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ÖZET 

YENİDOĞANLARDA SOLUNUM SIKINTISI GÖZLEM ÖLÇEĞİNİN TÜRKÇE 

UYARLAMASI:  GEÇERLİLİK ve GÜVENİRLİK ÇALIŞMASI 

Bütün, Özlem 

Yüksek Lisans Tezi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Dr. Öğr. Üyesi Birgül Vural  

Şubat-2024, xiv +68 sayfa 

 

Bu çalışma, solunum sıkıntısı olan yenidoğanlarda ‘Yenidoğanlarda Solunum Sıkıntısı 

Gözlem Ölçeği’nin (Respiratory Distress Observation Scale in Newborn) Türkçe 

formunun geçerlik ve güvenirliğini belirlemek amacıyla metodolojik olarak yapılmıştır. 

Araştırma verileri etik kurul ve kurum izinleri alındıktan sonra, Gaziosmanpaşa 

Üniversite Hastanesi ve Tokat Devlet Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım’da solunum 

sıkıntısı ile takip edilen 37 haftalık 140 bebekten, hem araştırmacı hem de yenidoğan 

yoğun bakım hemşiresi tarafından, Tanıtıcı Bilgi Formu ve Yenidoğanlarda Solunum 

Sıkıntısı Gözlem Ölçeği kullanılarak toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde, 

tanımlayıcı istatistiklerden yararlanılmıştır. Kapsam Geçerlik İndeksi hesaplanmıştır 

(KGİ), örneklemin yeterli olup olmadığına Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi ile ölçeğin 

faktörlenebilir olup olmadığı ise Barlett’s Küresellik Testi ile değerlendirilmiştir. 

Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA), Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA), İç Tutarlılık 

analizlerinden Cronbach Alfa Katsayısı ve Madde Toplam Puan Korelasyonları 

hesaplanmıştır. Aynı zamanda güvenirlik analizlerinden Bağımsız Gözlemciler Arası 

Uyum Değerleri Fleiss Kappa formülü ile hesaplanmıştır. Yenidoğanlarda Solunum 

Sıkıntısı Gözlem Ölçeği’nin Türk diline uygun, KGİ değerinin ≥ 0,91 olarak bulunmuştur 

ve KMO katsayısı 0,606 olarak hesaplanmış olup, örneklem sayısı yeterli olarak 

bulunmuştur. Bartlett'in Küresellik Testi yaklaşık ki-kare değerinin (231,035, p<0.001) 

önemli olduğu saptanmıştır. Cronbach Alpha katsayısı 0,642 olarak bulunmuştur. Ters 

kodlama yapıldıktan sonraki Düzeltilmiş Madde Toplam Korelasyonu değeri 0,239 

olarak hesaplanmıştır. Fleiss Kappa Değeri 0,421 olarak bulunmuştur. Bu değer Bağımsız 

Gözlemciler Arası Uyumun anlamlı olduğunu göstermektedir. DFA ve AFA sonuçlarına 

göre, ölçeğin toplam varyansı %59,522 olarak bulunmuştur. %60’ın üstü faktör analizi 

için kabul edilebilir düzeyde olduğu için ölçek tek faktör olarak değerlendirilmiştir. DFA 

sonucunda ulaşılan uyum indekleri; Ki-Kare Serbestlik Derecesi (χ2/df) 2,166, Tahminin 

Kök Hata Kareler Ortalaması (Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA) 
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0,072, Karşılaştırılmalı Uyum İndeksi (CFI) değerleri 0,940, Uyum İyiliği İndeksi (GFI)  

0,957, Ölçeklendirilmiş Uyum İndeksi (NFI) 0,900, Düzeltilmiş Uyum İyiliği İndeksi 

(AGFI), 0,899 olarak hesaplanmış olup, modelin iyi bir uyuma sahip olduğu 

belirlenmiştir. Yenidoğanlarda Solunum Sıkıntısı Gözlem Ölçeği’nin Türk kültüründe 

ölçmeyi amaçladığı yapıyı geçerli bir şekilde ölçebildiği tespit edilmiş olup ölçeğin yapı 

geçerliliği sağlanmıştır. Bu çalışma sonuçlarına göre ‘Yenidoğanlarda Solunum Sıkıntısı 

Gözlem Ölçeği’nin Türk kültürü için geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olduğu sonucuna 

varılmıştır. Solunum sıkıntısı ile yenidoğan yoğun bakımda yatan, 37. gebelik 

haftasındaki bebeklere uygulanan bu ölçme aracının, yenidoğan yoğun bakımda yatan ve 

solunum sıkıntısı ile takip edilen tüm bebeklere uygulanması önerilmektedir. Aynı 

zamanda yenidoğanlardaki solunum sıkıntılarını tespit etmek amacıyla yapılacak yeni 

çalışmalarda, ölçüm aracı olarak kullanılması önerilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Solunum Sıkıntısı, Yenidoğan, Geçerlik ve Güvenirlik 
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ABSTRACT 

TURKISH ADAPTATION OF THE NEWBORN RESPIRATORY DISTRESS 

OBSERVATION SCALE: VALIDITY AND RELIABILITY STUDY 

Bütün, Özlem 

Master's Thesis, Department of Child Health and Diseases 

Thesis advisor: Dr. Lecturer Member Birgül Vural 

February 2024, xiv +68 pages 

 

This study was conducted methodologically to determine the validity and reliability of 

the Turkish Respiratory Distress Observation Scale in Newborn in newborns with 

respiratory distress. After the approval of the ethics committee and institutional 

permissions, data were collected from 140 37-week-old infants who were followed up 

with respiratory distress in the Neonatal Intensive Care Unit of Gaziosmanpaşa 

University Hospital and Tokat State Hospital by both the researcher and the neonatal 

intensive care nurses using the Descriptive Information Form and Respiratory Distress 

Observation Scale in Newborns. Descriptive statistics were used to evaluate the data. 

