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ÖZET 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

ÇOCUK HASTALARIN ACĠLE GETĠRĠLME SÜRELERĠ, GECĠKMEYE 

NEDEN OLAN FAKTÖRLER VE EBEVEYNLERĠN SAĞLIK ĠNANÇ 

TUTUMLARININ BELĠRLENMESĠ 

Kazım BAĞCI 

Hayatının ilk yıllarında çocuklar pek çok sağlık sorunları ile karĢılaĢmaktadır ve 

sağlıklı büyümeleri, uygun beslenmeleri, öğrenme ve psikososyal geliĢimleri doğrudan 

ebeveynlerinin sağlık inanç tutumlarından etkilenmektedir. Ülkemizde acil servise baĢvuru 

süresi, gecikmeye neden olan faktörler ile ilgili çalıĢmalar kısıtlıdır. Bu çalıĢmada, çocuk 

hastaların acile getirilme süreleri, gecikmeye neden olan faktörler ve ebeveynlerin sağlık 

inanç tutumlarının belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

Veriler; “Sosyo-demografik veri formu” ve “Ebeveyn Sağlık Ġnanç Tutum Ölçeği” ile 

toplanmıĢtır. AraĢtırmanın evrenini Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fevzi 

MERCAN- Mustafa ERASLAN Çocuk Hastanesi acil serviste gözetim altındaki 0-18 yaĢ 

arası çocukların ebeveynleri oluĢturmuĢtur. ÇalıĢmaya toplam  400 ebeveyn katılmıĢ olup, 

ebeveyn tutum ölçeği yalnız annelerde kullanıldığından, 299 anne üzerinde 

değerlendirilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde yüzdelik, t testi, khi-kare, ANOVA,  

Pearson korelasyon katsayısı,  Cronbach α katsayısı,  Kurtosis ve skewness katsayıları 

kullanılmıĢtır.  

AraĢtırmaya katılanların %74,8‟ini (n=299) anneler oluĢturmuĢtur. Annelerin %43,8‟i 

(n=175) 26-34 yaĢ aralığında iken, babaların %57,6‟sı (n=228) 35 yaĢ üstüdür. Annelerin 

%29,2‟si (n=111) ilkokul mezunu, babaların %31,8‟i (n:135) lise mezunudur. Ailelerin 

ekonomik durumu %51,3 (n=205) gelir gidere eĢittir. Ebeveynlerin çocuklarının %51,0‟i 

(n=204) erkek, %44,3‟ü (n=177) 1-6 yaĢ aralığında, ikinci ya da üçüncü çocuktur. Hastalık 

belirtisi ve acile baĢvuru arasında geçen süre min.6 dakika ile 720 saat arasında değiĢmekte 

olup, ortalama X =25.78 67.34 saat olarak belirlenmiĢtir. Ebeveynlerin %29,6‟sı (n=32) 

önceki geçmiĢ deneyimlerine bağlı geç geldiğini belirtmiĢtir. 

Çocuklar gözlem altında ilk sırada %24,3‟le (n=96) konvülsiyon tanısı ile izlenmiĢtir. 

Ebeveynlerin iç faktörler puan ortalaması X =27.27 6.36, dıĢ faktörler puan ortalaması 

X =31.99 7.70 ve Ģans faktörleri puan ortalaması X =12.14 5.19 olarak bulunmuĢtur. Buna 
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göre annelerin içsel ve dıĢsal kontrollerinin ortanın üstünde olduğu, çocuğun sağlığını Ģansa 

bırakmadığı düĢünülmüĢtür. Anne yaĢı, annenin eğitim durumu, gelir düzeyi ile ebeveyn 

sağlık inanç tutumları arasında fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). Buna göre ileri yaĢ anneler 

ile okur yazar olmayan annelerin ve gelir düzeyi düĢük ailelerin sağlık okuryazarlığının 

geliĢtirilmesi konusunda eğitim ve danıĢmanlık verilmesi önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Çocuk, acil, hemĢire, ebeveyn sağlık inancı, acile baĢvuru süresi  
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ABSTRACT 

MASTER’S THESĠS 

ADMISSION TIME TO EMERGENCY OF CHILDREN PATIENT’S, FACTORS 

CAUSING DELAY AND EVALUATE OF PARENTS HEALTH BELIEF ATTITUDES   

Kazım BAĞCI 

 In the early years of life, children face many health problems and they are directly 

affected by their parents' health belief and attitudes, including their healthy growth, 

appropriate nutrition, learning and psychosocial development. Studies on the duration of 

admission to the emergency department in our country are limited. In this study, it was aimed 

to determine the duration of admission to the emergency department, the factors causing delay 

and  parent health belief scale.   

 The data were collected  using “Parental Health Belief Scale” with “Socio-

demographic data form”. The convenience sample of the study recruited in children who aged 

0-18 years and hospitalized in the emergency department of the Pediatric Hospital of Erciyes 

University Medical Faculty Fevzi MERCAN-Mustafa ERASLAN Children's Hospital. A total 

of 400 parents were included in the study, and evaluated on 299 mothers because the parental 

attitude scale was used on mothers. Percentage, t-test, chi-square, ANOVA, Pearson 

correlation, Cronbach α, Kurtosis and skewness coefficients were used in the evaluation of the 

data. 

 As a result of the analysis; 74.8% (n = 299) of the interviewees were mothers. 43.8% 

(n = 175) of the mothers were between the ages of 26-34, 57.6% of the fathers (n = 228) were 

over 35 years of age. 29.2% (n = 111) of the mothers were primary school graduates and 

31.8% (n: 135) of the fathers were high school graduates. 51.0% (n = 204) of the children 

were male and 44.3% (n = 177) were between 1-6 years of age. The children included in the 

study had a mean X =1.64 1.27 siblings, the patient was the second or third child. The time 

between the symptoms of the disease and admission to the emergency room ranged from a 

minimum of 6 minutes to 720 hours and the mean duration was determined X =25.78 67.34  

hours. 29.6% (n = 32) of the parents who thought they were late for the emergency 

department and they came late because of their previous experience. 

 Child patient was hospitalized to the emergency department with 24.3% (n = 96) 

convulsions. The economic situation of the families who admitted to emergecy care sercices 
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are  51.3% (n = 205) equal to the income and expenditure. The mean score of the internality 

factors was X  = 27.27   6.36, the mean of the powerfull others was X  = 31.99   7.70 and the 

mean of chance factors was X  = 12.14   5.19. According to this, it can be thought that the 

internal and external controls of the mothers are above the middle and the health of the child 

does not leave them to chance. Ġnternatily factor score was found maternal age of 26-34 

mothers to be higher than the mothers aged 35 and over. Accordingly, it can be said that 

mothers over the age of 35 need to develop health literacy. Similarly, it was observed that 

literate mothers were more externally controlled than mothers at other educational levels. It 

can be suggested that mothers who are over 35 years old and literate can be given training and 

counseling on the internal causes of diseases. 

 Key Words: Child, emergency, nursing, parent health belief, admission time to 

emergency  
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Acil tıbbi bakımın amacı, yaĢamı tehdit eden veya sakatlığa neden olabilecek bir 

hastalığı olan kiĢilerin tıbben ihtiyaç duyduğu gereksinimlerinin anında 

karĢılanmasıdır(Razzak, Kellermann, 2002). Acil bakım bütün hastalık ve 

yaralanmaların en kısa zamanda değerlendirme, tanı, tedavi ve gerekliyse uygun 

birimlere sevkini kapsar.Acil bakım iki ana bileĢeni içerir: (1) zamanında tıbbi karar 

verme ve (2) hastanın yaĢı, cinsiyeti, yeri veya durumu ne olursa olsun, zaman 

açısından kritik sağlık sorunları nedeniyle gereksiz ölüm veya sakatlığın 

önlenmesidir(Razzak, Kellermann, 2002).Acil servise geç baĢvurulması hastalarda tıbbi, 

psikoloji ve ekonomik olumsuz sonuçlara neden olabilir. ÇeĢitli çalıĢmalar acil 

servislerde acil olmayan vaka oranını %6-81 oranında değiĢtiğini göstermektedir. 

(Jeffrey M. 2000; Esmail A., Ann J., Roberts C., 2000; Florance T., Michael C., Anne 

M., Mark I., 2014) 

Teknolojik olarak tıp biliminin hızla geliĢmesi ve koruyucu sağlık hizmetleri ile 

doğru tıbbi karar verme olanakları günümüzde artmıĢtır. YaĢamı tehdit eden hastalığı 

olan çocuklarda yaĢamın sürdürülmesi ve sistem fonksiyonlarının düzenlenmesi de tıbbi 

geliĢmelerle yaĢam süresinin artmasına katkı sağlamıĢtır. Çocukların mortalite ve 

morbidite oranlarını etkileyen en önemli faktörler olarak iklim, çevre ve coğrafya, 

hastalıkların görülme sıklığı, ebeveyn eğitimi, kırsal veya kentsel geçmiĢ yaĢam öyküsü 

ve belki de bunlardan en önemli faktör semptomların ortaya çıkıĢ zamanı ile doktora 

baĢvuru arasında geçen zamandır. Semptomların görülmeye baĢladığı andan hastaneye 

baĢvuruncaya kadar geçen zaman çocuğun sağlığı üzerinde büyük rol oynar. Ayrıca 

hastalığın seyri de bu süre ile yakından iliĢkili bulunmaktadır ( Sharma U, Sharma A, 

Hanspal R, Sharma J, Kumar A, 2014). Yapılan çalıĢmalara göre hastanelere yapılan 

geç baĢvuruların çoğunda altta yatan en önemli etmen ebeveynlerin kültürel yapısı ya da 

dikkatsizliğinden kaynaklı gecikmeler olmasıdır ( Sharma U, Sharma A, Hanspal R, 

Sharma J, Kumar A, 2014; Katiyar, Ahmed, Sing, Singh, 2017) Terzioğlu, F., Uslu 

ġahan, F,2017). 
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Acil polikliniklerinin gereksiz kullanılması ülkelerin genel sorunu olarak 

görülmektedir.  Bu gereksiz kullanım acil servislerde yığılmaların olmasına neden 

olmakta ve gerçek acil bakım gereksinimi olan hastalarda tıbbi karar verme ve tıbbi 

müdahalelerde gecikmelere neden olmaktadır (Köse, Köse, Öncü, Tuğrul, 2011). Acil 

servislerdeki bu durum hasta memnuniyetini kötü yönde etkilemektedir (Ersel vd., 

2006). Yapılan çalıĢmalarda acil servise yapılan baĢvuruların her yıl daha da arttığı 

görülmektedir(Ersel vd., 2006; AltındiĢ, Ünal,2017). 

Amerikan Tıp Enstitüsü (IOM)‟ne göre acil sağlık hizmetlerinin sunulmasında 

güvenlik, etkililik, zamanlılık ve hasta merkezlilik sağlık kalite çerçevesinde 

belirtilmiĢtir. Güvenlilik; sağlık bakım sistemine baĢvuran hastanın, hasta güvenliğini 

tanımlamakta olup yanlıĢ tanı ve tedaviden, tıbbi hatalardan ve sağlık kurumunda 

oluĢabilecek kaza ve yaralanmalardan korunmasını kapsar. Etkililik, bakımla iliĢkili 

yarar ve risklerin bilimsel kanıta temelli olarak uygun hizmetin verilmesini 

içermektedir. Hasta merkezli olmak, hasta, sağlık çalıĢanı ve aile arasında paydaĢlar 

olarak etkili bir ortaklığın kurulması, hastaya saygı duyma, tıbbi kararlara ve kendi 

bakımına katılımını desteklemeyi içerir. Zamanlılık, tıbbi hizmete eriĢimde gecikmenin 

olmaması, eriĢime olan zamanın azaltılması ve disiplinler arası koordinasyonda 

gecikmenin olmamasının sağlanmasını içermektedir (Institute of Medicine, 

2006).Çocuk acillerde bu ilkeler doğrultusunda hizmet verilmesi gerekmektedir.  

Çocuk acil servisler, hizmeti alıcılar tarafından sıklıkla birinci basamak sağlık 

hizmeti gibi kullanılmakta, bu durum acil servislerde yığılmalara neden olarak hizmetin 

zamanında, etkili ve verimli olarak sunulmasına engel olmaktadır (Köse, Köse, Öncü, 

Tuğrul, 2011; Erdem, 2016). Acil servislerin birinci basamak sağlık hizmetlerinin 

yerine kullanılmasında ki en önemli nedenler ise sağlık ekibine hızlı ulaĢmak, yapılan 

tetkik iĢlemlerinin ücretsiz ve hızlı olması, acil servislerde çalıĢan personelin ve acil 

servisin daha kapsamlı olduğuna inanmak olduğu belirtilmektedir (Edirne, Edirne, 

Atmaca, Keskin, 2008; Köse, Köse, Öncü, Tuğrul, 2011; Gözübüyük, Akbulut, 2014). 

Acil servislerde bekleme sürelerine iliĢkin yapılan çalıĢmalarda uzun süren 

bekleme sürelerinin çocukların gereksiz ağrı ve acı çekmelerine neden olduğu ve 

yaĢamını tehdit ettiği bildirilmektedir. Literatürde acil serviste bekleme süresi ile ilgili 

çalıĢmalar mevcut olup (AltındiĢ, Ünal, 2017), hastalığın semptomlarının ortaya çıkıĢ 
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süresi ile hekime baĢvuru süresi arasında geçen zamana yönelik sınırlı sayıda çalıĢma 

bulunmamaktadır.(Koç vd. 2003; Biçer, Yılmaz, KeleĢ, Aydoğan, 2007; Küçük, Balcı, 

2011). 

Ülkemizde acil servislerin genel sorunları ile ilgili yapılan bir çalıĢmada acil 

servise baĢvuru sayısının çok fazla olması ve sağlık personeli baĢına düĢen iĢ yükü, 

müĢahede altında tutulan hastaların uzun bekleme süresi ve yoğunluğa bağlı tetkiklerin 

yavaĢ sonuçlanması, acil servis fiziki Ģartlarının yetersizliği, triaj uygulamalarının hala 

etkili bir Ģekilde yürütülememesi, sevk sisteminin düzgün iĢlememesi ve yetersiz 

güvenlik düzeyi olarak belirtilmektedir (Söyük, 2017).  

Dünyada ve  Ülkemizde acil servislerin kullanımı değiĢik oranlarda yer 

almaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde acile baĢvuru oranları %10‟u geçmemekte iken 

ülkemizde Sağlık Bakanlığı verilerine göre acilden giriĢ %31 oranlarında 

belirtilmektedir (Çocuk Acil Tıp Ve Yoğun Bakım Derneği (CAYD), 2008). 

