişim türlerinin dağılımları ve 

karşılaştırılmaları verilmiştir 

Tablo 6-2: Gruplara Göre Çocuklara Uygulanan İnvaziv Girişim Türlerinin 
Dağılımı ve Karşılaştırılması (N=111) 

İnvaziv girişim türü 

Ebeveyni 
işleme dahil 

olan  
grup 

(n= 40) 

Ebeveyni 
yanında 
bulunan  

grup 
(n=40) 

Ebeveyni 
yanında 

bulunmayan 
grup 

(n=31) 

Toplam  χ2 ;p 

n % n % n % N %  
Kan alma 29 72,5 26 65,0 21 67,7 76 68  
Damar yolu açma 1 2,5 2 5,0 2 6,5 5 4 5,889; 0,436 
IM enjeksiyon 4 10,0 1 2,5 4 12,9 9 8  
IV enjeksiyon 6 15,0 11 27,5 4 12,9 21 20  

χ2: Pearson Ki-kare analizi, sd: 2 

Tablo 6-2’de araştırma kapsamına alınan çocukların invaziv girişim türü 

incelendiğinde aşağıdaki bulgular elde edildi; 

Tüm gruptaki çocukların %68’ine kan alma, %4’üne damar yolu açma, %8’ine 

IM enjeksiyon, %20’sine IV enjeksiyon işlemi uygulandığı belirlendi. 

İnvaziv girişim türü değerlendirildiğinde, ebeveyni işleme dahil olan gruptaki 

çocukların %72,5’ine kan alma, %2,5 ‘ine damar yolu açma, %10’una IM enjeksiyon, 

%15’ine IV enjeksiyon; yanında bulunan gruptaki çocukların, %65’ine kan alma, 

%5’ine damar yolu açma, %2,5’ine IM enjeksiyon, %27,5’ine IV enjeksiyon; yanında 

bulunmayan gruptaki çocukların %67,7’sine kan alma, % 6,5’ine damar yolu açma, 

%12,9’una IM enjeksiyon, %12,9’una IV enjeksiyon işlemi uygulandığı ve gruplar 

arasında invaziv girişim türü açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı 

saptandı (χ2: 5,889; p>0,05) (Tablo 6-2). 
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Tablo 6-3’de araştırma kapsamına alınan ebeveynlerin tanıtıcı özelliklerinin 

gruplara göre dağılımları ve karşılaştırılmaları verilmiştir. 

Tablo 6-3: Ebeveynlerin Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı ve Karşılaştırılması 
(N=111) 

 
 
 
Özellikler 

Ebeveyni 
işleme dahil 

olan  
grup 

(n= 40) 

Ebeveyni 
yanında 
bulunan 

grup 
(n=40) 

Ebeveyni 
yanında 

bulunmayan 
grup 

(n=31) 

Toplam  

n % n % n % N % χ2 ;p 

E
be

ve
yn

  Anne  32 80,0 24 60,0 24 77,4 80 72 

4,586; 0,101 

Baba  8 20,0 16 40,0 7 22,6 31 23 

E
ği

tim
 

du
ru

m
u Eğitimi yok 1 2,5 2 5,0 - - 3 3  

İlköğretim 30 75,0 24 60,0 21 67,7 75 67 1,627;  0,443 

Lise ve üzeri 9 22,5 14 35,0 10 32,3 33 30  

E
be

ve
yn

 
ya

ş (
yı

l) 

x  ± SS 38,34 ±.98 38,8 ± 5,13 38,1 ± 4,38 38,31±4,92 

 
 

F= .100; p=0,905 

a: Örneklem sayısı az olduğu için (beklenen sayı < 1) gruplar birleştirilerek analiz yapıldı. 
χ2: Pearson Ki-kare analizi, ebeveyn türü/eğitim durumu sd: 2 
F: Bağımsız gruplarda varyans analizi, gruplar arası/grup içi/toplam sd:  2/108/110 
 

Tablo 6-3’de araştırma kapsamına alınan çocukların ebeveynlerinin tanıtıcı 

özellikleri incelendiğinde aşağıdaki bulgular elde edildi; 

Tüm gruptaki ebeveynlerin %72’sinin anne, %23’ünün baba olduğu, %3’ünün 

eğitiminin olmadığı, %67’sinin ilköğretim mezunu, %30’unun lise ve üzeri okullardan 

mezun olduğu belirlendi. 

Ebeveynler değerlendirildiğinde, işleme dahil olan gruptaki ebeveynlerin 

%80’inin anne, %20’sinin baba, çocuğunun yanında bulunan gruptaki ebeveynlerin 

%60’ının anne, %40’ının baba, çocuğunun yanında bulunmayan gruptaki ebeveynlerin 

%77,4’ünün anne, %22,6’sının baba olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadığı saptandı (χ21,627; p>0,05) (Tablo 6-3). 

 



36 

 

 

Ebeveynlerin eğitim durumları değerlendirildiğinde, ebeveyni işleme dahil 

olan gruptaki ebeveynlerin  %2.5’inin eğitiminin olmadığı, %75’inin ilköğretim, 

%22,5’inin lise ve üzeri, yanında bulunan gruptaki ebeveynlerin %5’inin eğitiminin 

olmadığı, %60’ının ilköğretim, %35’inin lise ve üzeri,  yanında bulunmayan gruptaki 

ebeveynlerin, % 67,7’sinin ilköğretim, %32,3’ünün lise ve üzeri eğitim kurumlarından 

mezun olduğu ve gruplar arasında eğitim durumları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadığı saptandı (χ24,586; p>0,05) (Tablo 6-3). 

Ebeveynlerin yaş ortalaması değerlendirildiğinde, ebeveyni işleme dahil olan 

gruptaki ebeveynlerin min-max yaş değerleri 29-52 yıl, yaş ortalaması 38,23 ±4,98 yıl,  

yanında bulunan gruptaki ebeveynlerin min-max yaş değerleri 29-52 yıl, yaş ortalaması 

38,28±5,13 yıl, yanında bulunmayan gruptaki ebeveynlerin min-max yaş değerleri 31-

48 yıl, yaş ortalamasının 38,71±4,38 yıl olduğu ve gruplar arasında yaş ortalaması 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 6-3). 

 Tablo 6-4’de araştırma kapsamına alınan çocukların geçmişte invaziv işlem 

konusunda yaşadıkları deneyimlerin gruplara göre dağılımları ve karşılaştırılmaları 

verilmiştir. 