Content Validity Index (CVI) was calculated, whether the sample was adequate was 

assessed by the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test, and whether the scale was factorable 

was assessed by Barlett's Sphericity Test. Exploratory Factor Analysis (EFA), 

Confirmatory Factor Analysis (CFA), Cronbach's Alpha Coefficient, and Item Total 

Score Correlations (ITSC) were calculated. At the same time, Independent Interobserver 

Agreement Values from reliability analyses were calculated with the Fleiss Kappa 

formula. The Respiratory Distress in Newborns Observation Scale was found to be 

suitable for the Turkish language, the CGI value was found to be ≥ 0.91 and, the KMO 

coefficient was calculated as 0.606 and the sample size was found to be sufficient. 

Bartlett's Test of Sphericity found that the approximate chi-square value (231,035, 

p<0.001) was significant. Cronbach's Alpha coefficient was found to be 0.642. The 

Corrected Item Total Correlation value after reverse coding was calculated as 0.239. 

Fleiss Kappa Value was found to be 0.421. This value shows that the agreement between 

independent observers is significant. According to the results of CFA and EFA, the total 

variance of the scale was found to be 59.522%. Since above 60% is acceptable for factor 

analysis, the scale was evaluated as a single factor. Fit indices obtained as a result of CFA; 

Chi-Square Degree of Freedom (χ2/df) 2.166, Root Mean Square Error of Approximation 

(RMSEA) 0.072, Comparative Fit Index (CFI) values 0.940, Goodness of Fit Index (GFI) 
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was calculated as 0.957, Scaled Fit Index (NFI) was calculated as 0.900, Adjusted 

Goodness of Fit Index (AGFI) was calculated as 0.899 and it was determined that the 

model had a good fit. It was determined that the Respiratory Distress Observation Scale 

in Newborns can validly measure the construct it aims to measure in Turkish culture and 

the construct validity of the scale was ensured. According to the results of this study, it 

was concluded that the 'Newborn Respiratory Distress Observation Scale' is a valid and 

reliable measurement tool for Turkish culture. According to the results of this study, it 

was concluded that the Respiratory Distress Observation Scale in Newborn is a valid and 

reliable measurement tool for Turkish culture. It is recommended that this measurement 

tool, which was applied to infants at 37 weeks of gestational age who were hospitalized 

in the neonatal intensive care unit with respiratory distress, be applied to all infants 

hospitalized in the neonatal intensive care unit and followed up with respiratory distress. 

It is also recommended to be used as a measurement tool in new studies to determine 

respiratory distress in newborns. 

Keywords: Respiratory Distress,  Newborn, Validity and Reliability 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

İnsan ömrü boyunca en büyük ölüm riski yaşamın başlangıcındadır (Lawn, 2008). 

Yapılan araştırmalar her yıl yaklaşık olarak 3 milyon yenidoğanın öldüğü gerçeğini 

ortaya koymaktadır (Bhutta, 2014; Darmstadt ve ark., 2014; Lawn ve ark., 2011). 

Yenidoğan ölümlerinin %99’u düşük ve orta gelirli ülkelerde görülmektedir fakat zengin 

ülkerde dahi meydana gelen çocuk ölümlerin en az üçte ikisini yenidoğanlar 

oluşturmaktadır. Yenidoğan ölümlerinin % 36’sı ilk gün, %37’si sonraki altı gün içinde, 

%28’i 7. gün ile 27. gün arasında meydana gelmektedir (Akseer ve ark., 2015). 

Yenidoğan ölümlerinde en büyük paya sahip olan faktör solunum sıkıntısıdır.  

Solunum sıkıntısı term ve preterm bebeklerde yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatış 

sebeplerinin en önemlilerindendir (Özer ve ark.,2021). YYBÜ’de takip edilen term 

bebeklerin %15’inde önemli solunum yolu hastalıkları gelişir. Bazı risk faktörleri 

yenidoğanda solunum yolu hastalığı olasılığını artırır. Bu faktörler arasında; prematürite, 

sezaryen doğum, gestasyonel diyabet, annede oligohidramnios veya yapısal akciğer 

anormallikleri yer alır (Reuter ve ark., 2014). 

Solunum sıkıntısı hem respiratuar nedenlerden hem de non-respiratuar 

nedenlerden kaynaklanabilir. Respiratuar nedenlerin önemlileri respiratur distres 

sendromu (RDS), konjenital pnömoni, yenidoğanın geçici takipnesi (TTN); non-

respiratuar nedenlerin en önemlileri sepsis, metabolik, kardiyak vb. hastalıklardır (Işık ve 

ark.,2016). 

Solunum sıkıntısı uygun şekilde değerlendirilip tedavi edilmezse ciddi morbidite 

ve mortaliteye neden olabilir. Bebeğin gestasyonel haftası ne kadar küçükse, solunum 

sıkıntısı o kadar şiddetlidir. YYBÜ’de takip edilen bebeklerde apne, mekonyum 

aspirasyonu sendromu, sepsis, respiratuar distres sendromu, persistan pulmoner 

hipertansiyon veya altta yatan kritik bir hastalığın alevlenmesi gibi solunum sıkıntısına 

neden olan hastalıklar sonucu entübe olma riski yüksektir (Clark ve ark.,2013). 

Entübasyon ve mekanik ventilasyon hayat kurtarıcı tedaviler olsa dahi, bir bebeğin 

hastalık seyrini ve nörogelişimsel sonuçlarını önemli ölçüde değiştirebilecek diğer 

komplikasyonlar açısından  yüksek risk taşırlar (Clark ve ark., 2013; Bodin, 2016). 

Solunum sıkıntısının erken tespiti ve semptomların erken tedavi edilmesi, acil 

entübasyonu ve entübasyondan kaynaklanan diğer komplikasyonları önleyebilir (Miall & 
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Wallis, 2011; Clark ve ark., 2013). Solunum sıkıntısının erken tespitinde önemli role 

sahip olan yenidoğan hemşireleridir. Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu 

(UNICEF) ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), yenidoğan hemşirelerinin karmaşık rollerinin 

olduğunu ve yenidoğanın sağlık sonuçlarında önemli bir etkiye sahip olduklarını kabul 

etmiştir (Jones, 2019). 