Ġngiltere‟de acil olmayan vakaların acil servise baĢvuru oranı %31 olarak 

görülürken(Mason 2017),ülkemizde Civaner ve ark. (1999)‟ınca yapılan bir çalıĢmada 

%47.7‟sinin acil olmadığı; Atabek ve ark.(1999)‟ınca yapılan bir çalıĢmada çocuk acil 

servisine yapılan baĢvuruların %37‟sinin acil olmadığı; Köse ve ark.(2011)‟ın yaptığı 

çalıĢmada çocuk acile yapılan baĢvuruların %88,4‟ünün acil olmadığı ve yatıĢ 

yapılmadan taburcu edildikleri; Ersel ve ark.(2006)‟ınca yapılan bir çalıĢmada vakaların 

%32,2‟nin acil olmadığı; Edirne ve ark. (2008)‟ınca yapılan bir çalıĢmada vakaların 

%19.5‟inin acil olmayarak ayaktan tedavi edildiği belirtilmiĢtir. Acil servislerde bir 

diğer sorun ise çocuğa uygun ekipman olmaması, yeterli uzman hekim hemĢire eksiği 

olmasıdır. GeliĢmiĢ ülkelerde de ülkemize benzer Ģekilde çocuk acillerin hala çok 

özelleĢmiĢ olmayıp, çocuğa uygun ekipmanın çocuk acillerin sadece %6‟sında olduğu 

bildirilmiĢtir(ACEP, Amerikan Acil Tıp Hekimleri Birliği, 2004). Ülkemizde de çocuk 

aciller pek çok hastanede ayrı üniteler olmayıp eriĢkin acil vakalarla aynı yerde 

izlenmekte, personellerin çocuk hastaya yaklaĢıma yönelik bilgi ve beceri eksiklikleri 

söz konusu olabilmektedir (CAYD, 2008; Erdem, 2016; AltındiĢ, Ünal, 2017). Anıl ve 

ark. (2014)‟ınca yapılan bir çalıĢmada acil servise yapılan baĢvuruların hekim sayısına 

oranına bakıldığında, 20 dakikada bir yeni hasta ile karĢılaĢtıkları hesaplanmıĢtır.(Anıl, 

2014) 
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Literatürde çocuk hastalarda semptomların baĢlamasından acile baĢvuru arasında 

geçen süre ve bekleme nedenlerine iliĢkin çalıĢmalar sınırlıdır. Çocuk acil servisine 

zehirlenme nedeni  ya da korozif madde içimi ile baĢvuran vakalarda yapılan 

çalıĢmalara rastlanmıĢtır. Bu zehirlenme vakalarında acile baĢvuruncaya kadar geçen 

süre ortalama 2.20 saat ile 3.4 (Akçay, Gürsel, Özdemir, Kılıç, Ergin, 2005) saat 

arasında hesaplandığı bildirilmiĢtir. Küçük ve Balcı‟nın (2005) çalıĢmasında zehirlenme 

vakalarında ailelerin %63.8‟nin korozif madde içiminden sonra su, süt veya yoğurt 

verdiği,%11.2‟sinin hiçbir Ģey yapmadan acil servise geldiği görülmüĢtür. Reçetesiz ilaç 

kullanımı ve uygulanan geleneksel yöntemler hastaneye baĢvuru süresini etkilediği gibi 

tedaviyi geciktirmekte, çocukta geriye dönüĢü olmayan zararlar verebilmektedir( Akçay 

vd. 2005). 

YaĢamın ilk yıllarında çocuklar pek çok sağlık sorunları ile karĢılaĢmaktadır ve 

sağlıklı büyümeleri, uygun beslenmeleri, öğrenme ve psikososyal geliĢimleri de dâhil 

doğrudan ebeveynlerinin sağlık inanç tutumlarından etkilenebilmektedir (Amen, Clark 

2001).Sağlık bakım çalıĢanları ile çocuklar arasındaki sağlığa eriĢimi sıklıkla anneler 

sağlamaktadır.  Pek çok anne çocuklarının ne zaman doktora götürüleceğine kendi 

sağlık inanç tutumlarına göre karar vermekte ve ona göre sağlık bakım hizmetlerine 

baĢvurabilmektedir (Amen, Clark 2001).  

KiĢilerin hastalıkları nasıl algıladıkları kültürel özellikler, yaĢadıkları 

deneyimler, hastalık süreci, baĢ etme mekanizmalarından etkilenmektedir (Armay, 

Özkan, Kocaman, Özkan, 2007; Tokur Kesgin, Özcebe, 2004). Doğrudan ebeveynlerine 

bağımlı olan çocukların sağlığının geliĢtirilebilmesi için ebeveynlerin sağlık inanç 

tutumlarının geliĢtirilmesi gereklidir (Shashank KJ1 , MM Angadi, 2016) 

 Acile baĢvuru süresini etkileyen faktörler ile doğrudan ilgili olmamakla 

beraber, Dang ateĢi (Dengue Fever) ile ilgili 2008-2014 yılları arasında yapılan bir 

çalıĢmada gecikmeye neden olan pek çok faktör bildirilmiĢtir. ÇalıĢmada %70‟i 0-14 

yaĢ çocuklardan oluĢan 16357 dang  ateĢi vaka, hastaneye baĢvuruda gecikmeye neden 

olan faktörler, hastalığın Ģiddeti, çocuk hastadan ziyade yetiĢkin hasta olmak, özel 

hastane yerine devlet hastanesine baĢvurmak, salgın dönemlerinden ziyade sakin 

dönemde olmak, hastaneye uzaklık, belirtilerin geç farkedilmesi olarak sıralanmıĢtır 

(Nimmanutya, 2002; Abello, Cuesta, Cerro, Sapir, 2016). Bu vakalarda Ģiddetli 
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olmayan vakaların sıklıkla hastalığın baĢlangıcından sonra 3. veya 4. gün hastaneye 

baĢvurduğu bildirilmiĢtir ( Gibson vd, 2013; Abello vd. ,2016). Dolayısıyla hastalığın 

Ģiddeti baĢvuruda gecikmeyi etkileyen faktörlerden birisidir. 

1.2. ÇalıĢmanın Amacı 

Ülkemizde ebeveynlerin çocuk acile baĢvuru sürelerine yönelik sınırlı çalıĢmalar 

yer almakta olup, ebeveyn tutumlarına iliĢkin çalıĢmalara rastlanmamıĢtır. Oysa 

literatürde çocukların sağlığına yönelik yapılan çalıĢmalarda ebeveynlerinin kararlarının 

çocuğun sağlığı üzerinde çok önemli etkileri olabileceği yer almaktadır.  Bu nedenle bu 

çalıĢmada çocuk acile baĢvuru süreleri, baĢvurmada gecikmeye neden olan faktörler ve 

ebeveynlerin sağlık inanç tutumlarının belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Bu doğrultuda bu 

çalıĢmada yanıt aranan sorular: 

1- Acil servise baĢvuran çocuk hastaların baĢvuru süresi nedir? 

2- BaĢvuru süresinde gecikmeye neden olan faktörler nelerdir? 

3- Annelerin ebeveyn sağlık inanç tutum ortalama puanları nedir? 

4- Annelerin ebeveyn sağlık inanç tutumları ile acil servise baĢvuru süreleri 

arasında iliĢki var mıdır? 

5- Annelerin ebeveyn sağlık inanç tutumu ile acil servise baĢvuru süresinde 

gecikmeye neden olan faktörler arasında iliĢki var mıdır? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Acil Tıp ve Tarihsel GeliĢim 

2.1.1. Acil tıp 

 Acil tıp; ani geliĢen hastalık yada kaza sonucunda, hasta yada yaralı bireyi 

değerlendirmek, hayatı tehdit edici etmenleri ortadan kaldırmak, ve gerekli medikal 

tedavinin ilk basamağını baĢlatmak ve daha sonra ki hayatı tehdit eden sekel ve 

yaralanmaları önlemek için kurulan uzmanlık alanıdır(Yıldız S, 2006; Acil Sağlık 

Hizmetlerinin Yapısı, Ankara 2011). 

 Acil hizmet, birey veya bireylerin sağlık bütünlüğünü bozan ve yaĢamı tehdit 

eden durumları ekarte etmek ve gerekli iyileĢmeyi sağlamak için sağlık profesyonelleri 

tarafından en kısa zamanda verilen hizmetlerdir. Acil hizmeti veren kurum ve kuruluĢlar 

7 gün 24 saat kesintisiz hizmet vermektedir (Oktay, Çete, Eray, Pekdemir, Günerli, 

2017). 

 ACEP‟e göre aciller 13 maddede toplanmıĢtır. 

1. Hastane yada bakım hizmeti veren kurumlara ilk 24 saat içinde 

gereksinim yaratacak durumlar. 

2. 72 saatten daha az süre içerisindeki akut travmalar. 

3. Hızlı geliĢen ve hayat kalitesini azaltan ağrılar. 

4. Akut enfeksiyonlar. 

5. Toplum sağlığını olumsuz etkileyen olaylar. 

6. Doğum, doğum öncesi ve doğum sonrası ilk müdahale. 

7. Kan kaybı veya kanamanın önlenmesi. 

8. ġok veya Ģok öncesi erken müdahale. 

9. Engellenmediği zaman hayatı tehdit eden veya fiziksel ve psikolojik 

zararlara neden olabilecek istismar durumları.   

10. ÇeĢitli giriĢimsel yöntemlerle doğum anomalisi ve eksikliklerin 

giderilmesi. 

11. Hayatı idame ettiren sistemlerin, organların, bilinç ve duyu sistemlerinin 

iĢlevinin kısmi veya tam kaybı.  
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12. Bireyin bir baĢkası veya kendi sağlığını tehlikeye atan akli hastalıklar. 

13. Muhtemel sakat kalma, durumun kötüye gitmesi veya ölümün 

engellenmesi için alınacak her türlü hızlı ve hasta odaklı kararlar ve 

giriĢim gereken durumlar.(Acil Sağlık Hizmetlerinin Yapısı, Ankara 

20114) 

2.1.2. Acil tıbbın tarihsel geliĢimi 

 Acil sağlık hizmetleri, Eski Mısır‟da 5000 yıl kadar tarihi olan geçmiĢe sahiptir. 

Yunan ve Roma medeniyetlerinde savaĢ esnasında yaralıları güvenli bölgeye taĢıma ve 

ilk yardımı savaĢ bölgesinde uygulama olarak yapıldığı bilinmektedir. Yakın tarihe 

baktığımız zaman ilk ambulansın, atlar tarafından çekilen atlı arabalar olduğu ve 1487 

yılında Ġspanya‟da kullanıldığı bilinmektedir. Ġlk askeri acil hizmeti birliği 1793 yılında, 

ilk sivil dernekleĢme 1878 yılında ve ilk 24 saat hizmet veren ambulans hizmeti 1897 

Londra‟da hizmete girmiĢtir. Paramedik ve hekimlerin ambulansta hizmet vermeye 

baĢlaması 1960 yılında ilk kez ABD ve Fransa‟da baĢlamıĢtır. 1970 yılında ilk kez acil 

tıp anabilim dalı olarak kabul edilip Cincinnati Üniversitesinde okutulmaya baĢlanmıĢtır 

(CAYD, 2008). 

2.1.3. Türkiye’de çocuk acil tıp 

Çocukluk döneminin gelip geçici bir dönem olduğu düĢünülen önceki yıllarda 

çocuk acil tıp hizmetleri göz ardı edilmiĢ ve çocuk yetiĢkin bireyin minyatürü olarak 

kabul görmüĢtür. Oysaki çocuklar; yetiĢkin bireylerden anatomik, fizyolojik ve 

psikolojik açıdan farklılık gösterirler. Toplumun en değerli varlığı olan çocuk; sağlık 

hizmeti alırken, konusunda uzmanlaĢmıĢ ve branĢlaĢmıĢ bir ekipten sağlık hizmeti 

almak zorundadır. Özellikle acil durumlarda bu hizmetin önemi artmaktadır 

(Karaböcüoğlu, Yılmaz, Duman, 2012; Yılmaz, Anıl, 2016) 

Türkiye‟de çocuk acil resmi olarak kabul edilmeden önce, birçok üniversite ve 

eğitim-araĢtırma hastanelerinde sadece çocuk acil ile ilgilen   çok sayıda uzman doktor 

bulunuyordu. Çocuk acil olarak ülkemizde ilk adım, 1980 yılında Ġstanbul Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları AD tarafından atıldı. Ġçinde bir uzman ve 

bir asistanın bulunduğu çocuk acil servisi kuruldu. 1998 yılında Acil Pediatri Derneği 
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kuruldu ve 2003 yılında Çocuk Acil Tıp ve Yoğun Bakım Derneği olarak güncellendi( 

Karaböcüoğlu, Yılmaz, Duman, 2012; Yılmaz, Anıl, 2016) 

2.2.Triyaj 

Triyaj; Fransızca kökenli olan ve sınıflamak, ayırt etmek anlamına gelen “trier” 

kelimesinden gelir. Triyaj; acil sağlık hizmeti gereksinimi bulunan bireyin aciliyetinin 

belirlenmesi, gerekli sağlık hizmetinin en uygun düzeyde verilmesi ve yaĢamı tehdit 

eden durumun ciddiyetine göre acil sağlık hizmetinin verilmesini sağlayan sistemdir 

(Akyolcu, 2007; TekĢam, 2009).  

Triyajın ilk kullanımı savaĢ alanlarına dayanır. SavaĢ alanında yaralı askerlerin 

seçilmesi ve cepheye en kısa sürede ve en az tedaviyle dönebilecek askerlerin, uzak 

mesafedeki hastanelere taĢınmasına karar verilmesi ile baĢlamıĢtır. Günümüzde ise 

triyaj, acil servislerin kalabalığına çözüm bulmak için düzenlenmiĢtir. Acil kliniğine 

gelen vakaların ciddiyetine göre öncelik belirleyip vakaların sıraya konulması ve sıra ile 

acil sağlık hizmetinin verilmesi olarak değiĢtirilmiĢtir (Akyolcu, 2007; TekĢam 2009).  

Mevcut sınırlı kaynakları en iyi Ģekilde nasıl kullanılabilir düĢüncesi triajı 

doğurmuĢtur. Acil servislerde etkin sağlık hizmetinin sunulması ya da sağlık hizmeti 

sınırlı veya yetersiz kaldığı durumlarda triaj yapmak gerekir. Kaynakların ve hizmet 

verecek uzmanların yeterli olduğu durumlarda triaj yapmak gereksiz ve yanlıĢ olacaktır.  