Tablo 6-4: Çocukların Geçmişte İnvaziv İşlem Konusunda Yaşadıkları Deneyimlerin Dağılımı ve 
Karşılaştırılması (N=111) 

 
 
 

Daha önceki işlemlerde 
deneyim öyküsü 

Ebeveyni 
işleme dahil 

olan  
grup 

(n= 40) 

Ebeveyni 
yanında 
bulunan 

grup 
(n=40) 

Ebeveyni 
yanında 

bulunmayan 
grup 

(n=31) 

Toplam  
χ2 ;p 

n % n % n % N % 

 
İşlem sırasında 

yanında bulunma 

Evet  38 95,0 38 95,0 30 96,8 106 95 
.163;  0,922 

Hayır 2 5,0 2 5,0 1 3,2 5 5 

İşleme dahil olma 
Evet  24 60,0 17 42,5 18 58,1 59 53          

   
 2.876; 0,237 Hayır  16 40,0 23 57,5 13 41,9 52 47 

χ2: Pearson Ki-kare analizi, sd: 2 

 

Tablo 6-4’ de görüldüğü gibi çocukların geçmişte invaziv işlem konusunda 

yaşadığı deneyimlere göre karşılaştırıldığında aşağıdaki bulgular elde edildi; 
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Araştırma kapsamına alınan çocukların daha önce invaziv girişim uygulamaları 

değerlendirildiğinde; tüm gruplardaki çocukların tamamına daha önce invaziv bir 

girişim uygulandığı belirlendi. 

Tüm gruptaki ebeveynlerin %95’inin işlem sırasında çocukların yanında 

bulunduğu, %5’inin işlem sırasında yanında bulunmadığı; %53’ünün işleme dahil 

olduğu, %47’sinin işleme dahil olmadığı belirlendi. 

İşlem sırasında yanında bulunma durumları değerlendirildiğinde; ebeveyni 

işleme dahil olan gruptaki ebeveynlerin % 95’inin yanında bulunduğu %5’inin yanında 

bulunmadığı,  yanında bulunan gruptaki ebeveynlerin % 95’inin yanında bulunduğu 

%5’inin yanında bulunmadığı, yanında bulunmayan gruptaki ebeveynlerin  %96,8’inin 

yanında bulunduğu, %3,2’sinin çocuğun yanında bulunmadığı ve gruplar arasında işlem 

sırasında yanında bulunma durumları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadığı saptandı (χ2: .163; p>0,05) (Tablo 6-4). 

İşleme dahil olma durumları değerlendirildiğinde, ebeveyni işleme dahil olan 

gruptaki ebeveynlerin %60’ının işleme dahil olduğu, %40’ının işleme dahil olmadığı, 

yanında bulunan gruptaki ebeveynlerin %42,5’inin işleme dahil olduğu, %57,5’inin 

işleme dahil olmadığı, yanında bulunmayan gruptaki ebeveynlerin  %58,1’inin işleme 

dahil olduğu %41,9’unun işleme dahil olmadığı ve gruplar arasında işleme dahil olma 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı saptandı (χ2: 2,876;p>0,05) 

(Tablo 6-4). 
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Bölüm 2. Gruplara göre çocukların işlem öncesi ve işlem sırasındaki ağrı 

düzeylerinin karşılaştırılması  

Tablo 6-5’de araştırma kapsamına alınan çocukların İşlem Öncesi ve İşlem 

Sırasındaki Ağrı düzeylerinin gruplara göre dağılımları ve karşılaştırılmaları verilmiştir.  

Tablo 6-5: Gruplara Göre Çocukların İşlem Öncesi ve İşlem Sırasındaki Ağrı 
Düzeylerinin Dağılımı ve Karşılaştırılması (N=111) 

Çocukların ölçüm 
zamanına göre ağrı 

düzeyi 

Ebeveyni işleme 
dahil olan  

grup1 

(n= 40) 

Ebeveyni 
yanında bulunan 

grup 2 

(n= 40) 

Ebevyni yanında 
bulunmayan  

grup 3 

(n= 31) 
KW; p 

 

x ±SS x ±SS x ±SS 

İşlem öncesi ağrı 4,60±2,73 4,70±3,22 4,26±3,00 .499; 0,779 

İşlem sırasındaki 
ağrı 3,15±2,79 3,70±2,92 6,00±2,88 15,705; .000 

(1,2<3) 

Z; p 2,409; 0,016 1,889; 0,059 3,186; 0,001  

KW: Kruskal Wallis analizi, sd: 2 (ileri analizi: Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi) 
Z: Wilcoxon analizi 
 

İşlem öncesi ve işlem sırasındaki ağrı düzeyleri grupların kendi içinde 

değerlendirildiğinde;   

İnvaziv işlem uygulaması sırasında ebeveyni işleme dahil edilen çocukların 

işlem sırasındaki ağrı düzeylerinde işlem öncesine göre 1,45 puanlık azalma olduğu 

(işlem öncesi= 4,60±2,73; işlem sırasındaki=3,15±2,79) ve ağrı puan ortalamaları 

arasındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu (p<0,05); İnvaziv işlem 

uygulaması sırasında ebeveyni çocuğun yanında kalan ancak işleme katılmayan 

çocuklarda işlem sırasındaki ağrı düzeylerinde işlem öncesine göre 1 puanlık azalma 

olduğu (işlem öncesi= 4,70±3,22; işlem sırasındaki=3,70±2,92), ancak ağrı düzeyleri 

arasındaki bu farkın anlamlı düzeyde olmadığı (p>0,05); İnvaziv işlem uygulaması 

sırasında ebeveyni işleme dahil olmayan ve yanında kalmayan çocukların işlem 

sırasındaki ağrı düzeylerinde işlem öncesine göre 1,71 puanlık artış olduğu (işlem 

öncesi= 4,26±3,00; işlem sırasındaki=6,00±2,88) ve ağrı düzeyleri arasındaki bu farkın 

ileri düzeyde anlamlı olduğu saptandı (p<0,01). 
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İşlem öncesi ve işlem sırasındaki ağrı düzeyleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında;  

Üç çalışma grubunda bulunan çocukların invaziv işlem öncesi ağrı düzeyleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>0,05), grupların 

işlem sırasındaki ağrı düzeyleri arasında ise çok ileri düzeyde anlamlı fark olduğu 

belirlendi (p<0,001, Tablo 6-5). Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek için 

yapılan ileri analizde, ebeveyni yanında bulunmayan gruptaki çocukların işlem 

sırasındaki ağrı düzeylerinin ebeveyni işleme dahil olan ve yanında bulunan gruplara 

göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu (p<0,05).  

Bölüm 3: Gruplara göre ebeveyn ve çocukların anksiyete düzeylerinin 

karşılaştırılması 

Çalışma Gruplarına Göre çocuk ve ebeveynlerin anksiyete düzeylerinin dağılımı 

ve karşılaştırılması tablo 6-6’da görülmektedir. 