Yenidoğan bakım sağlayıcılarının, yenidoğanın intrauterin yaşamdan ekstrauterin 

yaşama geçişinde hayatta kalmasını sağlayabilmeleri için hızlı, karmaşık ve iyi organize 

edilmiş adımlar atmaları gerekir aynı zamanda tipik fizyolojiden sapmalarını 

tanıyabilmeleri ve bu senaryoları uygun şekilde yönetebilmeleri için fetal ve normal geçiş 

fizyolojisi hakkında doğru ve güvenilir bilgi sahibi olmaları, yenidoğan için hayati öneme 

sahiptir (Morton & Brodsky, 2016). Sebebi ne olursa olsun solunum sıkıntıları hiç zaman 

kaybedilmeden tanı konulup uygun bir şekilde tedavi edilmezse, solunum yetmezliğine 

hatta kalp-akciğer durmasına kadar ilerleyebilir. Bu nedenle yenidoğanlarla ilgilenen 

herhangi bir sağlık çalışanının, solunum sıkıntılarının belirti ve semptomlarını kolayca 

tanıyabilmesi, solunum sıkıntısına sebep olan çeşitli durumları ayırt edebilmesi, önemli 

komplikasyonları ve ölümü önlemek için yönetim stratejilerini başlatabilmesi zorunludur 

(Gouyon ve ark., 2008; Hibbard ve ark., 2010; Bak ve ark., 2012; Jobe,2012; Williams 

ve ark., 2012). Yenidoğanlarda solunum problemlerini yönetmeye yönelik kavram ve 

yöntemler sürekli olarak değişmektedir (Chen I. & Chen H., 2022). Fakat solunum 

sıkıntısı olan bebeklerin klinik değerlendirmesi benzerdir (Hermansen & Mahajan, 2015). 

Bebeklerin kalp ve solunum hızları yüksektir ve abdominal solunum yaparlar. 

Ekspirasyon sonunda burunda genişleme, homurdanma ve kafa sallama görülür 

(Silverman & Andersen, 1956; Hanin ve ark., 2009; Edwards ve ark., 2013). Diğer 

belirtiler ise interkostal veya subkostal çekilmeler, siyanoz ve kapiller dolaşımda 

bozulmalardır (Hermansen & Mahajan, 2015). 

Yenidoğanda solunum sıkıntısının uygun yönetimi, doğru ve zamanında tanıya 

bağlıdır fakat yenidoğanlarda bronkopulmoner displazi ve bronşiolit vakalarına özel 

solunum sıkıntısı değerlendirme ölçekleri mevcut olup genel olarak yenidoğanlar için 

solunum sıkıntısını değerlendiren bir ölçeğe rastlanmamıştır (Hanin ve ark., 2009; Gajdos 

ve ark., 2009). Solunum sıkıntısı değerlendirme ölçeği olarak kullanılan Silverman-

Anderson Skorunda; ğöğüs kafesi ve ksifoid retraksiyonlarına, burun kanadı solunumu 

ve hırıltı olup olmadığına bakılmaktadır. Türkçe uyarlaması yapılan ölçekte ise 
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Silverman-Anderson Skorundaki bulgulara ek olarak, Silverman-Anderson Skorunda 

mevcut olmayan; dakikadaki solunum hızı, baş sallama olup olmadığı, cilt rengi ve 

kapiller dolaşım gibi solunum sıkıntısı bulguları da araştırılmaktadır. Literatürde tüm bu 

bulguların bir arada olduğu, yenidoğanlarda solunum sıkıntısı değerlendirmesi için 

kullanılan bir ölçek bulunmamaktadır. Klinisyenler arasında solunum sıkıntısını 

değerlendirmek için doğrulanmış geçerliliği ve güvenirliği test edilmiş bir ölçeğe ihtiyaç 

vardır (Fortney & Campbell, 2020). 

Bu çalışmanın amacı; solunum sıkıntısı olan yenidoğanlarda ‘Solunum Sıkıntısı 

Gözlem Ölçeği’nin Türkçe formunun geçerlik ve güvenirliğini tamamlayarak, literatüre 

kazandırılması amacıyla metodolojik olarak yapılmıştır. Geçerlilik ve güvenirliği 

tamamlanarak Türk kültürüne uyarlaması yapılan bu ölçeğin sağlık uzmanları ve 

araştırmacılar tarafından kullanılarak bebeklerdeki solunum sıkıntısını daha erken 

tanımlayabileceklerini, hızlı ve rutin bir şekilde bebekleri değerlendirilebilecekleri 

düşünülmektedir. 

Araştırma Soruları 

1. Türkçe’ye uyarlaması yapılacak olan Respiratory Distress Observation Scale in 

Newborns geçerli bir ölçme aracı mıdır? 

2. Türkçe’ye uyarlaması yapılacak olan Respiratory Distress Observation Scale in 

Newborns güvenilir bir ölçme aracı mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.YENİDOĞANDA SOLUNUM 

2.1.1. Yenidoğan Solunum Fizyolojisi 

Anne karnında, akciğerler sıvı ile doludur (Bland, 2005). Yenidoğanlarda akciğer 

fizyolojisi ve akciğer mekaniği, özellikle bebek erken doğmuşsa, daha büyük çocuklara 

ve yetişkinlere kıyasla oldukça farklıdır (Neumann,2014). Özellikle prematüre doğan 

bebekler, daha az ve büyük alveollere sahiptir. Alveoller arasındaki kollateral bağlantılar 

yaşamın ilk yıllarına kadar mevcut değildir ve bu durum atelektazi riskini artırır 

(Narayanan ve ark., 2012).  

Yenidoğanlarda pulmoner sürfaktan üretimi 23-24. gebelik haftalarında başlar ve 

yaklaşık 35. gebelik haftasından sonra yeterli düzeye ulaşır fakat annenin gebelik diyabeti 

ya da perinatal asfiksi gibi bazı durumlarda sürfaktan üretimi gecikebilmektedir. 

Sürfaktan eksikliği olan akciğerlerde; zayıf uyum, azalmış hacim, yaygın atelektazi, 

ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu ve hipoksi ile karakterizedir (Neumann, 2014). 