Dünya üzerinde pek çok triaj sistemi kullanılmaktadır. Bunlardan en çok kullanılanı 5‟li 

triaj sistemidir. Avustralya Triaj skalası, Manchester Triaj Skalası, Pediatrik Kanada 

Triaj ve Doğruluk Skalası(P-CTAS) en çok kullanılan triaj sistemleridir. P-CTAS 

pediatrik aciller için uyarlanmıĢ tek triaj sistemidir. Diğer triaj skalaları sadece 

yetiĢkinler için geliĢtirilmiĢ olup pediatrik hastalar içinde kullanılmaktadır (Gottschalk 

S. B. 2006; Özüçelik DN. 2013; Öner ġimĢek, 2018).  

Ülkemizde triyaj sistemi 2009 yılında çıkan ”Yataklı Sağlık Tesislerinde Acil 

Servis Hizmetlerinin Uygulanma Usul Ve Esasları Hakkında Tebliğ” ile 3 kademeli 

renkten oluĢmaktadır. Çok acil olan ve hemen müdahale edilmesi gereken vakaları için 

“kırmızı” renk, acil olan ve 15 dakika bekletilebilecek vakalar için “sarı” renk, acil 

olmayan ve bekletilebilecek hastaları için ise “yeĢil” renk kullanılmaktadır. 112 acil 

ambulansları ile acil servise getirilen hastalarda triaj uygulaması yapılmaz, acil gelen 
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hastaların kabul iĢlemleri en kısa zamanda yapılmaktadır. (Sağlık Bakanlığı; Ataseven 

Tarhan M., Akın S. 2016). 

Dal hastaneleri ve bünyesinde 1. Seviye acil servisi bulunan hastanelerde triaj 

uygulaması yapılması kanunen zorunlu değildir. Acil servisteki ilk kayıt ve triaj 

uygulaması tabip veya acil tıp teknisyeni, hemĢire ve benzeri nitelikteki sağlık personeli 

tarafından yapılır. (Yataklı Sağlık Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama 

Usul Ve Esasları Hakkında Tebliğ, 2009) 

2.3. Çocuk Acil ve HemĢirelik  

Çocuk acil hemĢireliği ile ilgili ilk adımlar Almanya ve Ġngiltere tarafından 

atıldığı fakat 2. Dünya SavaĢı ile ABD‟de geliĢtiği bildirilmektedir. 1960‟lı yılların 

baĢında acil servislerde çalıĢan hemĢirelerin, diğer hemĢirelerden daha donanımlı olması 

gerektiği ve daha spesifik eğitilmesi gerektiği kanısına varılmıĢ ve 1970 yılların baĢında 

ise acil hemĢireliği profesyonel kimlik kazanmıĢtır. Aynı yıllarda ABD‟de Acil 

HemĢireliği Birliği( Emergency Department Nurses Association-EDNA) kurulmuĢ, 

1985 yılında ismi Acil HemĢireler Birliği(Emergeny Nurses Association-ENA) olarak 

değiĢtirilmiĢtir. Birlik sayesinde acil hemĢireleri yetki ve sorumlulukları değiĢtirilerek 

acil hemĢireliğinde uzmanlaĢma sağlanmıĢtır (Karaböcüoğlu, Yılmaz, Duman, 2012). 

Türkiye‟de acil bakım hemĢireliğinin tarihi 1854 yılına dayanmaktadır. Florance 

Nightingale‟in Kırım savaĢı sırasında yaralanmıĢ askerlerin bakımını üstlenmesi ile 

baĢlayan acil bakım hemĢireliği, 1911 Trablusgarp ve 1912 Balkan SavaĢları ile daha 

fazla önem kazanmıĢtır. Eksikliğin giderilmesi için 1913 ve 1914 yılları arasında 

üniversiteler tarafından hasta bakım kursları verilmiĢ, Çanakkale ve Balkan 

SavaĢlarında bu kurslardan mezun olan kiĢilerin, gönüllü olarak yaralı askerlerin 

bakımında görev almaları sağlanmıĢtır. Yine Çanakkale SavaĢında hastaneye çevrilen 

ReĢit PaĢa gemisinde görev alan ve ülkenin ilk hemĢiresi olan Safiye Hüseyin ELBĠ, 

1925 yılında ilk hemĢirelik ve hastabakıcı okulunu açmıĢtır (Karaböcüoğlu, Yılmaz, 

Duman, 2012). 

Ülkemizdeki acil servislerle ilgili geliĢmelere baktığımızda ilk “Acil HemĢirelik” 

kitabı 1990 yılında Florance Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu tarafından basıldığı, 

1996 yılında Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü bünyesinde yüksek lisans 

programı baĢlatıldığı, 2005 yılından günümüze kadar yılda iki kez olmak üzere 8 ilde 
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“Acil HemĢireliği Sertifika Programı” düzenlendiği, 2011 yılında ise Çocuk Acil ve 

Yoğun Bakım Derneği tarafından “Ulusal Çocuk Acil Tıp ve Yoğun Bakım Kongresi ve 

Ulusal Çocuk Acil Tıp HemĢireliği Kongresi” yapıldığı görülmüĢtür(Karaböcüoğlu, 

Yılmaz, Duman, 2012) 

Çocuklar, yetiĢkin bireylerden farklı olarak anatomik, fizyolojik ve psikolojik 

farklılıklara sahiptir. Tam olarak geliĢimini tamamlamamıĢ çocuklar, hastalık ya da 

travmalara yetiĢkin bireylerden daha fazla maruz kalmaktadır. Bu nedenle acil servise 

gelen çocukların kabulü, izlenmesi ve sürecin yönetilmesi yetiĢkin bireylerden farklıdır 

ve geliĢim gruplarına göre özellikleri farklı ele alınmalıdır (Korkmaz, Erkol, 

Kahramansoy, 2014; Mutlu, Yıldız, 2016 ).  

Çocuk acile  baĢvuran çocuğun hayatını tehdit eden vakalarda, gereken tıbbi tanı, 

medikal tedavinin en kısa sürede yapılması ve gerekli bakımın optimum düzeyde 

verilmesi gereklidir. Verilen sağlık hizmetinin kalitesi ve sağlık profesyonellerinin 

yaklaĢımı çocuklarda mortalite oranının düĢürülmesinde önemli rol oynar. Acil servis 

ortamı çocuk ve aileleri için korkutucudur. Tek tip kıyafet giyen çalıĢanlar, farklı 

görünümlü araçlar ve çıkardıkları yüksek sesler, diğer hastaların gürültüsü ve izolasyon 

duygusu korku oluĢmasının en büyük etkilerindendir (Yıldız, 2006). 

Acil bir olay karĢısında çocuk ve ailenin hastaneye yatıĢı için hazırlanmak gibi bir 

Ģansları yoktur. Hasta çocuğa sahip bireyler, hastalık ve hastane ortamı yüzünden 

anksiyete yaĢarlar. Bu nedenle sağlık personeli hasta çocuğa müdahale ederken, diğer 

sağlık personelinin de aile ile ilgilenmesi ve yapılan iĢlemleri kısa cümlelerle açıklaması 

ailenin anksiyete düzeyini azaltacaktır. HemĢire rahat, sakin ve sevecen tavırla, empati 

yaparak, çocuk ve aileyi destekleyerek ailenin rahatlamasını sağlayabilir; ebeveynlerin 

bakıma katılımını destekleyerek çocukta oluĢabilecek ayrılık anksiyetesinin giderebilir 

(Conk, BaĢbakkal, Bal  Yılmaz, BolıĢık, 2013) 

Çocuk acil hemĢiresi, çocuğun yaĢ dönemlerine göre yaklaĢmalı, çocuğun geliĢim 

dönemine göre vital ve laboratuvar bulgularının farklılıklarını bilmeli, tedavide 

verilecek ilaçların doz ve verilecek mayi miktarının hesabını yapabilmeli ve tartı 

ölçümünü doğru hesaplamalıdır (Mutlu, 2016). 0-1 yaĢ dönemi bebeklerde hastaneye 

yatmaya bağlı olarak temel güven duygusunda gerilemeler olabilir. Güven duygusunu 

korumak için ağrılı giriĢimsel iĢlemlerden sonra bebek kucaklanmalı, ten teması 
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sağlanmalı, sarsmadan sallanmalı ve yumuĢak bir ses tonu ile bebeğe seslenme gibi 

giriĢimler uygulanmalıdır. Hastaneye yatmayla beraber rutin hayattaki değiĢimler 

beslenme ve dıĢkılamayı da etkilediğinden, aile bu konuda bilgilendirilmeli ve aldığı-

çıkardığı takibi yapılmalıdır. Ağlama, el ve ayak çekme, itme, tekme gibi stres 

davranıĢları yönünden iyi takip edilmeli ve stresin yol açacağı fazla enerji kullanımı ve 

geliĢme geriliğinin de önüne geçilmelidir. 1-3 yaĢ çocuklar daha önce kazandığı kendini 

besleme, idrar ve dıĢkı kontrolü gibi becerilerini sergilemesi engellenebilir. Bu durum 

Ģüphe ve utanma duygusunu arttırır. Bu nedenle çocuğa seçenek sunulması ve kararlara 

katılmasının sağlanması bu karmaĢanın önüne geçebilir. Bebeklik döneminde olduğu 

gibi rutin hayatın devamlılığı sağlanmalıdır. 3-6 yaĢ çocuklar hastalıklarını dıĢ 

faktörlere bağlarlar bu nedenle hastalık ve hastaneye yatmayı ceza olarak görebilirler. 

Çocukla iĢbirliği yapılması anksiyete, suçluluk ve korkuyu azaltır. 6-12 yaĢ çocuklar 

hastalıkların sebebini dıĢ faktörler, mikroorganizma ve kötü davranıĢlara bağlayabilirler. 

ĠĢ birliğinde isteklidirler. 12-18 yaĢ adölesan döneminde hastaneye yatıĢa negatif durum 

sergileyebilirler. ĠĢbirliği yapmama içe kapanma ya da geri çekilme Ģeklinde duygusal 

davranıĢlar olabilir. Saygılı, dürüst ve sevecen tavırla desteklenen adölesanlar duygu ve 

düĢüncelerini rahatça paylaĢabilir ve tedavi için iĢbirliği yaparlar (Yıldız,2006; Giganti, 

1998). 

2.4. Sağlık Ġnanç Modeli (SiM) 

1950‟li yıllarda geliĢtirilen Sağlık Ġnanç Modeli (SĠM), erken tanı ile 

önlenebilecek hastalıkların engellenmesi ve tanılamasında bireylerin katılımın az olması 

sebebiyle geliĢtirilmiĢtir. Ana amaç katılımın azlığının sebebini bulmak ve koruyucu 

sağlık becerilerinin geliĢtirilmesidir. Bir değer-beklenti modeli olan SĠM, ilk kez 

tüberküloz hastalarında tarama testlerine baĢvuruyu kolaylaĢtıran ve zorlaĢtıran 

faktörleri belirlemek için kullanılmıĢtır (Çenesiz, Atak, 2007; Sunmaz, 2003).  

1950 ve devam eden yıllarda Amerika‟lı halk sağlığı araĢtırmacıları tarafından, 

sağlık eğitimi konusunda etkin bir model oluĢturmak için çalıĢmalar yapılmıĢtır. 

Yapılan araĢtırmalar sonucunda cinsiyet, yaĢ ve etnik köken gibi etmenlerin koruyucu 

sağlık davranıĢında etkisinin olduğunu ve koruyucu sağlık hizmetlerinin ücretsiz olması 

halinde düĢük ekonomik seviyeli kiĢilerin sağlık hizmetlerinin ücretsiz olmasına rağmen 

sağlık hizmetlerini daha az kullandıklarını bulmuĢlardır. ÇalıĢma sonuçları baĢka 
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etmenlerin koruyucu sağlık davranıĢlarında etkili olduğunu göstermektedir. Bunu ilk 

fark eden Rosenstoch, 1966 yılında SĠM‟i ilk geliĢtiren ve kullanan kiĢidir (Gözüm, 

Çapık, 2014; Kalhleen, Galvin, 1991).  

SĠM kiĢilerin değer, yargı, inanç ve tutumlarının koruyucu sağlık davranıĢlarını 

etkilediğini savunmaktadır. KiĢinin sağlık inancını kötü yönde etkileyen tutumların 

belirlenmesi ve bu tutumların giderilmesine yönelik yapılan çalıĢmalar ve eğitim, 

koruyucu sağlığın sürdürülmesi ve hastalıkların önlenmesindeki en önemli aĢamadır 

(Gözüm, Çapık, 2014).  

SĠM halk sağlığının korunmasında ve sağlıkla iliĢkili davranıĢların geliĢtirilmesi 

gibi birçok alanda kullanılmaktadır. SĠM meme kanserinin erken tanılamasında kendi 

kendine meme muayenesi, yüksek tansiyonun kontrol altına alınması, pap smear testi ile 

serviks kanserinin kontrolü ve koroner arter hastalığı gibi durumlarda halk sağlığının 

geliĢtirilmesi gibi konularda çok sık kullanılır.(Kartal, Altuğ Özsoy, 2006) 

SĠM kiĢilerin sağlığın sürdürmesindeki sergilediği tutumları, nelerin etkilediğini 

ve  hangi değiĢkenler göre Ģekil aldığını ortaya koyar. Sağlığın sürdürülmesi ve 

kaybedilen sağlığın yeniden kazanılması için kiĢilerin kendi üzerine düĢeni yapıp 

yapmadıklarını yada üzerine düĢeni yapanların baĢarılı olup olamadığını açığa 

kavuĢturmaya yarayan bir modeldir (NiĢancı Kılınç, Çakır, DaĢgın, Temizhan, 2018).  

Geleneksel inancı benimseyen bireyler, birincil olarak etraflarındaki geleneksel 

iyileĢtiricilere baĢvurabilir veya tıp tarafından kabul görmemiĢ yöntemleri 

deneyebilirler. Uygulanan bu giriĢimler sonucunda hastalıkların erken tanılanması 

mümkün olmamakta, hastalıkların önlenmesi konusunda engel teĢkil etmekte, mevcut 

hastalıkların iyileĢme süresi uzamakta ve kalıcı hastalıklara dönüĢmektedir (Çenesiz, 

Atak, 2007; Sunmaz,2003).  

Hayatın ileri dönemlerini kötü etkileyebilecek hastalıklar ve bazı çocuk ölümleri, 

erken çocukluk döneminde yapılacak olan basit ve etkili uygulamalarla önlenebilir. 