Tablo 6-6: Gruplara Göre Ebeveyn ve Çocukların Anksiyete Düzeylerinin 
Dağılımı ve Karşılaştırılması (N=111) 

Anksiyete düzeyleri 

Ebeveyni 
işleme dahil 

olan  
grup  

(n=40) 

Ebeveyni 
yanında 
bulunan  

grup 
(n=40) 

Ebeveyni 
yanında 

bulunmayan 
grup 

(n=31) 
F; p 

x ±SS x ±SS x ±SS 

 
Ç

oc
uk

  Durumluk anksiyete 
düzeyi 36,58±7,30 38,38±6,67 37,97±6,15 .766; 0,467 

Sürekli anksiyete düzeyi 39,13±7,98 38,10±7,16 36,45±7,66 1.084;0,342 

 
E

be
ve

yn
  Durumluk anksiyete 

düzeyi 44,05±7,71 46,05±9,35 43,42±9,,50 .893; 0,413 

Sürekli anksiyete düzeyi 43,05±6,93 44,33±8,71 42,84±8,03 .388; 0,679 

   F: Bağımsız gruplarda varyans analizi,  gruplar arası/grup içi/toplam sd:  2/108/110 

 

Çalışma gruplarına göre çocuklara invaziv işlem uygulanması sırasında 

ebeveynleri işleme dahil edilen, ebeveynleri çocuğun yanında bulunan ve ebeveynleri 

yanında bulunmayan çalışma gruplarına göre hem çocukların hem de ebeveynlerinin 

durumluk ve sürekli anksiyete düzeyleri arasındaki fark anlamlı düzeyde bulunmadı 

(p>0,05, Tablo 6-6).   
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Bölüm 4: Ebeveynlerin anksiyete düzeyleri ile çocukların ağrı ve anksiyete 

düzeyleri arasındaki ilişkinin karşılaştırılması 

Ebeveynlerin anksiyete düzeylerinin çocukların ağrı ve anksiyete düzeylerine 

etkisinin incelenmesi tablo 6-7’de görülmektedir. 

Tablo 6-7: Ebeveynlerin Anksiyete Düzeyleri ile Çocukların Ağrı ve Anksiyete 
Düzeyleri Arasındaki İlişki (N=111) 

 
 

Gruplar ve Çocuğa ait değişkenler 

Ebeveynin Durumluk 
Anksiyete Düzeyi 

Ebeveynin Sürekli 
Anksiyete Düzeyi 

r p r P 

Ebeveyni işleme 
dahil olan  

grup 

Çocukların işlem öncesi ağrı düzeyi .13 .410 .16 .318 

Çocukların işlem sırasındaki ağrı düzeyi -.17 .282 -.31 .051 

Çocukların durumluk anksiyete düzeyi .08 .617 -.05 .739 

Çocukların sürekli anksiyete düzeyi -.01 .934 -.03 .873 

 
 

Ebeveyni yanında 
bulunan  

grup 

Çocukların işlem öncesi ağrı düzeyi -.06 .709 .10 .531 

Çocukların işlem sırasındaki ağrı düzeyi -.22 .179 .12 .464 

Çocukların durumluk anksiyete düzeyi -.13 .438 -.00 .989 

Çocukların sürekli anksiyete düzeyi .09 .570 .22 .149 

 
 

Ebeveyni yanında 
bulunmayan  

grup 

Çocukların işlem öncesi ağrı düzeyi .01 .974 .37 .042 

Çocukların işlem sırasındaki ağrı düzeyi .10 .603 .42 .019 

Çocukların durumluk anksiyete düzeyi .35 .057 .29 .115 

Çocukların sürekli anksiyete düzeyi -.04 .834 .40 .025 

 
 
 

TOPLAM 

Çocukların işlem öncesi ağrı düzeyi rs: .03 .782 rs: .21 .025 

Çocukların işlem sırasındaki ağrı düzeyi rs: -.12 .207 rs: .02 .831 

Çocukların durumluk anksiyete düzeyi r: .08 .398 r: .06 .530 

Çocukların sürekli anksiyete düzeyi r: .02 .822 r: .19 .044 

        rs: Spearman korelasyon analizi 

        r : Pearson korelasyon analizi 

Ebeveynlerin durumluk anksiyete düzeyleri incelendiğinde; her 3 grupta da 

çocukların işlem öncesi ve sırasındaki ağrı düzeyleri ile durumluk ve sürekli anksiyete 

düzeyleri arasında anlamlı düzeyde bir ilişki bulunmadığı belirlendi (p>0,05).  

Ebeveynlerin sürekli anksiyete düzeylerinin; ebeveyni yanında bulunmayan 

gruptaki çocukların işlem öncesi (p=0,042) ve sırasındaki (p=0,019) ağrı düzeyi ile 

çocukların sürekli anksiyete düzeylerini (p=0,025) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

etkilediği saptandı (p<0,05). 
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Ebeveynlerin sürekli anksiyete düzeylerinin; tüm gruptaki çocukların işlem 

öncesi ağrı ve çocukların sürekli anksiyete düzeyleri arasında pozitif yönde, zayıf 

düzeyde ve anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi (p<0,05). Ebeveynlerin sürekli anksiyete 

düzeyleri arttıkça çocukların işlem öncesi (p=0,025) ağrı ve sürekli anksiyete düzeyleri 

(p=0,044) artmaktadır. Ebeveynlerin sürekli anksiyete düzeyleri ile çocukların işlem 

sırasındaki ağrı ve durumluk anksiyete düzeyleri arasında anlamlı düzeyde bir ilişki 

bulunmadı (p>0,05, Tablo 6- 7).  
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7. TARTIŞMA 

Çocukların yirminci yüzyılın ortalarına kadar aileleri olmadan hastaneye 

yatırıldığı, ailelerin ziyaretine izin verilmediği, bu durumun çocuklarda ağır, kalıcı 

travmalara ve psikolojik rahatsızlıklara neden olduğu bildirilmektedir (Boztepe 2012; 

Jolley ve Shields 2009). Çocukların sağlığının korunup devam ettirilmesinde, gelişimsel 

ve psikososyal ihtiyaçlarının karşılanmasında ailenin öneminin kavranmasıyla birlikte 

aile merkezli bakım yaklaşımı yirminci yüzyılın ikinci yarısından sonra önem 

kazanmaya başlamıştır (Anol 2016). Aile merkezli bakım, hastane ortamında çocukların 

ve ebeveynlerin beklenti ve gereksinimlerinin en iyi şekilde karşılandığı, sağlık 

çalışanları, aile ve çocuk arasında işbirliğine dayalı, aile ve çocuğun sosyal, entelektüel 

spiritüel, duygusal, kültürel ve fiziksel yönlerden bir bütün olarak ele alındığı bir 

yaklaşımdır (Aykanat ve Gözen 2014; Dur ark 2016; Teksöz ve Ocakçı 2014). Aile 

merkezli bakımın, sağlık çalışanları, çocuk ve ailelere olan yararlarını değerlendirmeye 

yönelik çalışmalarda, ebeveynin ve çocuğun refah düzeyini arttırdığı, stres düzeyini 

azalttığı, hastanede kalış süresini azalttığı, ebeveyn ve sağlık çalışanları arasında 

iletişimi ve işbirliğini arttırdığı, iyileşme sürecini hızlandırdığı, çocukların ağrılı 

işlemleri daha iyi tolere ederek ağrı düzeyini azalttığı gösterilmiştir (Günay ve Polat 

2017; Henderson ve Knapp 2006; Öztürk ve Ayar 2014; Ryan ve Treston 2007; Boztepe 

ve Çavuşoğlu 2009).  