2.1.2. Yenidoğanda Solunum Sıkıntısı Bulguları 

Solunum sıkıntısı yenidoğan bebeklerin %7’sinde görülür (Kotecha, 2002; Shaw, 

2005). Genellikle erken neonatal dönemde daha sık görülmesine rağmen her yıl önemli 

sayıda zamanında doğmuş bebek, solunum sıkıntısının tedavisi için yenidoğan 

birimlerine kabul edilmektedir (Qandalji, 2010; Qian, 2010). 

İsviçre'de Ersch ve ark. 1974 ile 2004 yılları arasında yenidoğan birimlerine kabul 

edilen tüm yenidoğanlarda artan solunum sıkıntısı insidansını, aşırı düşük doğum ağırlıklı 

bebeklerde artış, kabul politikalarındaki değişiklikler ve sezaryen ile dünyaya gelen 

bebeklerin sayısında artış olarak bildirmişlerdir (Ersch ve ark., 2007). Elektif 

sezaryenlerin etkisi, term bebeklerde özellikle solunum sıkıntısı insidansını artırmıştır 

aynı zamanda gebelik yaşı ile solunum sıkıntısı insidansı arasında açık bir ters ilişki vardır 

(Gouyon ve ark., 2008). 

Solunum sıkıntısı, yenidoğanda solunum güçlüğünün herhangi bir belirtisi olarak 

kabul edilir Solunum sıkıntısı olan herhangi bir bebeğin ilk değerlendirmesi kan testleri 

(tam kan sayımı, kreaktif protein, kan kültürü ve kan gazları), nabız oksimetresi ve göğüs 
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radyografisi ile yapılmaktadır. Solunum sıkıntısı belirtileri; burun kanadı solunumu, 

takipne, taşikardi (dakikada 160 ve üzeri kalp tepe atımı), subkostal ve interkostal 

çekilme, siyanoz’dur. (Edwards ve ark., 2013). 

2.1.3. Yenidoğanda Solunum Sıkıntısı Nedenleri 

Yenidoğanlarda solunum sıkıntısı birçok hastalığın belirtisi olabilir. 

Yenidoğanlarda sık görülen solunum sıkıntıları; Respiratuar Distres Sendromu (RDS), 

Konjenital Pnömoni, Apne, Bronkopulmoner displazi (BPD), Minimal Respiratuar 

Hastalık (MRH), Yenidoğanın Geçici Takipnesi (TTN), Pulmoner Hava Kaçağı, 

Persistan Pulmoner Hipertansiyon (PPHT), Mekonyum Aspirasyonu Sendromu 

(MAS)’dur.  

Solunum sıkıntısına sebep olan bu durumlardan yaklaşık olarak, yenidoğanın 

geçici takipnesi (TTN) %43, enfeksiyonlar %17, mekonyum aspirasyonu sendromu % 

11, respiratuar distres sendromu % 9,5 ve asfiksi % 3,5 oranında görülen belirtilerdir ( 

Sancar, 2023). 

2.2. YENİDOĞANLARDA SIK GÖRÜLEN SOLUNUM 

SIKINTILARI 

2.2.1. Respiratuar Distres Sendromu (RDS) 

2.2.1.1. RDS Tanımı 

Önceleri hiyalin membran hastalığı olarak adlandırılan RDS, prematüre 

bebeklerde yaygın olarak görülen, mortaliteye ve morbiditeye neden olan solunum 

sıkıntısı hastalığıdır ( Marseglia ve ark., 2019). Hastalık olarak adlandırılmış olsa da 

hastalık değil, erken doğumla alakalı gelişimsel bir bozukluktur. Genellikle sürfaktanın 

üretimindeki yetersizliğin yanı sıra, akciğerlerin immatüritesinden kaynaklanır (Pickerd 

& Kotecha,  2009; Jackson, 2012; Çekinmez ve ark., 2013). RDS için yapılan tanımlarda 

başlangıçta yetişkin solunum sıkıntısı sendromu olarak adlandırılmış olsa da bu durum, 

çocuklarda da görüldüğü için şimdi akut solunum sıkıntısı sendromu olarak 

adlandırılmaktadır (Ware  & Matthay, 2000). RDS doğumda ya da doğumdan sonraki 

birkaç saat içinde görülen, retraksiyon, takipne,  siyanoz ve inlemenin gözlendiği, oksijen 

ihtiyacının giderek artmasıyla klinik tanının konulduğu bir durumdur (Jackson, 2012). 
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2.2.1.2 RDS Görülme Sıklığı 

RDS insidansı, doğum ağırlığı ve gestasyonel yaş ile ters orantılıdır.  

26-28 haftada doğan bebeklerde yaklaşık %60-80 oranında görülürken, 32-36 

hafta arasında doğan bebeklerde  %15-30 oranında görülür. 37 haftanın üzerindeki 

bebeklerde ise RDS görülme oranı oldukça düşüktür (Stoelhorst ve ark., 2005; Ventolini 

ve ark., 2008; Çoban, 2014). 

2.2.1.3. RDS’nin Risk Faktörleri 

RDS için birçok risk faktörü tanımlanmıştır. Yaygın olan risk faktörleri aşağıda 

verilmiştir. 

 Prematürelik; düşük gebelik yaşı RDS için en büyük risk faktörüdür ve hastalığın 

gelişimi prematürite ile alakalı olarak sürfaktan sentezinde bozulma ile başlar ve 

yaklaşık olarak 30 haftadan önce doğan bebeklerin %50’sinde RDS gelişir. RDS 

görülme oranı ilerleyen gebelik yaşıyla birlikte azalır (Condo ve ark., 2017). 

 Cinsiyet; RDS gelişme olasılığı erkeklerde kızlara oranla daha fazladır. Bu 

farklılığın, tip II pnömositler üzerindeki androjenik etkilerden kaynaklandığı 

düşünülmektedir (Rodriguez ve ark., 2001).   

 Irk; RDS insidansında etnik farklılıklar vardır. Beyaz ırka sahip bebeklerde RDS 

görülme oranı, siyah ırka sahip bebeklere oranla daha fazladır (Yurdakök, 2006). 

 Çoğul gebelik; RDS gelişme riski çoğul gebelikte genellikle daha yüksektir. Bu 

artışın akciğerlerin gecikmiş olgunlaşmasından mı yoksa akciğerlerde artan 

hipoksi/ asidoz riskinden mi kaynaklandığı net olarak bilinmemektedir (Hacking 

ve ark., 2001). 