Okul öncesi döneme kadar olan çocukların sağlığı bozulduğunda, kendi öz bakımlarını 

kendileri yapamaz duruma gelirler. Bu sebeple çocuğun tedavisinde ve bakımında 

sadece çocuk değil, çocukla beraber ailede ele alınır (Çenesiz, Atak, 2007; 

Sunmaz,2003).  
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   SĠM değer ve beklenti kavramları üzerine kurulmuĢtur. Değer, mevcut hastalığın 

olmaması yada hastalıkların engellenmesi; beklenti, değiĢtirilen davranıĢların hastalığı 

engelleyeceği inancıdır (Çenesiz, Atak, 2007; Sunmaz,2003) 

 2.4.1. Ebeveyn sağlık inanç modeli 

 Çocukların sağlıkları ile ilgili ilk yıllarda alınan kararlar ve uygulamalar 

çoğunlukla ebeveynler tarafından alınmaktadır. Sağlık inanç modeli sıklıkla eriĢkinlerin 

sağlık inançları ile ilgili geliĢtirilmiĢ olup, çocukla ilgili kararlarda sağlık inançlarına 

yönelik model ilk olarak “Çocukların Sağlık Odağı Kontrolü Ölçeği” olarak Parsel ve 

Mayer tarafından (1978) yapılmıĢtır. Sonraki uyarlaması Tinsley ve Holtgrave 

tarafından (1989) “Ebeveyn Sağlık Ġnanç Skalası” olarak değiĢtirilmiĢ ve Amen ve 

Clarke (2001)tarafından son kez revize edilmiĢtir.  Hayatın baĢlangıcından itibaren 

ebeveynler tarafından inanç ve tutumlar doğrultusunda yapılan uygulamalar, çocuğun 

hayatının sonraki dönemlerinde çocuğun sağlığını etkilemektedir Bu modelde daha çok 

ebeveyn olarak annelerin ilgilendiği düĢünülerek anneler üzerinde durulmuĢtur 

(Sunmaz, 2003; Erci, Güdücü Tüfekçi, 2007).   

  “Ebeveyn Sağlık Ġnancı Modeli” kendi bakımını yerine getiremeyen, 

ebeveynlerinin sağlık inancı ve davranıĢları doğrultusunda sağlıkları etkilenen 

çocukların; kaybolan sağlığın yeniden kazanılması ya da sağlığının sürdürülmesi için 

sadece çocuğun değil aynı zamanda ailenin de ele alınmasını sağlar (Parcel, Meyer P, 

1978; Amen, Clark, 2000; Sunmaz, 2003; Erci, Güdücü Tüfekçi, 2007).  

 Sağlık ve hastalık sadece tıbbın bir konusu değil aynı zamanda toplumsal boyutu 

ile sağlık sosyolojisinin de bir konu alanıdır. Belirli bir çevresel ve kültürel bağlamda 

ortaya çıkar. Ġnsanlar yaĢadığı toplumdan ayrı düĢünülemez, sosyal iliĢkiler sağlığa 

katkıda bulunur. Ġnsanlar problemlerin çoğunu sosyal, ekonomik ve kültürel çevreye 

bağlarlar.  YaĢam ve çalıĢma koĢulları, toplumsal ve siyasi yapının sağlık hizmetlerini 

doğrudan etkilediği düĢünülür. Bütün toplumlarda cinsiyet değiĢkeni açısından kadın ve 

erkek rolü olarak tutum davranıĢ, tercih ve yönelimler belirlenir. Kadınlar sağlık bakım 

hizmetlerinin ana kullanıcıları olarak görülmektedir. Kadınlar sosyolojik açıdan 

erkeklere oranla daha fazla doktora baĢvurmakta ve daha fazla sağlık bakım hizmeti 

almaktadırlar. Ancak daha fazla kronik hastalıklara da maruz kaldıkları bilinmektedir.  

Bu doğrultuda kadınların anne olarakta çocuklarının sağlık bakımının karar vericisi 
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konumunda yer almaktadırlar(AytaĢ, KurtdaĢ, 2015; Cirhinlioğlu Z., 2012). Bu 

geliĢtirilmiĢ Ebeveyn Tutum Ölçeği ‟de annelerin tutumlarını değerlendirmek üzere 

geliĢtirilmiĢtir.  
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3. YÖNTEM 

3.1.AraĢtırmanın Tipi 

Bu çalıĢma çocukların acile baĢvuru sürelerinin belirlenmesi, geç baĢvuru 

nedenlerinin araĢtırılması ve ebeveyn sağlık inanç tutumlarının belirlenmesi amacı ile 

tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır.  

3.2.AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Bu çalıĢmanın evrenini Erciyes Üniversitesi Mustafa Eraslan ve Fevzi Mercan 

Çocuk Hastanesi Acil Kliniği‟nde gözetim altında tutulan 0-18 yaĢ arası çocukların 

görüĢmeyi kabul eden ebeveynleri oluĢturmuĢtur. Hastane kayıtlarından elde edilen 

verilere göre 2017 yılı içinde yaklaĢık 77500 hasta çocuk acil polikliniğinde muayene 

edilmiĢ olup yaklaĢık 12000 çocuk hasta klinikte gözetim altında tutulmuĢtur(yapılan 

hesaplamada acile gelen baĢvuruların yaklaĢık %16‟sı).  

ÇalıĢmanın örneklem hacmi ise güç analizi yapılarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢma 

baĢlamadan önce yapılan güç analizinde %95 güven aralığında 0.05 anlamlılık 

düzeyinde ve orta etki büyüklüğü (0.25) varsayılarak en az %80 güce ulaĢmak için en az 

159 bireye ulaĢılması gerektiği belirlenmiĢtir. Fakat bu çalıĢmada eldeki imkanlarda göz 

önünde bulundurularak 299 birey çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir. ÇalıĢma 299 birey ile 

tamamlandıktan sonra ise %95 güven aralığında 0.05 anlamlılık düzeyinde etki 

büyüklüğünün 1.11 (yüksek etki büyüklüğü), gücün ise 0.99 olduğu saptanmıĢtır. Bu 

değerler örneklem hacminin yeterli olduğuna iĢaret etmektedir (Çapık 2014)..  

Örnekleme dahil edilme kriterleri:  

1- Herhangi bir konuĢma ve iletiĢim problemi olmayan 

2- Türkçe konuĢan 

3- 0-18 yaĢ arası çocuğa sahip 

4- Travma ve kaza nedeni ile acile baĢvurmamıĢ 

5- Gözlem odasında takip edilen çocukların çalıĢmaya katılmaya gönüllü 

ebeveynleri alınmıĢtır. 
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3.2.1. Ön uygulama 

 AraĢtırmaya baĢlamadan önce ebeveyn anket anlaĢılırlığını ve ölçeği test etmek 

üzere bir ön uygulama yapılmıĢtır. Bu doğrultuda formlarda gerekli düzeltmeler 

yapılarak son hali verilmiĢtir. Ön uygulamaya alınan ebeveynler çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢtir.   

3.3.AraĢtırmanın Yapıldığı Yerin Özellikleri  

Bu çalıĢma, Erciyes Üniversitesi Mustafa Eraslan ve Fevzi Mercan Çocuk 

Hastanesi Acil Kliniği‟nde gözetim altında tutulan çocukların ebeveynleri üzerinde 

yapılmıĢtır. Çocuk acil servisi, 4 gözlem odası ve 20 yatak kapasitesi olup, 17 hemĢire, 

4 doktor ve 1 seminer odası, gerekli evrakların ve kayıtların tutulduğu 1 hemĢire deski 

bulunmaktadır. 1 öğretim üyesi 3 yan dal asistanı, 4 asistan, 4 intörn doktor ve 4 

hemĢire çalıĢmaktadır. Gözlem odasında ilk poliklinik muayenesinden geçip yakın takip 

edilmesine ihtiyaç duyulan vakalar yatırılmaktadır. Bu vakalar en az 24 saat gözlem 

altında tutulmakta, konsültasyon sonrası ileri vakaların ilgili kliniklere yatıĢı 

yapılmaktadır. Bu çalıĢmada ilk poliklinik baĢvurusunda ailelerin endiĢeleri yüksek 

olacağı, ankete yanıt vermeyeceği düĢünülerek gözlem odasındaki vakalar çalıĢma 

kapsamına alınmıĢtır. Ġleri travma vakaları, eriĢkin acil servis travma ünitesine 

yönlendirilmektedir 

3.4.AraĢtırmanın Veri Toplama Yöntemi 

AraĢtırmanın verileri, sosyo-demografik veri formu(Ek-3) ve ebeveyn sağlık 

inanç ölçeği(Ek-4) kullanılarak anket yoluyla yüz yüze görüĢülerek toplanmıĢtır. 

Anketler ortalama 30 dakika sürmektedir.  

3.4.1. Sosyo-demografik veri formu 

Sosyo-Demografik veri formu, literatür taranarak araĢtırmacı tarafından 

oluĢturulmuĢ çocukların yaĢ, cinsiyet, kardeĢ sayısı ve ebeveynlerinin yaĢı, eğitim 

durumu, ekonomik durum gibi demografik özellikleri ve acil servis baĢvuru nedenlerini 

içeren 25 sorudan oluĢan bir formdur.  
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3.4.2. Ebeveyn sağlık inanç ölçeği 

Bu araĢtırmada “Ebeveyn Sağlık Ġnanç Ölçeği” kullanılmıĢtır. “Ebeveyn Sağlık 

Ġnanç Ölçeği” ilk uyarlaması “Çocukların Sağlık Odağı Kontrolü Ölçeği” olarak Parsel 

ve Mayer tarafından (1978) yapılmıĢtır. Tinsley ve Holtgrave tarafından (1989) 

“Ebeveyn Sağlık Ġnanç Skalası” olarak değiĢtirilmiĢ ve Amen ve Clarke 

(2001)tarafından son revize edilen ölçek, “Ebeveyn Sağlık Ġnanç Ölçeği” olarak 

annelerin sağlık ile ilgili inançlarını değerlendiren 20 maddeli ve 3 alt boyuttan 

oluĢmuĢtur. Ülkemizde geçerlik güvenirliği Erci ve Güdücü (2007) tarafından anneler 

üzerinde yapılmıĢ olup güvenirlik kat sayısı r=0.75 ve Cronbach‟s α katsayısı 0.69 

bulunmuĢtur (Sunmaz D,2003; Erci, Güdücü, 2007). 

Ölçek likert tipte olup 1-6 (1:kesinlikle katılmıyorum, 2:katılmıyorum, 3: pek 

katılmıyorum, 4: biraz katılıyorum, 5: katılıyorum, 6: tamamen katılıyorum) arasında 

değiĢen puanlama ile annelerin sağlık inançlarının değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır. Ölçekte 3 alt ölçek yer almaktadır.  

Ġç faktörler alt boyutu; 2, 7, 9, 11, 16, 19, ve 20. sorular olmak üzere 7 sorudan 

oluĢmakta, iç faktörler ölçeğinden en az 7 ve en fazla 42 puan alınmaktadır. Puan 

arttıkça annenin içsel kontrolünün daha fazla olduğu biçiminde yorumlanmaktadır. 

Ölçeğin kendi iç faktör cronbach‟s α değeri 0.74 olarak hesaplanmıĢtır (Sunmaz D, 

2003; Erci, Güdücü, 2006). 

DıĢ faktörler alt boyutu; 4, 8, 12, 13, 14, 15, 17, 18. sorulardan oluĢmaktadır. 

Ölçekten en az 8 ve en fazla 48 puan alınabilmektedir. Puan arttıkça annenin çocuğun 

hastalığı üzerinde dıĢsal faktörlerin etkilediğini düĢündüğü Ģeklinde yorumlanmaktadır. 

Ölçeğin kendi dıĢ faktör cronbach‟s α değeri 0.64 olarak hesaplanmıĢtır(Sunmaz, 2003; 

Erci, Güdücü, 2006). 

ġans faktörleri alt boyutu ise 1, 3, 5, 6 ve 10. Sorulardan oluĢmakta olup ölçekten 

en az 5 ve en fazla 30 puan alınabilmektedir. Annenin sağlık inançlarının Ģans ve 

benzeri nedenlerden etkilendiğini gösterir. Mevcut puan arttıkça annenin çocuğunun 

sağlığını Ģansa bıraktığı biçiminde yorumlanır. Ölçeğin kendi Ģans faktörleri cronbach‟s 

α değeri 0.69 olarak hesaplanmıĢtır.(Sunmaz D, 2003; Erci, Güdücü, 2006).  
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Bu ölçek geçerlik ve güvenirliği anneler üzerinde yapıldığından, bu çalıĢmada 

sadece anneler alınarak değerlendirilmiĢtir. Ölçeğin bu çalıĢmadaki cronbach‟s α değeri 

0.81 ve iç faktör alt boyutu için 0.66, dıĢ faktör alt boyutu için 0.72 ve Ģans faktörlerin 

alt boyutu için 0.63 olarak belirlenmiĢtir., 

3.5.AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

Bu araĢtırmada acil servise baĢvuru süresi ve ebeveynlerin sağlık inanç ölçeği 

puan ortalaması bağımlı değiĢken olarak alınmıĢtır. AraĢtırmamızın bağımsız 

değiĢkenleri; çocuk ve ebeveynlerin sosyo-demografik değiĢkenlerden oluĢmuĢtur. 

3.6.AraĢtırma Verilerinin Değerlendirilmesi 

Veriler, SPSS for Windows 17 paket programı ile analiz edilmiĢtir. Verilerin 

analizinde sayılar, yüzdelikler, tanımlayıcı istatistikler, en az ve en çok değerler ile 

ortalama ve standart sapmaların yanı sıra aĢağıda yer alan istatistiksel analizler 

kullanılmıĢtır. 

 Normal dağılan ölçümlerde; ikili grupların karĢılaĢtırılmasında bağımlı 

gruplarda t testi, çoklu grupların karĢılaĢtırılmasında varyans analizi (ileri analiz olarak 

LSD (Least Significant Difference)), iliĢkisel çıkarımlarda Pearson korelasyon analizi, 

iç geçerlilik için Cronbach α katsayısı, verilerin normallik dağılımı için Kurtosis ve 

skewness katsayılarına bakılmıĢtır.  

 Normal dağılmayan ölçümlerde; iliĢkisel çıkarımlarda spearman korelasyon 

analizi, ve ki-kare analizi yapılmıĢtır.  

Verilerin normallik dağılım analizleri Tablo 3.1 sunulmuĢtur. 
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Tablo 3.1. Verilerin normallik dağılım analizleri 

 n 

Skewness Kurtosis 

Statistic 

Std. 

Erro

r 

Statistic 
Std. 

Error 

Çocuğun yaĢı 400 1.226 0.122 0.453 0.243 

Anne yaĢı 400 0.125 0.122 -0.695 0.243 

Baba yaĢı 396 0.281 0.123 0.126 0.245 

Hastalık belirtisi ve acile baĢvuru arasında 

geçen süre* 
400 7.012 0.122 62.553 0.243 

KardeĢ sayısı 400 1.166 0.122 4.196 0.243 

Kaçıncı çocuk hasta* 400 1.872 0.122 9.611 0.243 

Ġç Faktörler 400 -0.801 0.122 0.934 0.243 

DıĢ Faktörler 400 -0.884 0.122 0.958 0.243 

ġans Faktörleri 400 0.685 0.122 0.169 0.243 

*normal dağılmayan verilerdir. 