Bu bilgiler doğrultusunda 9-12 yaş arasındaki çocuklara uygulanan invaziv 

girişimler sırasında ebeveynlerin işleme dahil olma, işlem sırasında çocuğun yanında 

bulunma ve işlem sırasında çocuğun yanında bulunmama durumlarının çocukların ağrı 

ve anksiyete düzeylerine etkisini belirlemek amacıyla randomize kontrollü deneysel 

olarak gerçekleştirilen araştırma sonuçları kendi içinde ve farklı literatür bilgileri ile 

karşılaştırılarak tartışılmıştır. 

Araştırmanın bulguları 4 başlık altında tartışılmıştır; 

Bölüm 1. Çocukların ve ebeveynlerin tanıtıcı özelliklerine ilişkin bulguların 

tartışılması 

Bölüm 2. Gruplara göre çocukların işlem öncesi ve işlem sırasındaki ağrı 

düzeylerine ilişkin bulguların tartışılması  
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Bölüm 3. Gruplara göre ebeveyn ve çocukların anksiyete düzeylerine ilişkin 

bulguların tartışılması  

Bölüm 4. Ebeveynlerin anksiyete düzeyleri ile çocukların ağrı ve anksiyete 

düzeylerine ilişkin bulguların tartışılması  

Bölüm 1. Çocukların ve Ebeveynlerin Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde araştırmaya alınan 9-12 yaş arası çocuklar ve ebeveynlerinin 

tanıtıcı özelliklerine ilişkin bulgular tartışılmıştır. 

Literatürde; cinsiyet, yaş, daha önceki deneyimler, çizgi film izletme, müzk 

dinletme, koleidoskop kullanımı, dikkati başka yöne çekme kartlarının kullanılmasının 

işlem sırasındaki ağrıyı etkileyebileceği bildirilmektedir ( Al Abbas 2016; Baygın ve 

ark 2012; Dovney ve Zun 2012; İnal ve Kelleci 2012; Kristjansdottir ve 

Kristjansdottir 2011; Lange ve ark 2006; Tüfekçi ve Erci 2007, Tüfekçi ve ark. 2009). 

Araştırmada tüm gruptaki çocukların, %56’sının kız, %44’ünün erkek olduğu 

(Tablo 6-1);  %68’ine kan alma, %4’üne damar yolu açıldığı, %8’ine IM enjeksiyon, 

%20’sine IV enjeksiyon yapıldığı belirlendi (Tablo 6-2). Tüm gruptaki ebeveynlerin 

%72’sinin anne , %23’ünün baba olduğu, %3’ünün eğitiminin olmadığı, %67’sinin 

ilköğretim mezunu, %30’unun lise ve üzeri okullardan mezun olduğu (Tablo 6-3); 

%95’inin işlem sırasında çocukların yanında bulunduğu, %5’inin işlem sırasında 

yanında bulunmadığı; %53’ünün işleme dahil olduğu, %47’sinin işleme dahil olmadığı 

belirlendi (Tablo 6-4) . 

Tüm gruptaki çocukların %30’unun  9 yaşında, %25’inin 10 yaşında, %22’sinin 

11 yaşında, % 23’ünün 12 yaşında olduğu saptandı. 

Ebeveyni işleme dahil olan gruptaki çocukların, yaş ortalamalarının 10,28±1,06 

yıl; ebeveyni yanında bulunan gruptaki çocukların yaş ortalamalarının 10,28±1,20 yıl; 

ebeveyni yanında bulunmayan gruptaki çocukların yaş ortalamalarının 10,68±1,17 yıl 

olduğu belirlendi (Tablo 6.1). 

Ebeveynleri işleme dahil olan gruptaki ebeveynlerin yaş ortalamasının 38,23 

±4,98; ebeveyni yanında bulunan gruptaki ebeveynlerin yaş ortalamasının 38,28±5,13, 

ebeveyni yanında bulunmayan gruptaki ebeveynlerin yaş ortalamasının 38,71±4,38 yıl 

olduğu bulunmuştur. (Tablo 6.3). Gruplar arasında çocukların ve ebeveynlerin tanıtıcı 

özellikleri karşılaştırıldığında istatiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir. 
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Bölüm 2. Gruplara Göre Çocukların İşlem Öncesi ve İşlem Sırasındaki 

Ağrı düzeylerine İlişkin Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde araştırmaya alınan 9- 12 yaş arasındaki çocukların işlem öncesi ve 

sırasındaki ağrı düzeylerine ilişkin bulgular tartışılmıştır. 

Literatürde, ebeveynlerin invaziv girişimler sırasında çocuklarının yanında 

bulunmasının çocukların ağrı düzeylerini azalttığını ebeveynler için potansiyel 

avantajları olduğu ve klinisyenlerin ebeveyn katılımını destekledikleri bildirilmektedir 

(Basal ve ark 2012; Mangurten 2006; Piira ve ark 2004)  

Çalışmada İşlem öncesi ve işlem sırasındaki ağrı düzeyleri grupların kendi 

içinde değerlendirildiğinde; 

İnvaziv işlem uygulaması sırasında ebeveyni işleme dahil edilen gruptaki 

çocukların işlem sırasındaki ağrı düzeylerinin işlem öncesine göre azaldığı (1.45 

puanlık azalma) ve ağrı düzeyleri arasındaki bu farkın anlamlı düzeyde olduğu saptandı 

(p<0,05). İnvaziv işlem uygulaması sırasında ebeveyni çocuğun yanında kalan ancak 

işleme katılmayan çocukların işlem sırasındaki ağrı düzeylerinin işlem öncesine göre 

azaldığı (1 puanlık azalma), ancak ağrı düzeyleri arasındaki bu farkın anlamlı düzeyde 

olmadığı saptandı (p>0,05). İnvaziv işlem uygulaması sırasında ebeveyni işleme dahil 

olmayan ve yanında kalmayan çocukların işlem sırasındaki ağrı düzeylerinin işlem 

öncesine göre arttığı (1.71 puanlık yükselme) ve ağrı düzeyleri arasındaki bu farkın çok 

anlamlı düzeyde olduğu bulundu (p<0,01).  