 Sezaryen; Herhangi bir doğum haftasında dünyaya gelen bebekler arasında RDS 

görülme oranına bakıldığında; sezaryenle doğumun, normal doğuma kıyasla RDS 

görülme oranını artırdığı tespit edilmiştir. Bu artışın muhtemelen akciğer sıvısının 

gecikmiş atılımı ve normal doğumla ilişkili kortizol yanıtının olmamasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir (Zanardo ve ark., 2004; Gerten ve ark., 2005). 
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 Maternal diyabet; diyabetik annelerin bebeklerinde RDS görülme olasılığı, aynı 

gebelik yaşına sahip diyabetik olmayan annelerin bebeklerine kıyasla daha 

yüksektir. Bu bebeklerde, fosfatidilgliseolün gecikmiş görünümü ile anormal bir 

sürfaktan sentezi paterni vardır. İnsülinin; sürfaktandaki doymuş fosfatidilkolin 

oranını azalttığı ve tip II pnömositlerin olgunlaşmasını geciktirdiği gösterilmiştir. 

Bununla birlikte, 36-37 hafta yerine zamanında doğum, diyabetik anne 

bebeklerinde şiddetli RDS riskini azaltmaktadır (Moore, 2002). 

 Gebeliğin intrahepatik kolestazı; son zamanlarda, gebeliğin maternal 

intrahepatik kolestazının yenidoğanlarda RDS oluşumu ile yakından ilişkili 

olduğu gösterilmiştir. Safra asitlerinin alveollerdeki sürfaktanın tükenmesine 

sebep olabileceği varsayılmaktadır (Zecca ve ark., 2006). 

 Genetik yatkınlık; term bebeklerde ailesel RDS vakaları bildirilmiş ve bunların 

bazılarının sürfaktan proteininin kısmi veya tam eksikliği gibi genetik nedenlere 

bağlı olduğu ortaya konulmuştur. Sürfaktan proteininin olmadığı durumlarda, 

sürfaktan tedavisine rağmen ölüm kaçınılmazdır (Nogee, 2004; Hamvas ve ark., 

2007). 

 Diğer risk faktörleri; pulmoner enfeksiyonlar, sekonder sürfaktan eksikliği, 

mekonyum aspirasyon sendromu, intrapartum asfiksi, pulmoner hemoraji, 

konjenital diyaframa hernisi veya pulmoner hipoplazili bebeklerde ortaya 

çıkabilir. Sürfaktan üretimi ve sekresyonunu bozan asidoz, hipotermi ve hipoksi 

gibi tedavi edilebilir ve önlenebilir faktörler RDS’yi daha da şiddetlendirir 

(Pickerd & Kotecha, 2009). 

2.2.1.4.  RDS’nin Klinik Bulguları 

RDS’nin klinik bulguları, gebelik yaşına ve uygulanan tedavinin şekline göre 

değişiklik gösterebilir. 1960 yılında Rudolph ve Smith tarafından RDS tanı kriterleri 

tanımlanmıştır. Bunlar;  4 saat içinde ortaya çıkan aynı zamanda 24 saat süresince devam 

eden ekspiratuar inleme, interkostal ve subkostal retraksiyon, takipne (>60/dakika) ve 

santral siyanozdur (Rudolph & Smith, 1960). 

RDS’de solunum sıkıntısı şiddeti Silverman-Anderson Skoru ve Downes Skoru 

ile değerlendirilir. Silverman-Anderson Skoru prematüre bebeklerdeki solunum 
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sıkıntısının değerlendirilmesinde kullanılan bir metottur. Downes Skoru ise daha 

kapsamlıdır ve tüm yenidoğanlarda uygulanabilir. Puanlama yarım saatlik aralıklarla 

yapılmalı ve ilerlemeyi belirlemek için bir çizelge tutulmalıdır (Mathai ve ark., 2007). 

Silverman-Anderson Skorunda puan ne kadar yüksekse solunum sıkıntısı o kadar 

şiddetlidir. Bu skorlama sonucunda alınan puan 7’den büyük ise bu bebeğin solunum 

yetmezliği içinde olduğunu gösterir (Silverman & Andersen, 1956). 

Downes skorunda arteriyel karbondioksit 65mm Hg ile 7 ve daha üstü alınan puan, 

mevcut solunum yetmezliğini gösterir (Wood ve ark., 1972). 

2.2.1.5.  RDS’nin Tedavisi 

1969’da Liggins, kortikosteroid kullanımının fetal hayvanların akciğerlerinin 

olgunlaşması üzerine olumlu etkisini ilk kez tanımlayan kişi olmuştur (Liggins, 1969). 

İlerleyen yıllarda yapılan çalışmalarla RDS’de antenatal kortikosteroid uygulamasının 

mortalite ve morbidite insidansını azalttığı görülmüştür (Smrcek ve ark., 2005). 

RDS tedavisindeki amaç; solunum sıkıntısını kontrol altına almaktır. Genel olarak 

tedavide hipoterminin ve asidozun önlenmesi, eksik olan sürfaktanın yerine konulması, 

enfeksiyonun önlenmesi, nutrisyonel desteğin sağlanması amaçlanır. Aynı zamanda 

yeterli ventilasyon ve oksijenizasyon sağlanabilmesi için, pozitif basınçlı ventilasyon 

(PBV) ve sürekli pozitif havayolu basıncı (CPAP) önerilmektedir (Şanver, 2019). 

RDS’de uygulanan mekanik ventilasyon ve sürfaktan uygulamasına bağlı olarak gelişen 

komplikasyonlar; pnömoni, pnömotoraks, pulmoner hemoraji, intraventriküler kanama, 

sepsis, bronkopulmoner displazi (BPD) ve prematüre retinopatisidir (ROP) (Rudolph & 

Smith, 1960).  

2.2.2. Bronkopulmoner Displazi (BPD) 

2.2.2.1 BPD’nin Tanımı 

BPD terimi, 1967’de Northway ve arkadaşları tarafından ilk kez tanımlanmıştır. 