 

3.7. AraĢtırmanın Etik Boyutu  

ÇalıĢma için Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġlaç DıĢı GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmaları Etik Kurul kararı (Ek-1)  alınmıĢtır. Etik kurul tarihi 21.03.2018 ve 

kurul kabul numarası 2018/142‟dir. AraĢtırmaya katılan ebeveynlere yazılı ve sözlü 

olarak açıklama yapılmıĢ ve onamları alınmıĢtır (Ek-3 ).  
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4. BULGULAR 

Bulgular kısmında Erciyes Üniversitesi Mustafa Eraslan ve Fevzi Mercan Çocuk 

Hastanesi acil serviste gözetim altında tutulan çocukların ebeveynlerinin tanıtıcı 

özellikleri, acile baĢvuru süreleri, gecikmeye neden olan faktörler ve ebeveyn sağlık 

inanç tutumlarına iliĢkin bulgular ve istatiksel analiz sonuçlarına yer verilmiĢtir.  

Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri Tablo 4.1‟de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.1. Ebeveynlerin sosyo-demografik özellikleri(N:400)  

Özellikler                                                                                               n      % 

* 4 baba sağ değildir 

GörüĢülen KiĢi 

Anne 299 74.8 

Baba 77 19.2 

Diğer(yakın akrabalar) 24 6.0 

Anne YaĢı 

17-25 82 20.6 

26-34 175 43.8 

35 ve üstü 143 26.6 

Baba YaĢı(n:396)* 

17-25 18 4.55 

26-34 150 37.9 

35 ve üstü 228 57.6 

Sosyal Güvence 

Sosyal güvenlik kurumu 286 71.5 

On sekiz yaĢ altı 64 16.0 

Bağ-Kur 30 7.5 

Emekli sandığı 20 5.0 

Aile Tipi 
Çekirdek 304 76.0 

GeniĢ 96 24.0 

Ekonomik Durum 

Gelir gidere eĢit 205 51.3 

Gelir giderden az 159 39.7 

Gelir giderden yüksek 36 9.0 

Anne Eğitim Durumu 

Okur-yazar 34 8.4 

Ġlkokul 111 27.8 

Ortaokul 82 20.5 

Lise 95 23.8 

Üniversite 78 19.5 

Baba Eğitim Durumu 

Okur-yazar 17 4.3 

Ġlkokul 92 23.0 

Ortaokul 78 19.5 

Lise 125 31.2 

Üniversite 88 22.0 
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Tablo 4.1‟de görüldüğü gibi, katılımcıların %74.8‟i çocuğun annesidir. Annelerin 

%43.8‟i 26-34 yaĢ grubunda olup, yaĢ ortalaması x :35.71 6.55‟tir.  Babaların %57.6‟sı 

35 yaĢ ve üzerinde olup, yaĢ ortalaması x :35.91 6.56‟dır. Katılımcıların %51.3‟ünün 

geliri giderine eĢittir. Annelerin %29.2‟si ilkokul mezunudur ve babaların %31.8‟i lise 

mezunudur. Katılımcıların %76‟sı çekirdek aile yapısında olup, sosyal güvenceleri 

büyük çoğunluğun (%71.5‟i) SSK‟lıdır. 

Acil servise getirilen çocuğun özellikleri Tablo 4.2 de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.2. Acil servise getirilen çocuğun özellikleri (N:400) 

 

Çocuğun doğum sırası 

Ortalama  Standart sapma 

2.08  1,13 

 

Tablo 4.2 incelendiğinde çocukların %51‟i erkek, %44.3‟ü 1-6 yaĢ aralığında 

olup, yaĢ ortalaması x :4.60 4.77‟dir. Çocukların %58‟i 1-2 kardeĢe sahiptir. Çocukların 

ortalama doğum sıraları x :2.08 1,13 hesaplanmıĢtır. 

 

 

 

 

 

Özellikler n % 

Cinsiyet 
Erkek 204 51.0 

Kız 196 49.0 

Çocuk YaĢı 

>1 yaĢ 121 30.3 

1-6 yaĢ 177 44.3 

7-12 yaĢ 60 15.0 

13-18 yaĢ 42 10.4 

KardeĢ Sayısı 
 Tek çocuk   77 19.3 

1-2 kardeĢ  232 58.0 

3 ve üzeri   91 22.7 
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Tablo 4.3. Ebeveynlerin çocuk acile baĢvuru süreleri, nedenleri ve gecikmeye neden 

olan durumlar   

Özellikler  n % 

Çocuğun acile getirilme nedenleri 

Konvülsiyon 96 24.3 

Enfeksiyon hastalıkları( menenjit, artrit, 

selülit vb.) 
80 22.5 

GĠS hastalıkları( akut gastro enterit, ishal)  72 16.3 

Solunum sist hast ( bronĢit, bronĢiyolit)   63 15.0 

Zehirlenmeler 28 6.8 

Genetik hastalıklar ( kistik fibrosiz, West 

sendromu vb.)  
13 3.6 

Yabancı cisim aspirasyonu 9 2.2 

Basit yaralanmalar 7 1.8 

Diğer (ITP, ev tipi ventilatöre bağlı komp. 

vb.) 
32 7.5 

Daha Önce Acile BaĢvuru 

Durumları  

Evet 207 51.8 

Hayır 193 48.2 

BaĢvurulan Acil Birimi  

Devlet hastanesi polikliniği 86 41.6 

Üniversite hastanesi 64 30.9 

Özel hastane 47 22.7 

Aile hekimliği 10 4.8 

Acil Servise Geç Geldiğini 

DüĢünme Durumları 

Evet 108 27.0 

Hayır 292 73.0 

Çocuğun hastalığı konusunda 

endiĢe duyanlar (n:362) 

  

 

Anne  274 75.6 

Baba  67 18.5 

Diğer (teyze, hala, 

dede vb.) 
 21 5.9 

Ġlk Belirti Fark Edince Yapılanlar 

En yakın kliniğe baĢvururum 299 74.8 

Bir süre beklerim daha sonra bir kliniğe 

baĢvururum 
84 21 

Diğer ( Aynı hastalığı geçiren birisine 

sorarım, kendiliğinden iyileĢmesini 

beklerim vb.) 

17 4.2 

Acil servise baĢvuru süreleri 

Ġlk 24 saat 333 83.3 

1-5 gün 48 12.0 

6-10 gün 15 3.7 

11 gün ve üzeri 4 1.0 



23 

 

 Ebeveynlerin çocuk acile baĢvuru nedenleri ve gecikme durumuna iliĢkin 

düĢünceleri  Tablo 4.3‟te verilmiĢtir. Tablo 4.3 incelendiğinde ebeveynlerin çocuğunu 

acile getirip gözlem odasına alınmada ilk üç neden %24.3 ile konvülsiyon, %22,5 ile 

enfeksiyon hastalıkları(menenjit, suçiçeği vb.) ve %16.3 ile gastro intestinal  sistem 

sorunları (akut gastro enterit, bulantı kusma vb.) olmuĢtur. Ebeveynlerin %51.8‟i 

çocuğunu daha önce acile getirmiĢtir.  Ebeveynlerin %41.6‟ı daha önce devlet 

hastanesine baĢvurmuĢtur. Aynı sorun ile %7.3 ebeveyn bir günönce acile geldiğini 

ifade etmiĢtir. Ebeveynlerin %73‟ü acil servise geç gelmediğini düĢünmektedir, %74.8 

ebeveyn ilk belirtiler fark edilince yaptığı ilk Ģeyin en yakın kliniğe baĢvurmak 

olduğunu belirtmiĢtir. Çocuklarının hastalıkları konusunda en çok endiĢe duyanlar 

%91.6 ile anneler olmuĢtur.  

Ebeveynlerin kendi ifadelerine göre hesaplanmıĢ olarak çocuklarındaki acile 

baĢvurdukları hastalığın belirtilerinin ilk ortaya çıkması ile acile baĢvurmaları 

arasındaki geçen sürenin dağılımı Tablo 4.4‟de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.4. Hastalık belirtisi ve acile baĢvuru arasında geçen süre (Saat) 

n Min. Max. Ort. SS. 

400 0.1 720 25.78  67.34 

 

Tablo 4.4‟de görüldüğü gibi, hastalık belirtisi ve acile baĢvuru arasında geçen 

süre minimum 6 dakika ile 720 saat arasında değiĢmekte olup, ortalama x :25.78 67.34 

saat olarak belirlenmiĢtir. Yapılan incelemede 6 dakika içinde gelen vakaların alerjik 

reaksiyon, konvülsiyon ve yenidoğan apnesi olduğu; 720 saat içinde gelen vaka bir vaka 

olup, gastro enterit vakası olduğu belirlenmiĢtir. 
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Tablo 4.5. Acil servise geç gelme nedenlerinin dağılımı (N:108) 

 

Tablo 4.5‟de acile geç geldiğini düĢünenlerin geç gelme nedenlerinin dağılımına 

göre en sıklıkla %29.6 (n:32) önceki geçmiĢ deneyime güvenmesi, %28.7 (n:31) 

hastaneye eriĢimin zor olduğunu düĢünmesi, %19.4 (n:21) ile kendine süre tanıması 

olarak yer almıĢtır. Sağlık personelinin hal ve hareketlerinden çekinmesi ve aile baskısı 

daha az sıklıkta(%3.7) (n:4) belirtilmiĢtir. Yapılan incelemede geç geldiğini 

düĢünmeyenlerin %25.6‟sının (n:74) acile gelmeden evvel herhangi bir uygulama 

yaptıkları da görülmüĢtür. Bu uygulamalar arasında kusturma, nane limon içirme, ılık 

duĢ aldırma, ağrı kesici verme, süt içirme, yoğurt yedirme ve doktorun daha önceden 

reçete ettiği ilacı verme gibi uygulamalar yaptıkları görülmüĢtür. Evde herhangi bir 

uygulama yapmadan doğrudan hastaneye getirilen çocukların oranı ise %72.5 (n:290) 

olarak görülmüĢtür. 

 

 

 

 

 

 

 

Ebeveynlerden çocuğunu acil servise geç getirdiğini düĢünenlerin geç gelme 

nedenlerinin dağılımı Tablo4.5‟te verilmiĢtir 

Özellikler  N  % 

GeçmiĢ deneyimler 32 29.7 

Hastaneye eriĢimin zor olması 31 28.7 

Hastalığın geçeceğini düĢünme 21 19.4 

Hastalık hakkında bilgisinin olmaması 9 8.3 

Geleneksel yöntemleri uygulama 7 6.5 

Aile baskısı 4 3.7 

Sağlık personelinin davranıĢlarından çekinmesi 4 3.7 

Toplam 108 100.0 
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Annelerin, Ebeveyn Sağlık Ġnanç Ölçeği alt boyutlarından aldıkları puanların dağılımı 

Tablo 4.6‟de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.6. Annelerin ebeveyn sağlık inanç ölçeği alt boyutlarından aldıkları puanların 

ve puan ortalamalarının dağılımı 

 

 

Tablo 4.6 incelendiğinde, iç faktörler puan ortalaması X :27.27 6.36 puanı ile 

ortanın üstünde puan aldıkları, dıĢ faktörler puan ortalaması X :31.99 7.70 ile ortanın 

üstünde puan aldıkları ve Ģans faktörleri puan ortalaması X :12.14 5.19‟nın düĢük 

olduğu görülmüĢtür. 

Sosyo-demografik özelliklere göre annelerin sağlık inanç tutum ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.7‟de sunulmuĢtur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n Min. Max. Ort. SS. 

Ġç Faktörler 299 7.00 42.00 27.27 6.36 

DıĢ Faktörler 299 8.00 48.00 31.99 7.70 

ġans Faktörleri 299 5.00 30.00 12.14 5.19 



26 

 

Tablo 4.7. Annelerin sağlık inanç tutum ölçeği puan ortalamalarının bazı değiĢkenlere 

göre karĢılaĢtırılması 

 n 

Ġç Faktörler DıĢ Faktörler ġans Faktörleri 

Ort. SS Ort. SS Ort. SS 

Çocuğun YaĢı 

>1 yaĢ  98 27.96 6.80 31.91 8.28 12.62 5.82 

1-6 yaĢ 131 27.59 5.79 32.40 6.89 12.35 5.05 

7-12 yaĢ 41 25.68 7.52 30.71 9.49 12.78 4.94 

13-18 yaĢ 29 25.24 7.41 28.62 8.36 12.17 4.08 

 

F= 2.192 

p=0.089 

F= 2.052 

p=0.107 

F=0.130 

p=0.942 

Çocuğun Cinsiyeti 

Kız  142 27.23 7.01 31.83 8.24 12.13 5.42 

Erkek  157 27.21 6.20 31.47 7.68 12.80 4.99 

 
t=0.029 

p=0.977 

t=0.391 

p=0.696 

t=-1.123 

p=0.262 

Çocuğun Getirilme 

Süresi  
 

Ġlk 24 Saat 247 27.48 6.34 32.20 7.73 12.73 5.21 

1-5 Gün 37 25.49 8.14 27.57 8.59 11.11 5.27 

6-10 Gün 11 27.00 6.68 30.64 6.58 13.18 6.52 

11 gün ve Üzeri 3 28.00 2.65 39.33 4.51 13.00 7.21 

 

F=1.075 

P=0.360 

F=4.840 

P=0.003 

F=1.002 

P=0.392 
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Tablo 4.7. Devamı. Annelerin sağlık inanç tutum ölçeği puan ortalamalarının bazı 

değiĢkenlere göre karĢılaĢtırılması 

 n 

Ġç Faktörler DıĢ Faktörler ġans Faktörleri 

Ort. SS Ort. SS Ort. SS 

Acile Gelme Nedenleri  

Konvülsiyon 76 27.46 5.90 32.21 7.21 12.46 4.74 

Enfeksiyon 

hastalıkları 
61 

27.39 6.97 31.89 8.66 12.10 6.25 

GĠS hastalıkları 46 25.91 6.94 30.11 7.58 12.11 5.22 

Solunum sistemi  

hast. 
46 

28.67 6.37 32.52 7.68 13.85 5.34 

Zehirlenmeler 21 28.67 5.51 33.24 6.97 12.29 4.64 

Genetik hastalıklar 10 24.80 6.96 30.00 9.06 10.20 4.80 

Yabancı cisim asp. 7 26.43 9.36 34.57 12.75 11.29 3.59 

Basit yaralanmalar 5 26.80 4.66 34.40 3.36 13.00 5.96 

Diğer (ev tipi 

ventilatör komp. vb.) 
27 

25.96 7.36 28.70 8.37 13.67 5.23 

 

F= 0.958 

p=0.469 

F= 1.163 

p=0.321 

F= 0.903 

p=0.514 
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Tablo 4.7. Devamı Annelerin Sağlık Ġnanç Tutum Ölçeği Puan Ortalamalarının Bazı 