İşlem öncesi ve işlem sırasındaki ağrı düzeyleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında;  

Ebeveynleri işleme dahil olan grup, işlem sırasında yalnızca çocuğun yanında 

bulunan grup ve işlem sırasında çocuğun yanında bulunmayan gruptaki çocukların 

invaziv işlem öncesi ağrı düzeyleri arasında anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>0,05); 

grupların işlem sırasındaki ağrı düzeyleri arasında ise çok ileri düzeyde anlamlı fark 

olduğu belirlendi (p<0,001, Tablo 6-5). Farkın hangi gruplar arasında olduğunu 

belirlemek için yapılan ileri analizde, ebeveyni işlem sırasında çocuğun yanında 

bulunmayan gruptaki çocukların işlem sırasındaki ağrı düzeylerinin ebeveyni işleme 

dahil olan grup ve ebeveyni işlem sırasında çocuğun yanında bulunan gruba göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu (p<0,05). Bu sonuçlar çalışmanın H1 

hipotezini desteklemektedir (İnvaziv girişimler sırasında ebeveynleri işleme dahil olan 
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çocukların ağrı düzeyleri, ebeveynleri yanında bulunan ve bulunmayan çocukların ağrı 

düzeylerinden daha düşüktür). 

Al-Abbass ve ark (2016) 4-9 yaş arasındaki 102 çocuğu damar yolu açılması 

sırasında ebeveyni yanında olan grup ve ebeveyni yanında olmayan grup olmak üzere 

ikiye ayırmış ve ebeveyni yanında olan gruptaki çocukların ağrı düzeyinin daha düşük 

olduğunu belirtmiştir.  

Matziou ve ark (2013) invaziv girişim uygulanan 7-10 yaş arasındaki 130 

çocuğu ebeveyn desteği olan grup, oyuncak grubu ve kontrol grubu olarak 3 gruba 

ayırmış ve ebeveyn desteği olan gruptaki çocukların ağrısının, olumsuz davranışlarının 

ve stresinin azaldığını belirtmiştir.  

Özçetin ve ark (2011) 3-6 yaş arası 135 çocukla damar yolu açma sırasında 

ebeveyn varlığının ağrıya etkisini ebeveyni yanında olan grup ve sağlık personeli 

yanında olan grup olmak üzere iki grupla incelemiş ve ebeveyn varlığının ağrı üzerinde 

minimal bir etkiye sahip olduğunu belirtmiştir.  

Hallströn (2002) tarafından yapılan çalışmada, aileleri ile birlikte hastanede olan 

çocukların kontrol grubuna göre daha erken taburcu olduğu ve daha az ağrı 

yaşadıklarını belirtilmiştir. 

Çalışma sonuçları, Al-Abbass ve arkadaşları (2016), Matziou ve arkadaşları 

(2013), Özçetin ve arkadaşları (2011), Hallströn (2002) çalışma sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. 

Tüfekçi ve Erci (2007) 6-11 yaş arasındaki 141 çocuğun ağrılı işlemler sırasında 

ebeveynlerinin varlığının ve bazı faktörlerin ağrı toleransına etkisini değerlendirmiş ve 

ağrılı işlemler sırasında ebeveynlerin çocukları destekleme şekli ve yanında 

bulunmasının ağrı toleransını etkilemediğini belirtmiştir. 

Çalışma sonuçları Tüfekçi ve Erci (2007) sonuçlarıyla farklılık göstermektedir. 

Bu farklılığın nedeninin ebeveyni tarafından utandırıcı sözlere maruz kalan çocukların 

ağrıyı daha az tolere ettiklerini belirtmiştir. Çalışma sonuçlarından farklı olma 

nedeninin çalışmada ebeveynlerin çocuklarına karşı utandırma davranışları 

sergilememesinden kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. 
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Bölüm 3. Gruplara Göre Ebeveyn ve Çocuk Anksiyete Düzeylerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde ebeveyn ve çocukların anksiyete düzeylerine ilişkin bulgular 

tartışılmıştır. 

Literatürde aile merkezli bakım uygulamalarının çocuğa duygusal destek 

sağlama ve anksiyete düzeylerini azaltmada etkili olduğu bildirilmektedir ( Aksun 2008; 

Isoardi ve ark 2005;  Karabudak 2010). 

Bu çalışmada invaziv işlem uygulanması sırasında ebeveynleri işleme dahil olan 

grup, işlem sırasında çocuğun yanında bulunan grup ve işlem sırasında çocuğun yanında 

bulunmayan gruptaki çocukların ve ebeveynlerinin durumluk ve sürekli anksiyete 

düzeyleri arasındaki fark anlamlı düzeyde bulunmadı (p>0,05, Tablo 6-5). Bu bulgular 

H2 hipotezini desteklememektedir (İnvaziv girişimler sırasında ebeveynleri işleme dahil 

olan çocukların anksiyete düzeyleri, ebeveynleri yanında bulunan ve bulunmayan 

çocukların anksiyete düzeylerinden daha düşüktür). 

Chundamala ve ark (2009) anestezi indüksiyonu sırasında aile varlığına ilişkin 

ikinci ve üçüncü seviye kanıt düzeyi sağlayan randomize kontrollü ve karşılaştırmalı 14 

çalışmayı incelemiş ve çoğu durumda ebeveyn varlığının çocuğun ve ebeveynin 

kaygılarını hafifletmediğini belirtmiştir. 

Afshar ve ark (2011)  diş hekimliğinin pediatrik bölümüne başvuran 5 yaşındaki 

67 çocuğu ebeveyni yanında olan ve ebeveyni yanında olmayan grup olarak ikiye 

ayırmış birinci ve ikinci diş muayenesi esnasında çocukların kaygı ve klinik işbirliği 

puanları arasında ebeveyni yanında olan ve ebeveyni yanında olmayan grup arasında bir 

farklılık olmadığını belirtmiştir. 

Shindova ve Belcheva (2013) diş muayenesi yapılan 6-12 yaş arasındaki 48 

çocuğu ebeveyni yanında olan ve olmayan grup olarak ikiye ayırmış, gruplardaki kaygı 

düzeylerini değerlendirmiş ve ebeveyni yanında olan grup ile ebeveyni yanında 

olmayan grup arasında kaygı düzeyleri arasında fark bulunmadığını belirtmiştir. 

Cox ve ark (2011) 4- 12 yaş arasındaki 90 çocuğu diş muayenesinde ebeveyni 

yanında olan grup ve ebeveyni yanında olmayan grup olarak ikiye ayırmış ve gruplar 

arasında çocukların tepkileri arasında bir fark olmadığını belirtmiştir. 

Çalışma sonuçları, Chundamala ve ark (2009), Afshar ve ark (2011), Shindova 

ve Belcheva (2013), Cox ve ark (2011), çalışma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 
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Pani ve ark (2016) 6-8 yaş arasındaki 142 çocuk ile ilk diş muayenesi sırasında 

ebeveyni yanında olmayan grup, babası yanında olan grup ve annesi yanında olan grup 

olmak üzere 3 e ayırmış ve ebeveyn varlığının çocuklarda anksiyete ve fizyolojik 

belirtileri azalttığını belirtmiştir. 