BPD yenidoğan döneminde mekanik ventilasyon ve oksijen ile tedavi edilen prematüre 

bebeklerde gelişen edinilmiş kronik bir akciğer hasarıdır (Northway ve ark., 1967; Jobe 

& Bancalari, 2001). Son yıllarda sürfaktan kullanımı, ventilasyonda daha az travmatize 

eden tekniklerin kullanımı ve satürasyonun sürekli takip edilmesi, düşük doğum ağırlığı 
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ve preterm bebeklerin yaşam şansını artırmış ve dolayısıyla bu durum BDP görülme 

oranında artışa sebep olmuştur (Akcan, 2013; Akar, 2015). Kronik akciğer hastalıklarının 

ana sebeplerinden biri olması ve yüksek ölüm oranıyla sık sık hastaneye yatışlara, kilo ve 

boy gelişiminde bozulmalara yol açması sebebiyle hala ciddi bir halk sağlığı sorunudur 

(Groothuis,  & Makari, 2012). 

2.2.2.2. BDP Sıklığı 

BPD gelişme olasılığı, prematürite derecesi arttıkça artmaktadır ve çok düşük 

doğum ağırlıklı bebeklerde ise %25-35’e ulaşmaktadır (Yeh ve ark., 2004). 

2.2.2.3. BDP Tanı ve Klinik Bulgular 

BPD tanısı klinik ve radyografik özelliklere dayanmaktadır. Belirtiler hafif 

solunum sıkıntısı ile başlar. Birkaç gün veya birkaç hafta sonrasında akciğer 

fonksiyonlarında ilerleyici bir bozulma, solunum ve oksijen gereksinimlerinde artış 

görülür. Buna bağlı olarak solunum yetmezliği bulgularının olduğu BDP gelişir  

(Bancalari ve ark., 2003). 

2.2.2.4. BDP’ninTedavisi 

Tedavi; kafein, A vitamini ve deksametazon gibi orta düzeyde ilaçlarla sınırlıdır ve 

bunların uzun vadeli kullanımı nörogelişimsel olarak olumsuz etkilere sahiptir (Yeh ve 

ark., 2004). Farmakoterapideki bu sınırlamalar diğer tedavi yöntemlerinin araştırılmasına 

yol açmıştır. Alternatif tedavilerden biri de birçok patolojik durumun tedavisi için umut 

vaat eden kök hücre bazlı tedavidir (Omar ve ark., 2022). Aynı zamanda erken doğmuş 

bebeklerin resüsitasyonuna %30-50 oksijen ile başlanmalıdır. Ventilasyonu destekleme, 

oksijen maruziyetini ve apneyi en aza indirme ve büyümeyi teşvik etmeye yönelik 

bireyselleştirilmiş müdahalelerde bulunarak BPD görülme sıklığı ve şiddeti 

azaltılmaktadır (Vento ve ark., 2009). 

2.2.3. Konjenital ve Neonatal Pnömoni 

2.2.3.1. Konjenital ve Neonatal Pnömoni Tanımı 

Yenidoğanlarda alt solunum yolu enfeksiyonları, konjenital ve neonatal kökenli 

olarak sınıflandırılabilir ve enfeksiyon veya patojenin ne zaman edinildiğine göre 

tanımlanır. Konjenital pnömoniler genellikle transplasental enfeksiyonun bir parçası 
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iken, neonatal pnomoniler intrauterin veya doğum sonrası gelişebilir. Yenidoğan 

pnömonisi erken ve geç başlangıçlı olarak sınıflandırılabilir. Erken başlangıçlı neonatal 

pnömoni genel olarak yaşamın ilk 48 saatinden 1 haftasına kadar klinik tablo olarak 

tanımlanırken, geç başlangıçlı neonatal pnömoni sonraki 3 haftada ortaya çıkar 

(Deshpande ve ark., 2017). Çocukluk çağında pnomoniden ölüm riskinin en büyük 

olduğu dönem, yenidoğan dönemidir (Duke, 2005). Özellikle gelişmekte olan ülkeler için 

önemli bir neonatal enfeksiyondur. Yenidoğanlara yapılan otopsiler sonucunda, 1/3’ünde 

ölüm sebebi akciğer enfeksiyonu olduğu bulunmuştur (Speer, 2013). 

2.2.3.2. Konjenital ve Neonatal Pnömoni Tanı ve Klinik Bulgular 

Konjenital ve neonatal pnömonilerin tanımlanması ve tedavisi genellikle zordur. 

Klinik belirtiler genellikle spesifik değildir. Yenidoğan pnömonisi, yenidoğanın geçici 

taşipnesi ve mekonyum aspirasyonu gibi radyolojik görünümün aynı olabildiği 

hastalıklardan klinik olarak ayırt edilmesi zordur.  Konjenital ve neonatal pönomoni 

klinik bulguları; hızlı, gürültülü veya zor nefes alma, solunum hızının dakikada 60’ın 

üstünde olması, göğüs çekilmeleri, öksürük ve homurdanmadır  (Nissen, 2007). 

2.2.3.3.  Konjenital ve Neonatal Pnömoni Tedavisi 

Enfeksiyona sebep olan mikroorganizma belirlenmelidir. Mekanik olarak ventile 

edilen yenidoğanlarda pnömoniden şüpheleniliyorsa endotrakeal tüp aspire edilerek 

GRAM boyama ve bakteri kütürü alınmalıdır. Solunum anormallikleri olan her hastaya 

göğüs röntgeni çekilmelidir (Nissen, 2007). DSÖ, yaşamın ilk haftasında her 12 saatte bir 

ampisilin, daha sonra 2-4 haftadan itibaren her 8 saatte bir günlük tek doz gentamisin 

kullanılmasını önerir. Yenidoğan birinci basamak antibiyotiklere yanıt vermezse 3. 

basamak sefalosporin veya kloramfenikole geçilmesini önerir (World, 2000).  

Antibiyotik tedavisinin yanı sıra daha iyi sonuçlar alabilmek için destekleyici 

bakım verilmelidir. Destekleyici bakımda, hipoksemi ve apnenin saptanması ve tedavisi, 

termoregülasyon, hipogliseminin saptanması ve tedavisi, nazogastrik beslenme yoluyla 

intravenöz sıvıların ve besin takviyesinin sağlanması yer alır (Duke, 2005). 