DeğiĢkenlere Göre KarĢılaĢtırılması 

 n 

Ġç Faktörler DıĢ Faktörler ġans Faktörleri 

Ort. SS Ort. SS Ort. SS 

Acile Daha Önce BaĢvuru 

Evet 155 27.05 6.90 31.18 8.05 12.08 5.04 

Hayır 144 27.41 6.24 32.14 7.81 12.92 5.34 

 

t= -0.478 

p=0.633 

t= -1.043 

p=0.298 

t= -1.397 

p=0.163 

Daha Önce BaĢvurulan Yer 

Devlet hastanesi 

polikliniği 

60 
26.65 6.32 30.38 7.03 11.98 4.86 

Üniversite hastanesi 53 26.72 7.99 31.02 9.27 12.17 4.98 

Özel hastane 34 28.71 6.39 32.82 8.37 12.85 5.65 

Aile hekimi  8 25.13 4.82 31.25 4.74 8.88 3.31 

 
F= 0.968 

p=0.409 

F= 0.671 

p=0.571 

F= 1.365 

p=0.256 
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Tablo 4.7. Devamı. Annelerin sağlık inanç tutum ölçeği puan ortalamalarının bazı 

değiĢkenlere göre karĢılaĢtırılması 

 n 

Ġç Faktörler DıĢ Faktörler ġans Faktörleri 

Ort. SS Ort. SS Ort. SS 

Acil Servise Geç Geldiğini DüĢünme  

Evet 78 26.12 6.83 30.26 8.51 13.12 5.14 

Hayır 221 27.61 6.46 32.13 7.69 12.26 5.21 

 

t= -1.731 

p=0.085 

t= -1.800 

p=0.073 

t= 1.254 

p=0.211 

Ġlk Belirti Fark Edilince Annelerce Yapılan Uygulamalar 

En yakın kliniğe 

baĢvururum 

225 
27.11 6.79 31.86 7.94 12.42 5.35 

Bir süre beklerim, 

daha sonra bir kliniğe 

giderim 

64 

27.43 5.82 30.66 7.78 13.01 4.88 

Diğer 10 28.3 6.86 32.9 8.88 12.3 6.3 

Total 299       

 

F= 0.199 

p=0.820 

F= 0.708 

p=0.493 

F= 0.320 

p=0.727 
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Tablo 4.7. Devamı. Annelerin sağlık inanç tutum ölçeği puan ortalamalarının bazı 

değiĢkenlere göre karĢılaĢtırılması 

 n 

Ġç Faktörler DıĢ Faktörler ġans Faktörleri 

Ort. SS Ort. SS Ort. SS 

Çocuğun Bu Hastalığı Konusunda EndiĢe Duyma 

Evet 276 27.50 6.51 31.95 7.93 12.41 5.21 

Hayır 23 23.87 6.73 27.96 7.24 13.30 5.08 

 

t= 2.565 

p=0.011 

t= 2.335 

p=0.020 

t= -0.789 

p=0.430 

Annelerin Kendi Ġfadelerine Göre EndiĢelenme ġiddeti 

EndiĢelendim 226 27.32 6.65 31.79 8.08 12.31 5.20 

EndiĢelenmedim 50 28.30 5.81 32.66 7.22 12.90 5.29 

 

t= -0.961 

p=0.338 

t= -0.700 

p=0.485 

t= -0.729 

p=0.466 

 

Ġç Faktörler Alt Boyutu Ġçin; 

Tablo 4.7.‟de görüldüğü gibi, çocuğun yaĢı, cinsiyeti, getirilme süresi, konulan 

tanı, sosyal güvence, acildeki hastalıklar, acile daha önce baĢvuru, daha önce baĢvurulan 

yer, acil servise geç geldiğini düĢünme, ilk belirti fark edince yapılanlar, endiĢelenme 

düzeyi ve endiĢe kaynaklarına göre Ġç Faktörler Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Çocuğun bu hastalığı konusunda endiĢe duyma durumuna göre Ġç Faktörler Alt 

Boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). EndiĢe 

duyanların puan ortalamaları daha yüksektir. 
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DıĢ Faktörler Alt Boyutu Ġçin; 

Tablo 4.7‟de görüldüğü gibi, çocuğun yaĢı, sosyal güvence, acildeki hastalıklar, 

acile daha önce baĢvuru, daha önce baĢvurulan yer, acil servise geç geldiğini düĢünme, 

ilk belirti fark edince yapılanlar, endiĢelenme miktarı ve endiĢe kaynaklarına göre DıĢ 

Faktörler Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0.05). 

Annelerin kendi ifadelerine göre çocuğun hastalığı hakkında endiĢe duyma 

durumuna göre DıĢ Faktörler Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0.05). EndiĢe duyanların puan ortalamaları daha yüksektir. 

ġans Faktörleri Alt Boyutu Ġçin; 

Tablo 4.7‟de görüldüğü gibi, çocuğun yaĢı, sosyal güvence, acildeki hastalıklar, 

acile daha önce baĢvuru, daha önce baĢvurulan yer, acil servise geç geldiğini düĢünme, 

ilk belirti fark edince yapılanlar, çocuğun bu hastalığı konusunda endiĢe duyma, 

endiĢelenme miktarı ve endiĢe kaynaklarına göre ġans Faktörleri Alt Boyut puan 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Bazı sosyo-demografik özellikler ile annelerin sağlık inanç tutum ortalamaları 

arasındaki iliĢkinin incelenmesi Tablo 4.8‟da sunulmuĢtur. 
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Tablo 4.8. Bazı sosyo-demografik özellikler ile annelerin sağlık inanç tutum 

ortalamaları arasındaki iliĢkinin incelenmesi (Sürekli veriler için) 

 
Ġç Faktörler DıĢ Faktörler ġans Faktörleri 

Çocuğun YaĢı 

r -0.176 -0.152 -0.023 

p 0.002 0.008 0.609 

Anne YaĢı 

r -0.092 -0.079 0.021 

p 0.113 0.172 0.720 

Baba YaĢı 

r -0.036 -0.013 0.084 

p 0.535 0.818 0.148 

KardeĢ Sayısı 

r -0.095 -0.031 0.061 

p 0.102 0.593 0.295 

Kaçıncı Çocuk Hasta 

r 0.002 0.053 0.143 

p 0.976 0.366 0.013 

 

Tablo 4.8‟da görüldüğü gibi, çocuğun yaĢı ile iç faktörler ve dıĢ faktör puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, düĢük düzeyli ve negatif yönlü iliĢki vardır ( r:-

0.176, r:-0.152, p<0.05).Çocuğun yaĢı arttıkça iç faktörler ve dıĢ faktör puanları 

düĢmektedir. Çocuğun yaĢı ile Ģans faktörleri puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (r:-0.023, p>0.05). 

Anne yaĢı ile iç, dıĢ ve Ģans faktörleri puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (r: -0.092, r: -0.079, r: 0.021, p>0.05). 

Baba yaĢı ile iç, dıĢ ve Ģans faktörleri puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (r: -0.036, r: -0.013, r: 0.084, p>0.05). 

KardeĢ sayısı ile iç, dıĢ ve Ģans faktörleri puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (r: -0.095,r: -0.031, r: 0.061, p>0.05). 
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Çocuğun doğum sırası ile iç ve dıĢ faktör puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (r: 0.002, r: 0.053, p>0.05). Çocuğun doğum sırası ile 

Ģans faktörleri puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı, düĢük düzeyli ve 

pozitif yönlü iliĢki vardır (r: 0.143, p<0.05). Çocuğun doğum sırası arttıkça Ģans 

faktörleri puan ortalaması da artmaktadır.   

Bazı sosyo-demografik özelliklere göre annelerin sağlık inanç tutum 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.9‟de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.9. Anne Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Annelerin Sağlık Ġnanç Tutum 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 n 
Ġç Faktörler DıĢ Faktörler ġans Faktörleri 

Ort. SS Ort. SS Ort. SS 

Anne YaĢı 

17-25 64 
27.22 6.27 31.78 7.63 11.31 4.76 

26-34 120 
28.45 5.61 32.73 6.83 13.04 4.97 

35 ve üstü 115 
25.94 7.45 30.43 9.00 12.55 5.59 

 
F=4.368 

p=0.014 

F=2.519 

p=0.082 

F=2.345 

p=0.098 

Anne Eğitim Durumu 

Okur-yazar 24 
20.00 11.08 23.22 13.60 11.11 5.64 

Ġlkokul  84 
26.69 7.48 31.56 9.07 13.08 5.72 

Ortaokul  69 
28.71 5.86 32.01 7.92 11.67 4.79 

Lise  67 
27.07 6.57 32.55 7.31 11.87 4.78 

Üniversite  55 
28.16 4.37 31.89 4.86 12.31 4.42 

 
F=3.242 

p=0.012 

F=1.759 

p=0.136 

F=0.265 

p=0.900 
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Tablo 4.9. Devamı. Anne Sosyo-demografik Özelliklere Göre Annelerin Sağlık Ġnanç 

Tutum Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 n 

Ġç Faktörler DıĢ Faktörler ġans Faktörleri 

Ort. SS Ort. SS Ort. SS 

Aile Tipi 

Çekirdek 220 27.40 6.66 31.56 7.94 12.15 4.89 

GeniĢ 79 26.72 6.38 31.87 7.98 13.39 5.92 

 

t=0.785 

p=0.433 

t=-0.301 

p=0.763 

t=-1.666 

p=0.098 

Gelir Durumu 

Gelir gidere eĢit 148 27.78 5.80 32.36 6.87 11.66 4.79 

Gelir giderden az 124 26.27 7.28 30.58 9.20 13.20 5.51 

Gelir giderden 

yüksek 

27 
28.52 6.92 32.56 6.79 13.70 5.35 

 

F=2.392 

p=0.093 

F=1.913 

p=0.149 

F=3.877 

p=0.022 

Çocuğun Getirilme 

Süresi  
 

Ġlk 24 Saat 247 27.48 6.34 32.20 7.73 12.73 5.21 

1-5 Gün 37 25.49 8.14 27.57 8.59 11.11 5.27 

6-10 Gün 11 27.00 6.68 30.64 6.58 13.18 6.52 

11 gün ve Üzeri 3 28.00 2.65 39.33 4.51 13.00 7.21 

 

F=1.075 

P=0.360 

F=4.840 

P=0.003 

F=1.002 

P=0.392 
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Ġç Faktörler Alt Boyutu Ġçin; 

Tablo 4.9 de görüldüğü gibi aile tipi, gelir durumu ve baĢvuru süresine göre Ġç 

Faktörler Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0.05). 

Anne yaĢı, anne eğitim durumu Ġç Faktörler Alt Boyut puan ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Anne yaĢına göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan 

ileri analizde (LSD); anneleri 26-34 yaĢ grubunda olanların puan ortalamalarının, 

anneleri 35 yaĢ üzeri olanlardan yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

Anne eğitim düzeyine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 

üzere yapılan ileri analizde (LSD); annesi okuryazar olanların puan ortalamalarının, 

annesi ilkokul, ortaokul, lise ve üniversite mezunu olanlardan düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir. 

DıĢ Faktörler Alt Boyutu Ġçin; 

Tablo 4.9‟de görüldüğü gibi, anne yaĢı, anne eğitim durumu, aile tipi ve gelir 

durumuna göre DıĢ Faktörler Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

BaĢvuru süresine göre farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere 

yapılan ileri analizde (LSD); 11 gün ve üzerinde baĢvuranların puanlarının, 1-5 günde 

baĢvuranlardan yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

ġans Faktörleri Alt Boyutu Ġçin; 

Tablo 4.9‟de görüldüğü gibi anne yaĢı,  anne eğitim durumu, aile tipi ve baĢvuru 

süresine göre ġans Faktörleri Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Gelir durumuna göre ġans Faktörleri Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek üzere yapılan ileri analizde (LSD); geliri giderine eĢit olanların puanlarının, 

geliri giderinden az olanlardan düĢük olduğu belirlenmiĢtir. 
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Ebeveyn sağlık inanç tutum puanları ile acil servise baĢvuru süreleri arasındaki 

iliĢkinin incelenmesi Tablo 4.10‟de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.10. Ebeveyn sağlık inanç tutum puanları ile acil servise baĢvuru süreleri 

arasındaki iliĢkinin incelenmesi  

 
Ġç Faktörler DıĢ Faktörler ġans Faktörleri 

Hastalık Belirtisi ve Acile BaĢvuru 

Arasında Geçen Süre 

r -0.086 -0.145 -0.033 

p 0.137 0.012 0.572 

 

Tablo 4.10‟de görüldüğü gibi hastalık belirtisi ve acile baĢvuru arasında geçen 

süre ile iç ve Ģans faktörleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (r:-

0.086, r:-0.033, p>0.05). Hastalık belirtisi ve acile baĢvuru arasında geçen süre ile dıĢ 

faktörler arasında negatif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır.  (r:-0.145, p<0.05). 
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Acil servise baĢvuru süresinde gecikmeye neden olan faktörlere göre ebeveyn 

sağlık inanç tutum puanlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.11‟da sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.11. Acil servise baĢvuru süresinde gecikmeye neden olan faktörlere göre 

ebeveyn sağlık inanç tutum puanlarının karĢılaĢtırılması (N:78) 

 n 

Ġç Faktörler DıĢ Faktörler 
ġans 

Faktörleri 

Ort. SS Ort. SS Ort. SS 

Önceki geçmiĢ deneyim 24 26.75 5.16 29.75 7.09 12.00 4.48 

Hastaneye eriĢimin zor 

olması 
20 26.65 6.49 31.60 9.32 12.90 4.72 

Kendime süre tanıdım 17 28.06 7.20 31.88 7.82 14.47 4.96 

Hastalık hakkında bilgim 

yok 
6 23.33 9.65 26.50 11.95 12.83 6.11 

Aile baskısı 4 16.00 6.48 19.50 9.95 15.25 9.84 

Geleneksel yöntemleri 

uyguladım 
4 23.25 2.06 33.00 3.74 9.50 4.43 

Sağlık personelinin hal ve 

hareketleri 
3 29.33 8.62 34.33 3.21 18.33 1.53 

x 

F=2.368 

p=0.038 

F=1.741 

p=0.124 

F=1.395 

p=0.229 

 

Tablo 4.11‟da görüldüğü gibi, iç faktörler alt boyutu için acil servise baĢvuru 

süresinde gecikmeye neden olan faktörlere göre ebeveyn sağlık inanç tutum puan 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere yapılan ileri analizde (LSD); aile baskısı 

nedeni ile geç gelenlerin puanlarının, önceki geçmiĢ deneyim, kendime süre tanıdım, 
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hastaneye eriĢimin zor olması ve sağlık personelinin hal ve hareketleri cevabını 

verenlerden düĢük olduğu belirlenmiĢtir. 