Kristi ve ark (2010) gün içinde çeşitli cerrahi girişim uygulanan 3- 6 yaş arası 61 

çocuğu ebeveyn varlığı olan grup ve ebeveyn varlığı olmayan grup olarak ikiye ayırmış 

ve ebeveyn varlığı olan gruptaki çocukların anksiyetelerinin daha düşük olduğunu 

belirtmiştir 

Scully (2012) anestezi indüksiyonu sırasında ebeveyn varlığının etkinliği 

inceleyen 6 araştırma çalışmasını gözden geçirmiş ve anksiyeteyi azaltmak için 

premedikasyon olarak midazolam yapılması, davranışsal olarak dikkatin dağılması ve 

ebeveyn varlığının etkilerini karşılaştırmış ve ebeveyn varlığının anestezi indüksiyonu 

sırasında bir çocuğun kaygı düzeyini azaltmanın en az etkili yolu olduğunu belirtmiştir 

Pani ve ark (2016), Kristi ve ark (2010) ve Scully (2012) çalışma sonuçlarıyla 

farklılık göstermektedir. Bu araştırma sonuçlarının araştırmadan farklı olma nedeninin 

çalışmalardaki çocukların yaşlarının daha küçük olmalarından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir. 

Bölüm 4. Ebeveynlerin Anksiyete Düzeyleri İle Çocukların Ağrı ve 

Anksiyete Düzeyleri Arasındaki İlişkiye Ait Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde ebeveynlerin anksiyete düzeyleri ile çocukların ağrı ve anksiyete 

düzeyleri arasındaki ilişkiye ait bulgular tartışılmıştır. 

Literatürde aile merkezli bakım uygulamalarının çocukların ağrı ve anksiyete 

düzeylerini, ebeveynlerin anksiyete düzeylerini azalttığı ve iyileşmeyi hızlandırdığı 

bildirilmektedir (Basal ve ark 2012; Boztepe ve Çavuşoğlu 2009; Egemen ve ark 2006; 

Isoardi ve ark 2005). 

Çalışmada, tüm gruplarda ebeveynlerin durumluk anksiyete düzeyleri ile çocukların 

hem işlem öncesi ve sırasındaki ağrı düzeyleri hem de durumluk ve sürekli anksiyete 

düzeyleri arasında anlamlı düzeyde bir ilişki bulunmadığı belirlendi (p>0,05). Tüm 

gruplarda Ebeveynlerin sürekli anksiyete düzeylerinin çocukların işlem öncesi ağrı ve 

çocukların sürekli anksiyete düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

etkilediği saptandı (p<0,05).  
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Gruplar karşılaştırıldığında; Ebeveynlerin sürekli anksiyete düzeylerinin sadece 

ebeveyni yanında bulunmayan gruptaki çocukların işlem öncesi ve sırasındaki ağrı 

düzeyleri ile çocukların sürekli anksiyete düzeylerini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

etkilediği belirlendi (p<0,05). 

Tantikul ve Theeranate (2014)’nin  4 yaş altındaki çocuğa sahip 72 aile ile 

yaptığı çalışmada; aileleri invaziv girişimler sırasında çocuğun yanında bulunan, 

invaziv girişimler sırasında çocuğun yanında bulunmak isteyen fakat izin verilmeyen ve 

invaziv girişimler sırasında çocuğun yanında bulunmak istemeyen ebeveynler olmak 

üzere 3 gruba ayırarak yaptığı çalışmada gruplar arasında ağrı ve anksiyete düzeyleri 

açısından fark olmadığı belirtilmiştir.  

Cui ve ark (2016)’nın yaptıkları çalışmada 6-12 yaş arasındaki çocukların 

ameliyat öncesindeki anksiyete düzeyleri ile ebeveynlerinin durumluk kaygıları 

arasında ilişki gözlenmediğini belirtmiştir.  

Çalışma sonuçları, Tantikul ve Theeranate (2014), Cui ve arkadaşları (2016) 

sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir 

İnan (2017) 6-10 yaş arasındaki 180 çocuk ile yaptıkları çalışmada kan alma 

sırasında ebeveyn desteği ile dikkati başka yöne çekmenin çocuğun ağrı ve 

anksiyetesini azaltmada etkili olduğunu belirtmiştir. 

Çalışma sonuçları, İnan (2017) sonuçlarıyla farklılık göstermektedir. Bu 

farklılığın İnan’ın çalışma grubundaki çocukların yaş ortalamalarının daha düşük olması 

ve ebeveyn desteğine ek olarak dikkati başka yöne çekme yöntemini uygulamış 

olmalarından kaynaklanmış olacağı düşünülmektedir. Literatürde ebeveynlerin 

durumluk ve sürekli anksiyete düzeylerinin çocukların durumluk sürekli anksiyete 

düzeylerini etkilemesine yönelik bir çalışmaya ulaşılamamıştır. Sürekli anksiyetesi 

yüksek olan ebeveynlerin çocuklarının da anksiyetesinin yüksek olduğu ancak invaziv 

girişim sırasındaki anksiyete durumunu etkilemediği görülmektedir. Bunun nedeninin 

araştırma grubundaki çocukların daha önce en az bir kez ebeveynleriyle birlikte invaziv 

girişim deneyimi yaşamış olmalarından kaynaklanabileceği düşünülmektedir 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Sonuç olarak; 

Çocuk acil servise başvurusu sırasında invaziv girişim uygulanan 9-12 yaş 

arasındaki çocukların ebeveynlerinin işleme dahil olma, işlem sırasında çocuğunun 

yanında bulunma ve işlem sırasında çocuğunun yanında bulunmama durumlarının 

çocukların ağrı ve anksiyete düzeylerine etkisini belirlemek amacıyla randomize 

kontrollü deneysel olarak gerçekleştirilen araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıda 

özetlenmiştir. 

• Ebeveyni işleme dahil olan, işlem sırasında yanında bulunan ve işlem sırasında 

yanında bulunmayan gruptaki çocukların ve ebeveynlerin tanıtıcı özellikleri 

karşılaştırıldığında istatiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı belirlendi. 

• Ebeveyni işlem sırasında çocuğun yanında bulunmayan gruptaki çocukların 

işlem sırasındaki ağrı düzeylerinin ebeveyni işleme dahil olan grup ve ebeveyni 

işlem sırasında çocuğun yanında bulunan grubundakilerden anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu belirlendi. 

• İnvaziv işlem uygulanması sırasında ebeveynleri işleme dahil olan grup, işlem 

sırasında çocuğun yanında bulunan grup ve işlem sırasında çocuğun yanında 

bulunmayan gruptaki çocukların ve ebeveynlerinin durumluk ve sürekli 

anksiyete düzeyleri arasındaki anlamlı bir fark olmadığı belirlendi. 

• Ebeveyni işleme dahil olan, işlem sırasında yanında bulunan ve işlem sırasında 

yanında bulunmayan gruptaki ebeveynlerin durumluk anksiyete düzeyleri ile 

çocukların hem işlem öncesi ve sırasındaki ağrı düzeyleri hem de durumluk ve 

sürekli anksiyete düzeyleri arasında anlamlı düzeyde bir ilişki bulunmadı. 

• Ebeveynlerin sürekli anksiyete düzeylerinin çocukların işlem öncesi ağrı ve 

çocukların sürekli anksiyete düzeylerini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

etkilediği saptandı.  