2.2.3.4. Konjenital ve Neonatal Pnömoniyi Önlemek İçin Yapılması Gerekenler 

Emzirmenin erken başlatılması, endotrakeal tüplerin, nemlendiricilerin, ventilatör 

tüplerinin, intravenöz hatların, ısı proplarının, personel ekipmanlarının (örn: steteskop) 
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ve ellerin dezenfeksiyonunun sağlanmasıdır. El yıkama nazokomiyal neonatal sepsisin 

önlenmesinde en basit ve en etkili müdahaledir (Sharek ve ark., 2002). 

2.2.4. Apne 

Apne, 20 saniyeden kısa veya uzun bir duraklama olarak tanımlanmış olup 

siyanoz, belirgin solgunluk, hipotoni veya bradikardi ile ilişkilidir (Blackmon  ve ark., 

2003). Tekrarlayan apne atakları, erken doğmuş bebeklerde ve düşük gebelik yaşlarında 

görülme sıklığı ve şiddeti artar (Henderson‐Smart & De Paoli, 2004). Sık gerçekleşen 

ataklar, entübasyon ve aralıklı ilaç uygulamasını gerektiren şiddetli solunum yetmezliğine 

sebep olabilir. Metilksantinlerin solunum çabalarını uyardığı düşünülmektedir ve klinik 

uygulamada apneyi azaltmak için kullanılmaktadır. Aynı zamanda teofilin ve kafein 

tedavide kullanılmaktadır (Comer ve ark., 2001). Tedavide antenatal steroid uygulaması 

preterm doğumlardaki morbidite ve mortaliteyi büyük oranda azaltmaktadır (Jain, 2008). 

2.2.5. Minimal Respiratuar Hastalık (MRH) 

Geç preterm ve term yenidoğanlarda, geçici solunum sıkıntısı olarak adlandırılır 

ve 4 saatten daha kısa süren bir solunum sıkıntısı vardır. MRH sebepleri; akciğerlerden 

amniyon sıvısının tam olarak emilememesi, yenidoğanın hipotermi, asidoz ve asfiksiye 

maruz kalmasıdır. Genellikle 12 saat asemptomatik seyreder. Tanı retrospektif olarak 

konur ( Ovalı, 2000). 

2.2.6. Yenidoğanın Geçici Takipnesi (TTN) 

Yenidoğanın doğumdan hemen sonra fetal akciğer sıvısını etkili bir şekilde 

temizleyememesi solunum sıkıntısına yol açabilir, bu durum takipnenin en sık görülen 

klinik özelliğidir. Çoğu durumda TTN kendi kendini sınırlar ve tıbbi müdahaleye gerek 

kalmadan düzelmektedir. Bununla birlikte, TTN yenidoğan yoğun bakım ünitesine kabul 

edilen term bebeklerde solunum sıkıntısının en yaygın sebebidir ve nadiren yenidoğanın 

kalıcı pulmoner hipertansiyonunun bir sonucu olarak hipoksik solunum yetmezliğine yol 

açabilir (Zanardo ve ark., 2004). TTN anne-bebek ayrılıklarına, solunum desteği 

ihtiyacına, antibiyotik tedavisine, hastanede uzun süreli kalışlara ve gereksiz 

müdahalelere sebep olabilir (Copetti ve ark., 2008). 
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2.2.7. Pulmoner Hava Kaçakları (PHK) 

Akciğerin içinde bulunması gereken havanın akciğer dışına kaçmasıdır. Bu durum 

kendiliğinden gerçekleşebileceği gibi herhangi bir akciğer hastalığından da 

kaynaklanabilir. En sık görülen PHK tablosu, pnömotoraks’tır ve visseral-perietal plevra 

arasında hava birikmesinden dolayı akciğerler kollabe olur. Pnömotoraks yenidoğanlarda 

sık görülür (%12) ve bu oran altta yatan akciğer hastalığı olan, mekanik ventilasyon 

gerektiren hastalarda %30’a kadar çıkmaktadır. Yenidoğan pnömotoraksı erken tanı ve 

tedavisi kritik öneme sahiptir çünkü hipoksemi, hiperkapni ve bozulmuş venöz dönüşten 

kaynaklanan komplikasyonlar önlenerek yenidoğan ölümleri azaltılabilir (Apiliogullari 

ve ark., 2011).  

PHK riskini artıran faktörler; RDS, MAS, mekanik ventilasyon uygulanması, 

resüsitasyonun yüksek basınçlı yapılması ve üriner sistem anomalisi olanlar ve prematüre 

bebeklerdir  (İnce, 2012).  PHK semptomatik ve asemptomatik olabilir. Semptomatik 

pnömotoraksta, huzursuzluk, apne solunum hızının artması, ciddi solunum sıkıntısı, 

siyanoz ve takipne görülür (Kliegman ve ark., 2007). Pnömotoraksta tanı akciğer grafisi 

ile konur. Küçük pnömotoraksta akciğerlerde havalanma farklılıkları görülür, daha büyük 

pnömotoraksta ise etkilenen taraftaki akciğer kollabe olur (Ovalı, 2000). 

PHK tedavisinde asemptomatik olanların takibi yapılır, semptomatik olanlarda ise 

oksijen desteği ve göğüs tüpü takılarak kapalı drenaj sağlanır (Türkmen ve ark., 2010). 

PHK’dan korunma; ventilatör basıncı düşük tutulmalı, inspirasyon zamanı kısaltılmalı, 

yenidoğanın solunumu ile ventilatör uyumu sağlanıp, verilecek gazların nem ve ısısı 

ayarlanmalıdır (Ovalı, 2000; Yakında, 2012). 

2.2.8. Persistan Pulmoner Hipertansiyon (PPHT) 

Term ve preterm yenidoğanlarda daha sık görülür. Hızlı bir şekilde tanı konulup 

tedavi edilmezse önemli morbidite ve mortaliteye sebep olur. Tanı ekokardiyografi ile 

konur. Genellikle doğumdan hemen sonra solunum sıkıntısı ve siyanoz görülür 

(Puthiyachirakkal& Mhanna, 2013; Çakır ve ark., 2017). 