DıĢ faktörler ve ġans faktörleri alt boyutları için acil servise baĢvuru süresinde 

gecikmeye neden olan faktörlere göre ebeveyn sağlık inanç tutum puan ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Çocuğun cinsiyeti, anne eğitim durumu ve acile geç gelme sebebine göre 

baĢvuru süresi farkının incelenmesi Tablo 4.12‟da sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.12. Çocuğun cinsiyeti ve anne eğitim durumuna göre baĢvuru süresi farkının 

incelenmesi 

BaĢvuru Süresi Ġlk 24 Saat 1-5 Gün 6-10 Gün 11 ve 

üzeri  

n % n % n % n % 

Çocuğun 

Cinsiyeti 

Erkek 129 82.2 22 14 4 2.5 2 1.3 x
2
=2.132 

p=0.545 Kız 119 83.8 15 10.6 7 4.9 1 0.7 

Anne 

Eğitim 

Durumu 

Okur Yazar 6 66.7 2 22.2 0 0 1 11.1 

x
2s

=13.939 

p=0.305 

Ġlkokul 71 84.5 8 9.5 4 4.8 1 1.2 

Ortaokul 55 79.7 12 17.4 2 2.9 0  

Lise 55 82.1 8 11.9 3 4.5 1 1.5 

Üniversite 47 85.5 6 10.9 2 3.6 0 0 

 

Çocuğun cinsiyeti ve anne eğitim durumuna göre acile baĢvuru süresi farkı 

istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0.05, Tablo 4.12). 
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5. TARTIġMA 

Literatürde çocuk sağlığını etkileyen en önemli faktörler arasında hastalıkların 

erken belirti ve semptomlarını fark etme ile doktora baĢvuru arasında geçen zamanın 

çok kritik olduğunu ve çocukların mortalite ve morbidite oranlarını etkilediği yer 

almaktadır (Gökçay, Köklük, Kayadibi, Eraslan, ÇalıĢkan, 2000; Konuk ġener, Ocakçı, 

2014; Sharma ve diğerleri 2014). Bizim çalıĢmamızda araĢtırmaya katılan annelerin 

büyük bir çoğunluğu (%74,8) çocuğunda hastalığın ilk belirtilerini fark ettiğinde en 

yakın kliniğe baĢvurduklarını ifade etmiĢlerdir (Tablo 4.3).   

Çocuklarının hastalığı konusunda çok fazla endiĢelendiğini ifade eden 

ebeveynlerin %75.‟sını anneler oluĢturmuĢtur. Ebeveynler çocuklarını %83,3 oranında 

ilk 24 saatte acil servise getirmiĢlerdir (Tablo 4.3). Bu bulgular ebeveynlerin çocuğun 

hastalığının belirti ve bulgularını önemsediklerini göstermektedir. Hindistan‟da 1 ay-12 

yaĢ arası çocuğa sahip 201 ebeveyn üzerinde prospektif olarak yapılan bir çalıĢmada 

kırsal alandan gelen ebeveynlerin kentsel alandan gelenlere göre hastalığı geç fark 

ettikleri ve hastaneye 10 gün ve üzerinde geç geldikleri ve bu çocukların hastalıklarının 

ilerlediği ve kritik hale geldiği görülmüĢtür. Aynı çalıĢmada kentsel ailelerin çoğunun 

çekirdek aile oldukları saptanmıĢtır (Sharma, U., Sharma,A, 2015). Bizim çalıĢmamızda 

ailelerin yaĢadıkları yer sorgulanmamakla birlikte, çoğu çekirdek (%76) aileden 

oluĢmuĢ, genç ebeveynlerdir (Tablo 4.1).  

Ebeveynlerin çoğunun hastalığı erken fark ettikleri, çoğunun acil servise ilk 24 

saatte ulaĢmıĢ olmaları (%83,3)  ve acil servise geç geldiğini düĢünme oranının düĢük 

(%27) olması (Tablo 4.3), ebeveynlerin çocuğun hastalığını önemsediklerini ve belirti 

ve bulguları erken fark ettikleri biçiminde düĢünülebilir. Bu çalıĢmada ebeveynlerin 

ifadelerine göre hesaplanan zamana göre hastalık belirtisi ile acile baĢvuru arasında 

geçen süre 6 dakika ile 720 saat (1 vakada) ortalama x :25,78   67,34 saat olarak 

bulunmuĢtur (Tablo 4.4). 6 dakikada gelen vakaların konvülsiyon, yenidoğan apnesi 

olduğu, 720 saatte gelen vakanın (tek vaka) gastroenterit olduğu belirlenmiĢtir. Bu 

durum ülkemizde  ebeveynlerin sağlık okur yazarlığının giderek geliĢiyor olduğunun bir 

göstergesi olabileceği gibi, çocuğa verilen değerle ilgili olabilir. Literatürde sağlık 

okuryazarlığı yüksek bireylerin tıbbi karar verme sürecini kolaylaĢtırdığı, sosyal ve 

iletiĢim becerilerinin arttığı, sağlık personelinin söylediği talimatlara uydukları, 
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hastaların tedaviye uyumunun arttığı, hastalıkların belirtilerini erken fark ettikleri 

belirtilmektedir (Yalçın Balçık, TaĢkaya, ġahin, 2014; Akbolat, Kahraman, Erigüç, 

Sağlam, 2016). Diğer taraftan çocuklar ailenin en değerli varlığıdır. Onun hastalığı 

aileyi endiĢelendirmektedir. Bu nedenle aileler çok zaman kaybetmeden en yakın sağlık 

kuruluĢuna baĢvurmaktadır. Bizim çalıĢmamızda çocukların birinci sıklıkla konvülsiyon 

ile gözlem altına alındıkları ( %24.3), bunu enfeksiyon hastalıkları (%22.5) ve 

gastrointestinal hastalıkların (%16.3) izlediği belirlenmiĢtir (Tablo 4.3). Bu vakalar ilk 

acil poliklinikte muayene edilip yakından izlenmesi gereken hastalardan oluĢmaktadır. 

EndiĢe eden ailelerin oranının yüksek olması yakından izlenme için çocuklarının 

gözlem odasına yatırılmalarının bir sonucu olabilir.  

Bu çalıĢmada “Ebeveynlerin Sağlık Ġnanç Tutumları Ölçeği” kullanılmıĢ olup 

literatürde ölçeğin daha çok annelerin tutumlarını ölçtüğü belirlendiğinden ölçek 

anneler üzerinde değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada annelerin sağlık inanç tutumları ile 

çocuğun yaĢı, cinsiyeti, sağlık güvencesi, hastalık tipi, daha önce acil servise baĢvurma 

durumu, daha önce baĢvurdukları yer ve annelerin ifadesi ile endiĢe duymanın Ģiddeti 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p> 0,05). Ancak çocuğun yaĢı 

ile içsel faktör ve dıĢsal faktör puanları arasında negatif yönlü ve düĢük düzeyde iliĢki 

saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 4.8). Buna göre çocuğun yaĢı arttıkça içsel faktörler ve 

dıĢsal faktörler puanları düĢmektedir.  

Tablo 4.8 incelendiğinde 6 yaĢın altı çocuğu olan annelerde diğer yaĢ 

dönemlerine göre aradaki fark anlamlı olmamakla birlikte iç ve dıĢ faktör puanlarında 

bir miktar yüksek puan ortalaması izlenmektedir. Yapılan incelemede ilk 24 saatte acile 

getirilen çocukların %75,3‟ünü 6 yaĢ altı çocuklar oluĢturmuĢtur.  Bu yaĢ grubu 

çocukların ebeveynlerinin bakımına, gözetimine daha bağımlı olmalarının ebeveynlerin 

sağlık inanç tutumlarını da etkilediği biçiminde düĢünülebilir.  

Annelerin, ebeveyn sağlık inanç tutum ortalamaları ile çocuğun hastalığı 

konusunda endiĢe duymaları konusunda istatistiksel olarak iç faktör ve dıĢ faktör 

arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur (P<0,05) (Tablo 4.7). Bu fark endiĢe duyduğunu 

belirten annelerden kaynaklanmıĢtır. Anneler hastalığın nedenini tıbbi nedenlerden 

kaynaklandığı kadar dıĢ faktörlerin de etkili olduğu sağlık inanç tutumu sergiledikleri 

söylenebilir. Cirhinlioğlu (2012) sosyolojik açıdan hastalığın nedenlerinin tıbbi olduğu 
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kadar toplumsal ve kültürel nedenlerin de etkilediğini belirtmektedir. Bu nedenle 

anneler hastalıkları içsel nedenler kadar dıĢsal nedenlerinde etkilediği yönünde tutum 

sergilemeleri kültürlerinin bir sonucu olduğu biçiminde de düĢünülebilir. Annelerin 

sağlık inanç tutumları ile endiĢe duyma yönünde Ģans faktörü puan ortalamaları arasında 

fark anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). Ancak çocuğun doğum sırası ile Ģans faktörleri 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı düĢük düzeyli ve pozitif yönlü iliĢki 

saptanmıĢtır (p<0.05).  Doğum sırası arttıkça Ģans faktörleri puan ortalaması da 

artmaktadır. Bu bulgu annelerin sağlık inanç tutumu olarak doğum sırası ile Ģans 

arasında sağlıkla iliĢkili bir tutum sergiledikleri biçiminde düĢünülebilir. 

Tablo 4.9.‟da annenin sağlık inanç tutumu ile annenin yaĢı ve eğitim durumu 

arasında iç faktörler açısından anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). 26-34 yaĢ grubunda 

olan annelerin puan ortalamalarının (x :28,45 5.61) 35 yaĢ üzeri olan annelerin puan 

ortalamasına (x :25,94 7,45) göre yüksek olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiĢtir  (p<0.05). Genç annelerin çocuğunun hastalığının tıbbi 

nedenlerden kaynaklandığı yönünde içsel bir tutum sergiledikleri söylenebilir. Benzer 

Ģekilde annelerin eğitim düzeyi ile sağlık inanç tutum ortalamaları arasında içsel 

faktörler yönünden fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Yapılan ileri analizde annesi 

okur-yazar olanların puan ortalamalarının (x :20,00 11,08) annesi ortaokul, lise ve 

üniversite mezunu (x :28,16 4,37) olanlardan daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Bu 

bulgu eğitimin sağlık inanç tutumları üzerinde etkili olduğu biçiminde söylenebilir. 

Okuryazar annelerin hastalıkların içsel nedenleri konusunda eğitim gereksinimi olduğu 

düĢünülebilir. Literatürde eğitim seviyesi düĢük ve sağlık okuryazarlığı becerisi az 

kiĢilerin koruyucu sağlık hizmetlerinden daha az yararlandıkları, tedavi edici hizmetlere 

daha fazla baĢvurdukları belirtilmektedir (Aslantekin ve YumrutaĢ, 2014; ġanlı, Öztürk, 

2012; Akbolat, Kahraman, Erigüç, Sağlam, 2016; Yılmazel, Çetinkaya, 2016 ). 

Annelerin çocuklarını acile baĢvurma süresine göre sağlık inançları tutumları 

arasındaki fark dıĢsal faktörler açısından ileri düzeyde anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0.003)(Tablo4.10). Hangi kaynaktan belirlenmesi amacıyla yapılan ileri analizde 11 

gün ve üzerinde baĢvuranların puan ortalamaları (x :39,33 4,51), 1-5 günde acil servise 

baĢvuranların puan ortalamasına göre (x :27,57 8,59) yüksek bulunmuĢtur. Bu bulgu 

geç gelen annelerin hastalığın belirti ve bulgularını geç fark ettikleri ve hastalığın 

nedenleri olarak dıĢsal faktörlere yönelik inanç sergiledikleri biçiminde yorumlanabilir.   
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. SONUÇLAR 

Çocuk hastaların çocuk acil servise baĢvuru süreleri gecikmeye neden olan 

faktörlerin belirlenmesi ve ebeveyn sağlık inanç tutumlarının belirlenmesine yönelik bu 

çalıĢmamızda aĢağıdaki veriler elde edilmiĢtir. 

6.1.1. Ebeveynlerin sosyo-demografik özellikleri  

ÇalıĢmamıza dâhil olan ebeveynlerin sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde; 

görüĢme yapılan kiĢinin %74.8‟ini (n:299) anneler oluĢturmaktadır. Annelerin %43.8‟i 

(n:175), 26-34 yaĢ aralığında iken babaların %57.6‟sı (n:228) 35 yaĢ üstü 

görülmektedir. Annelerin %29.2‟si (111) ilkokul mezunu, babaların %31.8‟i (n:135) lise 

mezunudur. Çocuk acile baĢvuran ailelerin ekonomik durumu %51.3 (205) gelir gidere 

eĢit olup, %76.0‟ı (304) çekirdek aileden oluĢmaktadır (Bkz. Tablo 4.1).  

6.1.2. Çocuk acil servise baĢvuran çocukların özellikleri  

Çocuk acil servise baĢvuran hastaların sosyo-demografik özellikleri 

incelendiğinde;  çocukların %51.0‟ı(204) erkek olup, %44.3‟ü(177) 1-6 yaĢ 

aralığındadır. AraĢtırmaya dâhil edilen çocuklar x :1.64 1.27 kardeĢe sahip iken, hasta 

çocuk x :2.08 1.13 dır. Çocuk hastaların %71.5‟nin(286) sağlık güvencesi sosyal 

güvenlik kurumu tarafından sağlanmaktadır. Acil servise baĢvuru nedenlerine 

bakıldığında %24.3‟le(96) konvülsiyonlar ilk sırada yer almaktadır.(Bkz. Tablo 4.2). 

6.1.3. Çocuk hastaların çocuk acile getirilme süreleri ve geç gelmeye neden olan 

faktörlerin belirlenmesi. 

Yaptığımız çalıĢmada çocuk hastaların çocuk acile getirilme sürelerini cinsiyet ve 

acil servise geç geldiğini düĢünen ebeveynlerin, geç gelme nedenleri incelenmiĢtir. 

Çocuk acile baĢvuru sürelerine bakıldığında x :25.78 67.34 saat olduğu hesaplanmıĢtır. 

Çocuğun cinsiyeti, anne eğitim durumu ve acile geç gelme sebebine göre acile baĢvuru 

süresi farkı istatistiksel olarak anlamsızdır. Acil servise geç geldiğini düĢünen 
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ebeveynlerin %29.6‟sı (n:32) önceki geçmiĢ deneyimleri yüzünden geç geldiğini 

düĢünmektedir (Bkz. Tablo 4.4, Tablo 4.5) .  

6.1.4. Ebeveynlerin sosyo-demografik özelliklerine göre ebeveyn sağlık inanç 

tutum ortalamaları 

Yaptığımız çalıĢmada; ebeveyn ve çocuk sosyo-demografik özellikleri, sosyal 

güvence, acildeki hastalıklar, acile daha önce baĢvuru, daha önce baĢvurulan yer, acil 

servise geç geldiğini düĢünme, ilk belirti fark edince yapılanlar, endiĢelenme miktarı ele 

alınmıĢtır. Sosyal güvence, acildeki hastalıklar, acile daha önce baĢvuru, daha önce 

baĢvurulan yer, acil servise geç geldiğini düĢünme ve ilk belirti fark edince yapılanlar 

Ġç, DıĢ, ġans Faktörleri Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir.  