 Öneriler, 

• Sağlık çalışanlarının ve ebeveynlerin aile merkezli bakım yaklaşımı konusunda 

bilgilendirilmesi, 

• Aile merkezli bakım uygulamalarının sağlık kuruluşlarında yaygınlaştırılması, 

• Ebeveynlerin invaziv girişimlere katılması konusunda desteklenmesi önerilebilir 
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FORMLAR 

EK 1- EBEVEYNE VE ÇOCUĞA AİT BİLGİ FORMU 
 
Anket no: (     )  
            
Grup Adı: DENEY GRUBU (    )             KONTROL GRUBU (    ) 
 
1. BÖLÜM EBEVEYN VE ÇOCUĞA AİT VERİLER 

Çocuğun 

1. Şikayeti: ………………………………………………………. 

2. Cinsiyeti: Kız (   )            Erkek (   ) 

3. Yaşı: ………………….. 

4. Uygulanan invaziv girişim 

a) Kan alma   b) Damar yolu açma   c) Kas içi enjeksiyon d)   İntravenöz enjeksiyon 

5. Daha önce invaziv girişim uygulandı mı? Uygulandı ise hangi işlem ne zaman uygulandı? 

a) Evet ……………………                                         b) Hayır 

 

Ebeveynin   Anne (   )        Baba  (   ) 

6. Yaşı: ……….. 

7. Eğitim durumu:  

a) Okuma yazma bilmiyor    b) Okuma yazma biliyor     c) İlkokul mezunu      

d) Ortaokul mezunu              e) Lise mezunu                    f) Yüksekokul/Üniversite mezunu  

g) Yüksek lisans                    h) Doktora  

8. Mesleği: ……………………….. 

9. Daha önce invaziv girişim uygulanması sırasında çocuğunuzun yanında bulundunuz mu? 

a) Evet                           b) Hayır 

10. Daha önce uygulanan invaziv girişim uygulanması sırasında işleme dahil oldunuz mu? 

a) Evet                           b) Hayır 

11. Daha önce uygulanan invaziv girişimler sırasında ağrıyı azaltmak ya da geçirmek için 

herhangi bir yöntem uygulandı mı? Uygulandı ise hangi yöntem uygulandı? 

a) Evet……………………..                        b) Hayır 
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          EK-2       DURUMLUK VE SÜREKLİ KAYGI ENVANTERİ         

 STAI  FORM  TX – I 

 

İsim:............................................................................................        Cinsiyet:................. 

 

Yaş:.............. Meslek:..................................................................        Tarih:....../......./.......... 

 

YÖNERGE:Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım ifadeler verilmiştir. Her 

ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin şağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını 

işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman 

sarfetmeksizin  anında nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin. 
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1. 
Şu anda sakinim 

 (1)        (2)  (3)   (4) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum  (1)        (2)  (3)   (4) 

3 Su 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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STAI  FORM  TX – 2 

 

İsim:.................................................................................................   Cinsiyet:................. 

 

Yaş:..............     Meslek:..................................................................    Tarih:....../......./.......... 

 

YÖNERGE:Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım ifadeler verilmiştir. Her 

ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını 

işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman 

sarfetmeksizin  anında nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin. 
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21. Genellikle keyfim yerindedir  (1)        (2)  (3)   (4) 

22 Genellikle çabuk yorulurum  (1)        (2)  (3)   (4) 

23 Genellikle kolay ağlarım  (1)        (2)  (3)   (4) 

24 Başkaları kadar mutlu olmak isterim  (1)        (2)  (3)   (4) 

25 Çabuk karar veremediğim için fırsatları kaçırırım  (1)        (2)  (3)   (4) 

26. Kendimi dinlenmiş hissediyorum  (1)        (2)  (3)   (4) 

27. Genellikle sakin, kendine hakim ve soğukkanlıyım  (1)        (2)  (3)   (4) 

28 Güçlüklerin yenemeyeceğim kadar biriktiğini hissederim  (1)        (2)  (3)   (4) 

29 Önemsiz şeyler hakkında endişelenirim  (1)        (2)  (3)   (4) 

30. Genellikle mutluyum  (1)        (2)  (3)   (4) 

31 Her şeyi ciddiye alır ve endişelenirim  (1)        (2)  (3)   (4) 

32 Genellikle kendime güvenim yoktur  (1)        (2)  (3)   (4) 

33. Genellikle kendimi emniyette hissederim  (1)        (2)  (3)   (4) 

34 Sıkıntılı ve güç durumlarla karşılaşmaktan kaçınırım  (1)        (2)  (3)   (4) 

35 Genellikle kendimi hüzünlü hissederim  (1)        (2)  (3)   (4) 

36. Genellikle hayatımdan memnunum  (1)        (2)  (3)   (4) 

37 Olur olmaz düşünceler beni rahatsız eder  (1)        (2)  (3)   (4) 

38 Hayal kırıklıklarını öylesine ciddiye alırım ki hiç unutamam  (1)        (2)  (3)   (4) 

39. Aklı başında ve kararlı bir insanım  (1)        (2)  (3)   (4) 

40 Son zamanlarda kafama takılan konular beni tedirgin ediyor  (1)        (2)  (3)   (4) 
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EK-3 ÇOCUKLAR İÇİN DURUMLUK VE SÜREKLİ KAYGI ENVANTERİ  

NASIL HİSSEDİYORUM ANKETİ 

Kızların ve erkeklerin kendilerini anlattıkları bazı cümleler aşağıda verilmiştir. Her cümleyi dikkatle 

okuyun ve şu anda  nasıl hissettiğinize karar verin. Daha sonra sizi en doğru anlatan ifadenin 

önündeki kutucuğa (x) işareti  koyun. Yanlış ya da doğru cevap diye bir şey yok. Herhangi bir cümle 

üzerinde fazla zaman geçirmeyin. Tam bu anda ,  bu dakikada nasıl hissettiğinizi en iyi anlatan 

ifadeyi seçmeyi unutmayın.  

 

1. Kendimi � çok sakin hissediyorum � sakin hissediyorum � sakin hissetmiyorum 

2. Kendimi � çok öfkeli hissediyorum � öfkeli hissediyorum � öfkeli hissetmiyorum 

3. Kendimi � çok huzurlu hissediyorum � huzurlu hissediyorum � huzurlu hissetmiyorum 

4. Kendimi � çok sinirli hissediyorum � sinirli hissediyorum � sinirli hissetmiyorum 

5. Kendimi � çok huzursuz 

hissediyorum 

� huzursuz hissediyorum � huzursuz 

hissetmiyorum 

6. Kendimi � çok dinlenmiş 

hissediyorum 

� dinlenmiş hissediyorum � dinlenmiş 

hissetmiyorum 

7. Kendimi � çok ürkmüş hissediyorum � ürkmüş hissediyorum � ürkmüş hissetmiyorum 

8. Kendimi � çok rahatlamış 

hissediyorum 

� rahatlamış 

hissediyorum 

� rahatlamış 

hissetmiyorum 

9. Kendimi � çok endişeli hissediyorum � endişeli hissediyorum � endişeli 

hissetmiyorum 

10. Kendimi � çok hoşnut hissediyorum � Hoşnut hissediyorum � hoşnut hissetmiyorum 

11. Kendimi � çok korkmuş hissediyorum � Korkmuş hissediyorum � korkmuş 

hissetmiyorum 

12. Kendimi � çok mutlu hissediyorum � mutlu hissediyorum � mutlu hissetmiyorum 

13. Kendimde

n 

� çok eminim � eminim � emin değilim 

14. Kendimi � çok iyi hissediyorum � iyi hissediyorum � iyi hissetmiyorum 

15. Kendimi � çok başım dertte 

hissediyorum 

� başım dertte 

hissediyorum 

� başım dertte 

hissetmiyorum 

16. Birşeyleri
n beni  

� çok rahatsız ettiğini 

hissediyorum 

� rahatsız ettiğini 

hissediyorum 

� rahatsız ettiğini 

hissetmiyorum 

17. Kendimi � çok keyifli hissediyorum � keyifli hissediyorum � keyifli hissetmiyorum 

18. Kendimi � çok dehşete kapılmış 

hissediyorum 

� dehşete kapılmış 

hissediyorum 

� dehşete kapılmış 

hissetmiyorum 

19. Kafamda � herşeyi çok karmakarışık 

hissediyorum 

� herşeyi karmakarışık 

hissediyorum 

� herşeyi karmakarışık 

hissetmiyorum 

20. Kendimi � çok neşeli hissediyorum � neşeli hissediyorum � neşeli hissetmiyorum 
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NASIL HİSSEDİYORUM ANKETİ 

Kızların ve erkeklerin kendilerini anlattıkları bazı cümleler aşağıda verilmiştir. Her cümleyi okuyun ve hangisinin sizin için en doğru olduğuna karar 

verin. ‘Hemen  hemen hiç’ mi , ‘ bazen’ mi  yoksa ‘sık sık’ mı. Daha sonra sizi en doğru anlatan ifadenin önündeki kutucuğa (x) işareti  koyun. 

Yanlış ya da doğru cevap diye bir şey yok. Herhangi bir cümle üzerinde fazla zaman geçirmeyin. Genellikle nasıl hissettiğinizi en iyi anlatan ifadeyi 

seçmeyi unutmayın.  

 

Yanlış yapacağım diye endişelenirim 

� hemen hemen hiç � bazen   � sık sık  

Ağlayacak gibi olurum � hemen hemen hiç � bazen  � sık sık 

Kendimi mutsuz hissederim � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Karar vermekte güçlük çekerim � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Sorunlarımla yüz yüze gelmek bana zor gelir � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Çok fazla endişelenirim � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Evde sinirlerim bozulur � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Utangacım � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Sıkıntılıyım � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Aklımdan engelleyemediğim önemsiz düşünceler geçer ve beni rahatsız eder � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Okul beni endişelendirir � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Ne yapacağıma karar vermekte zorluk çekerim 

� hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Kalbimin hızlı hızlı çarptığını farkederim � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Nedenini bilmediğim korkularım var � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Annem ve babam için endişelenirim � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Ellerim terler � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Kötü birşeyler olacak diye endişelenirim � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Geceleri uykuya dalmakta güçlük çekerim 

� hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Karnımda bir rahatsızlık hissedirim � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 

Başkalarının benim hakkımda ne düşündükleri beni endişelendirir � hemen hemen hiç � bazen � sık sık 
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EK-4 GÖRSEL ANALOG SKALA   
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EK-5 ETİK KURUL KARARI 
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EK- 6 GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 
 

GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME VE ONAY FORMU ÖRNEĞİ 

 

Araştırma, İstanbul ilinde İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Acil Servisine 

başvurusu sırasında invaziv işlem uygulanan 9-12 yaş arasındaki çocukların ebeveynlerinin 

işleme dahil olma ya da işlem sırasında çocuğun yanında bulunmasının çocuğun ağrı ve 

anksiyete düzeyleri ile ebeveynin anksiyetesi üzerine etkisini belirlemek amacıyla randomize 

kontrollü deneysel bir çalışma olarak planlandı. 

Bu araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde; ebeveyn ve çocuğa ait bilgi formu, 

ebeveynlere İnvaziv işlem öncesinde “Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği”, çocuğa ise 

“Çocuklarda Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği” doldurulacaktır. İnvaziv işlem yapıldıktan 

sonra ise çocuğun ağrı düzeyini belirlemek için “Görsel Analog Skala”  işaretlenecektir. 

Bu çalışmaya katılmama hakkına ve katıldığınız takdirde yazılı onay vermiş olmanıza rağmen 

çalışmanın herhangi bir aşamasında ayrılma hakkına sahipsiniz. Ayrıca sizin isteğinize 

bakılmaksızın araştırmacılar tarafından da araştırma dışı bırakılabilirsiniz. Çalışmaya katılımız 

ile ilgili olarak isminiz saklı tutulacak ve tedavi planınız aksatılmayacaktır. Ancak etik kurullar 

ve resmi makamlar size ait tıbbi bilgilere ulaşabilir. Araştırma sırasında size ait bir bilgi söz 

konusu olduğunda, bu size veya yasal temsilcinize bildirilecektir.  

Çalışmada yer aldığınız için size herhangi bir ücret ödenmeyecektir.  

 

     

Sorumlu Araştırıcı                                                      İmza 

Doç. Dr. Metin UYSALOL 

Yardımcı Araştırmacı                                                İmza  

Dilek SÖNMEZ SAĞLIK 
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Katılımcının/Hastanın Beyanı  

(Bu bölüm hazırlanan gönüllü olur formunun sonuna eklenmelidir) 

     Sayın Doç. Dr. Metin Uysalol tarafından İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk Bilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. Eğer bu 

araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 

araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma 

sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

       Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

da tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana  gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 

olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

      Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte,  Doç. Dr. 

Metin UYSALOL’u 02124142000/32980 numaralı telefondan ve İstanbul Üniversitesi 

İstanbul Tıp Fakültesi Çocuk Acil Servis Ünitesi’den arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli 

bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) olarak 

yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. 

    İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
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GÖNÜLLÜ ONAY FORMU  

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni okudum. 

Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik 

araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün Adı-soyadı/ İmzası/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...) 

 

 

Araştırma ekibinde yer alan ve yetkin bir araştırmacının  

Adı-soyadı/ İmzası/ Tarih 

 

 

 

Gerekiyorsa olur işlemine tanık olan kişinin Adı-soyadı/ İmzası/Tarih/ Adresi (varsa 

telefon no., faks no,...) 
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PATENT HAKKI İZNİ 
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 İNTİHAL RAPORU İLK SAYFASI 
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