Çocuğunuzun bu hastalığı konusunda endiĢe duyma durumuna göre DıĢ 

Faktörler Alt Boyut ve Ġç Faktörler Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). EndiĢe duyanların puan ortalamaları daha 

yüksektir (Bkz. Tablo 4.7) 

Sürekli veriler ve ebeveyn sağlık inancı puan ortalamaları kıyaslandığında; 

çocuğun yaĢı ile iç faktörler ve dıĢ faktör puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, 

düĢük düzeyli ve negatif yönlü iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05).Çocuğun yaĢı arttıkça iç 

faktörler ve dıĢ faktör puanları düĢmektedir. Çocuğun doğum sırası ile Ģans faktörleri 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı, düĢük düzeyli ve pozitif yönlü 

iliĢki vardır (p<0.05). Çocuğun doğum sırası arttıkça Ģans faktörleri puan ortalaması da 

artmaktadır (Bkz. Tablo 4.8). 

Anne yaĢı, anne eğitim durumu Ġç Faktörler Alt Boyut puan ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Anneleri 26-34 yaĢ grubunda 

olanların puan ortalamalarının, anneleri 35 yaĢ üzeri olanlardan yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. Anne eğitim düzeyine göre annesi okuryazar olanların puan 

ortalamalarının, annesi ilkokul, ortaokul, lise ve üniversite mezunu olanlardan düĢük 

olduğu belirlenmiĢtir. 

BaĢvuru süresine göre dıĢ faktörler alt boyut puanı ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05).Farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek 
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üzere yapılan ileri analizde (LSD); 11 gün ve üzerinde baĢvuranların puanlarının, 1-5 

günde baĢvuranlardan yüksek olduğu belirlenmiĢtir(Bkz. Tablo 4.10). 

Gelir durumuna göre ġans Faktörleri Alt Boyut puan ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek üzere yapılan ileri analizde (LSD); geliri giderine eĢit olanların puanlarının, 

geliri giderinden az olanlardan düĢük olduğu belirlenmiĢtir(Bkz. Tablo 4.9). 

6.1.5. Acil servise baĢvuru sürelerine göre ebeveyn sağlık inanç tutum puanları  

Hastalık belirtisi ve acile baĢvuru arasında geçen süre ile iç ve Ģans faktörleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Hastalık belirtisi ve acile 

baĢvuru arasında geçen süre ile dıĢ faktörler arasında negatif yönlü iliĢki 

bulunmaktadır(Bkz. Tablo 4.10). 

6.1.6. Acil servise baĢvuru süresinde gecikmeye neden olan faktörlere göre ebeveyn 

sağlık inanç tutum puan ortalamaları  

Ġç faktörler alt boyutu için acil servise baĢvuru süresinde gecikmeye neden olan 

faktörlere göre ebeveyn sağlık inanç tutum puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. Aile baskısı nedeni ile geç gelenlerin puanlarının, önceki 

geçmiĢ deneyim, kendime süre tanıdım, hastaneye eriĢimin zor olması ve sağlık 

personelinin hal ve hareketleri cevabını verenlerden düĢük olduğu belirlenmiĢtir. 

DıĢ faktörler ve ġans faktörleri alt boyutları için acil servise baĢvuru süresinde 

gecikmeye neden olan faktörlere göre ebeveyn sağlık inanç tutum puan ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir(Bkz. Tablo 4.11). 

6.1.7. Çocuğun cinsiyeti, anne eğitim durumu ve acile geç gelme sebebine göre 

baĢvuru süresindeki fark 

Çocuğun cinsiyeti, anne eğitim durumu ve acile geç gelme sebebine göre acile 

baĢvuru süresi farkı istatistiksel olarak anlamsızdır (Bkz. Tablo 4.12). 
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6.2. ÖNERĠLER  

Anne yaĢı 26-34 olan annelerin hastalıkların nedenleri olarak içsel kontrolü 35 

yaĢ ve üzeri annelere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Buna göre 35 yaĢ üzeri annelerin 

sağlık okuryazarlığının geliĢtirilmesine gereksinim olduğu söylenebilir. Benzer Ģekilde 

okur-yazar annelerin diğer eğitim düzeyindeki annelere göre daha dıĢsal kontrollü 

oldukları görülmüĢtür. Hem 35 yaĢ üzeri hem de okur-yazar olan annelere hastalıkların 

içsel nedenleri konusunda eğitim ve danıĢmanlık verilmelidir.  

Acil servise 11 gün ve üzeri süre ile yapılan baĢvuruların dıĢ faktörler puan 

ortalaması, 1-5 gün de yapılan baĢvurulardan daha yüksektir.  Acil servise geç gelenler 

hastalıkları dıĢsal nedenlere bağlamaktadır. Çocukluk çağı hastalıklarının belirtileri 

bulguları konusunda bu tür ailelere eğitim planlanmalıdır.  

Geliri giderinden az olan ailelerin, geliri giderine eĢit olan ailelere göre Ģans 

faktörleri puan ortalaması anlamlı bulunduğundan yoksul ailelerin çocuğun 

hastalığını/iyileĢmesini Ģansa bıraktıkları düĢünülebilir. Bu tür ailelere sosyal destek 

programları ile desteklenmesi ve hastalıkları Ģansa bırakmamaları konusunda da 

danıĢmanlık yapılması önerilebilir. Bu tür çocuklar için aynı zamanda hemĢireler 

savunucu rol üstlenmeli. Çocuğun sağlık hakkının geliĢtirilmesi yönünde ailelere 

gerekli giriĢimlerde bulunulmalıdır.  

Çocuğunun hastalığı konusunda endiĢe duyan ailelerin; daha yakından 

izlenmesi, acil servislerde benzer sorunlu ailelerin birlikte olabilecekleri ortam 

sağlanması, onlarla daha fazla iletiĢim kurulması, endiĢe kaynaklarının belirlenmesi ve 

endiĢelerinin azaltılması konusunda gerekli giriĢimlerin planlanması önerilebilir. 

Çocuğunu aile baskısı nedeni ile geç getirdiğini belirtenlerin iç faktörler puan 

ortalaması diğer nedenlere göre düĢük bulunduğundan ve aradaki fark anlamlı 

olduğundan aile baskısı gördüğünü ifade eden annelerin aile içi konumunun 

güçlendirilmesine yönelik hemĢirelik giriĢimleri planlanması, ve konunun daha büyük 

gruplarda daha ayrıntılı çalıĢılması önerilebilir. 

Hastalık belirtisinin çıkıp hastaneye baĢvuru süresi arasında geçen süre ile dıĢ 

faktörler arasında negatif yönlü iliĢki saptanmıĢ olup, dıĢ faktörlerin konusunda daha 

ayrıntılı çalıĢmalar yapılması önerilebilir 
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8.EKLER 

EK -1 Etik Kurul Kararı 
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EK-2 Kurum Ġzni Belgesi  
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EK-3 BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

Bu katıldığınız çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, araĢtırmanın adı „„Çocuk 

hastaların çocuk acile baĢvuru süreleri, gecikmeye neden olan faktörler ve ebeveynlerin 

sağlık inanç tutumlarının belirlenmesidir. 

Bu araĢtırmanın amacı, Erciyes Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma 

Hastanesi çocuk acil servisinde gözetim altında tutulan 0-18 yaĢ arası çocukların 

hastaneye baĢvuru sürelerinin belirlenmesi, baĢvuru süresini etkileyen durumların 

tespiti, baĢvurmadan önce yapılan uygulamaların belirlenmesi ve ebeveynlerin sağlık 

inanç tutumları ile karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. Bu araĢtırmada yer almanız 

öngörülen sadece yanıtlayacağınız anket soruları ile sınırlı olup, araĢtırmada yer alacak 

gönüllülerin sayısı 400 kiĢi civarındadır. 
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AraĢtırmaya bağlı bir zarar söz konusu değildir. AraĢtırma hakkında ek bilgiler 

almak için yada çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun yada diğer rahatsızlıklarınız için 

05336573633 no.lu telefondan Yük. Lis. Öğr. Kazım BAĞCI‟ya baĢvurabilirsiniz. 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 

Ayrıca, bu araĢtırma kapsamındaki tetkik ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden veya 

bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir ücret istenmeyecektir. 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; bu 

durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. 

AraĢtırıcı bilginiz dâhilinde veya isteğiniz dıĢında, uygulanan tedavi Ģemasının 

gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız veya tedavinin 

etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi araĢtırmadan çıkarabilir. AraĢtırmanın sonuçları 

bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından 

çıkarılmanız durumunda, sizinle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla 

kullanılabilecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa 

bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama 

yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz 

de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

ÇalıĢmadan elde edilecek ürünlerden daha sonra planlanacak çalıĢmalarda da 

faydalanılacaktır. 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya 

sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ 

bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana 

yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, 

transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz 
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konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı 

olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı: Kazım BAĞCI 

Görevi: Yüksek Lisans Öğrencisi 

Adresi: Talas/Kayseri 

Tel.-Faks: 05336573633 

Tarih ve Ġmza: 
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Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin/görüĢme 

tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza 

EK-4 Sosyo-Demografik Veri Formu 

Sayın katılımcı, bu form çocuk acil servisinde gözetim altında tutulan hastaların 

baĢvuruda gecikme nedenleri ve ebeveynlerin sağlık inanç durumlarının incelenmesi 

amacıyla hazırlanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan bireyin bilgileri, araĢtırma ile sınırlı 

kalıp araĢtırma dıĢında kullanılmayacaktır. Katılımınızdan dolayı teĢekkür ederim. 

                                                                                                       AraĢtırmacı 

                                                                                                        Kazım Bağcı 

1. AraĢtırmada görüĢülen kiĢi 

A) Anne (     ) Öz (       )   Üvey(     )      B) Baba (     ) Öz (       )   Üvey(     )                

2. Çocuğun yaĢı…….. 

3. Cinsiyeti   K……………… E…………….. 

4. Uyruğu………… 

5. Annenin yaĢı…….. 

6. Babanın yaĢı……. 

7. Sağlık güvencesi……., 

8. Aile Tipi 

A. Çekirdek aile                              B. GeniĢ aile  

9. Annenin eğitim durumu 

a) Okuryazar  değil 
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b) Okur yazar 

c) Ilkokul 

d) Ortaokul  

e) Lise  

f) Üniversite   

10. Babanın eğitim durumu..................  

a) Okuryazar  değil 

b) Okur yazar 

c) Ilkokul 

d) Ortaokul 

e) Lise 

f) Üniversite 

 

11. Çocuğun kardeĢ sayısı........... 

12. Hasta çocuk kaçıncı çocuk ………………………………………………………. 

13. Ekonomik durum  

a) Gelir gidere eĢit 

b) Gelir giderden az 

c) Gelir giderden yüksek 

14. Acil servise baĢvuru 

sebebiniz?................................................................................... 

15. Hekim Tanısı……………. 

16. Bu sorunla ilgili daha önce baĢka bir yere baĢvurdunuz mu? 

       a)Evet  b)Hayır (Kendimiz evde bazı uygulamalar yaptık (neler 

gibi…………………………….) 

17. Evetse nereye baĢvurdunuz? 

a. Devlet Hastanesi polikliniği (acil ya da çocuk polikliniği) 

b. Özel hastane 

c. Üniversite hastanesi 

d. Geleneksel tıp 

uygulamaları…………………………………………………………………

… 
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e. Diğer belirtiniz…………………………………………………. 

18. Evetse, Aynı sorunla bu çocuk için ne kadar süre önce 

baĢvurdunuz?......................................... 

19. Hastalık belirtilerinin ilk görülmesi ile acile baĢvurma arasında geçen süre 

tahmini sizce ne kadar olmuĢtur? 

Saat:  Gün:  Hafta:  Ay: 

20. Acile servise geç geldiğinizi düĢünüyor musunuz? 

a) Evet                                  b) Hayır 

21. Evetse, geç geldiyseniz sizce sebebi aĢağıdakilerden hangisi olabilir? (birden 

fazla yanıt iĢaretleyebilirsiniz) 

A)Aile baskısı 

B)Önceki geçmiĢ deneyim 

C)Kendime süre tanıdım 

D)Geleneksel yöntemleri uyguladım 

E)Hastalık hakkında bilgim yok 

F)Hastaneye eriĢimin zor olması 

G)Sağlık personelinin hal ve haraketleri 

22. Çocuğunuzda bir hastalık belirtisi farkettiğinizde sıklıkla ne yaparsınız? 

a) Kendiliğinden iyileĢmesini beklerim  

b) En yakın kliniğe baĢvururum 

c) Hastalığa iyi gelecek muska yaptırırım 

d) Daha önceden aynı hastalığı geçiren birisine danıĢırım 

e) Bir süre beklerim daha sonra bir kliniğe giderim 

f) diğer……………………………………………………… 

      23. Çocuğunuzun bu hastalığı konusunda endiĢe duydunuz mu? 

Evet                                    hayır 
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24. Evetse ne kadar endiĢelendiniz 

Çok fazla                    Çok fazla değil 

25. EndiĢe kaynağınız nedir, belirtiniz……………………………………………….. 

EK-5 Ebeveyn Sağlık Ġnanç Ölçeği 

 

K
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at
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ıl
ıy
o
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1 Sağlıklı olmak bir Ģans iĢidir       

2 Anneler, çocuklarının hasta olmasını engelleyemezler       

3 Çocuğum, kötü Ģans nedeni ile hasta oluyor       

4 

Anneler baĢkalarının değil, yalnızca doktorun dediklerini 

yapmalıdır 

      

5 Hastalıklar çocuklar içindir       

6 Hastalanmamak tamamıyla Ģans iĢidir       

7 Çocuğunu hastalanmaktan korumak, annenin görevidir       

8 Doktor ve hemĢire, çocuğu hasta olmaktan korur       

9 

Annelerin, çocuklarının sağlıklı olması konusunda 

yapacağı çok az Ģey vardır 

      

10 Kazalar, çocuklar içindir       
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11 

Anneler çocukları hasta olduğunda, hastalıkla mücadele 

için bir çok Ģey yapabilir 

      

12 DiĢ hekimleri, çocukların sadece diĢine bakar       

13 

Çocuklar, büyüklerinin sözlerini dinledikleri sürece sağlıklı 

kalırlar 

      

14 Yaralanan çocuk, doğruca doktora götürülmelidir       

15 

Okuldaki kazaların önlenmesinde, öğretmenlerde etkili 

olabilir 

      

16 

Çocukların sağlıklı olması konusunda, annelerin de 

yapacakları Ģeyler vardır 

      

17 

Çocuğum hastalanırsa; sağlık personeli dıĢındaki kiĢilerin 

bana ne yapacağımı söylemelerini beklerim 

      

18 Çocuğum hastalanırsa; onu doğruca doktora götürürüm       

19 

Çocukların sağlıklı diĢlere sahip olup olmamasında, 

annelerin de yapacakları vardır 

      

20 

Anneler, çocuklarının kaza geçirmelerini genellikle 

önleyebilir 
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