2.2.9. Mekonyum Aspirasyon Sendromu (MAS) 

Mekonyum Aspirasyon Sendromu (MAS), yaklaşık olarak bebeklerin %5’inde 

görülen, aspire edilen mekonyum nedeniyle hava yollarının tıkanması, ventilasyon ve 
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solunum gazlarının değişiminin engellenmesi ile gelişen, yaygın bir solunum sıkıntısıdır 

(Dargaville ve ark., 2006; Carbine, 2008). MAS’ın karmaşık bir patofizyolojisi vardır. 

Mekonyum kalın ve viskoz bir madde olduğundan hava yolu tıkanıklığına neden olabilir. 

Bu tıkanıklık atelektaziye sebep olabilir. Mekonyum, akciğer dokusu ve kan damarları 

için doğrudan toksik olabilen çeşitli bileşenler içeren karmaşık bir maddedir. Ayrıca 

MAS’da görülen yoğun inflamatuar yanıt, akciğer parankimine doğrudan zarar 

verebilecek veya akciğer dokusunu etkileyebilecek maddelerin salınımı ile ilişkili 

olabilir. 

MAS’ın %30-%50’si mekanik ventilasyon veya sürekli pozitif hava yolu basıncı 

(CPAP) gerektirdiğinden ciddi bir durumdur. Genellikle fetal hipoksi ile ilişkilidir 

(Bhutani, 2008; Goldsmith, 2008; Fischer ve ark., 2012). Gebelik yaşının ilerlemesiyle 

birlikte risk artar. Yapılan çalışmalarda MAS Afrikalı ve Amerikalı kadınların 

doğumlarında, beyaz kadınlara göre bir buçuk kat daha fazla olduğu görülmüştür. MAS 

varlığı akut solunum sıkıntısı, uzun süreli pulmoner ve nörolojik sekel ve ölüm gibi 

olumsuz tablolarla sonuçlanabilir (Fuloria & Wiswell,  2000). Son dönemlerde MAS 

insidansı azalmaktadır ve bu durum post-term gebeliklerden kaçınılması ve fetal distres 

bulgusu olmadan sezeryan doğum yapılması da dahil olmak üzere gelişmiş obstetrik 

uygulamalara bağlanmaktadır (Beligere & Rao, 2008; Singh ve ark., 2009; Espinheira ve 

ark., 2011). 

MAS’lı bebeklerde genellikle belirgin hipoksemi, hiperkapni, duktus arteriozus 

veya foramen ovale’de kanın sağdan sola şantıyla birlikte pulmoner hipertansiyon 

gelişebilir. Radyografik bulgularda pnömotoraks ve kardiyomegali görülebilir. Ancak 

sadece akciğer grafisi ile MAS’ı sepsis ve pönomoniden ayırmak imkansızdır (Fuloria & 

Wiswell, 2000). 

MAS’ın spesifik bir tedavisi bulunmamaktadır (Wiswell ve ark., 2002). Yeterli 

solunum ve dolaşım desteği,  hipotermi tedavisi, kortikosteroid kullanımı önerilmiş 

olsada tam olarak etkisi kanıtlanmamıştır. Mekanik ventilasyon, sürfaktan ve nitrik oksite 

yanıt vermeyen yenidoğanlara ekstrakorporeal membran oksijenasyonu ve salin ile 

akciğer lavajı tedavi seçeneklerindendir (Toptan ve ark., 2016). 
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2.3. KÜLTÜRLERARASI ÖLÇEK UYARLAMA 

Çok uluslu ve çok kültürlü araştırma projelerinin sayısının artmasıyla birlikte, 

sağlık durumu ölçümlerinin kaynak dil dışında kullanılmak üzere uyarlanması ihtiyacı 

artmıştır ve ölçek uyarlama çalışmaları da önem kazanmıştır (Arafat ve ark., 2016).        

Belirli bir dilde ve belirli bir kültüre ait ölçekler o toplumun kültürüne ait 

özellikleri taşır. Aynı ölçeğin başka bir toplum tarafından kullanılabilmesi için yapılan 

çalışmalar “ölçek uyarlaması” olarak isimlendirilmektedir. Kültürler arası ölçek 

uyarlamalarında dikkatli olunması gereken iki şey vardır. Birincisi uyarlama yapılması 

planlanan ölçek gerekli midir, ikincisi ise uyarlama yapılması planlanan ölçeğin, 

kullanılabilecek en uygun ölçüm aracı olup olmadığının kararının verilmesidir. 

Ölçek uyarlama aşamaları;  

 1. “Psikolinguistik özelliklerin araştırılması /dil uyarlaması” 

 2. “Psikometrik özelliklerin incelenmesi”  

3. “Kültürlerarası özelliklerin karşılaştırılmasıdır. 

Ölçek uyarlama çalışmalarının bir dizi aşaması vardır; 

 Ölçek kullanım izni, 

 Çeviri ve uzlaşma, 

 Geri çeviri ve uzlaşma, 

 Nihai versiyonun gözden geçirilmesi, 

 Değerlendirme (Coster & Mancini, 2015). 

Uyarlama çalışmalarına başlamadan önce izin sürecinin güvenli bir şekilde 

halledilmesi gerekir. Araç bir yayın şirketi tarafından ticari olarak yayınlanıyorsa, telif 

hakkı yayıncıya ait olduğu için yazarla değil yayıncıyla iletişime geçilmelidir, eğer böyle 

bir durum yoksa ölçeği oluşturan yazarla iletişime geçilmelidir. İzin sürecinin önemi, 

başka birinin aynı ülkede bu ölçme aracının geçerlik ve güvenirliğini yapmaya başlayıp 

başlamadığını öğrenmektir. Yazar ya da yayıncı ile yapılan görüşmeler sonrasında alınan 
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izin yazılı bir şekilde belgelendirilir ve bir anlaşma imzalanır (Şencan, 2005; Coster & 

Mancini, 2015). 

2.3.1. Geçerlik 

Bir ölçme aracının Türkçe’ye uyarlaması yapılırken, psikolinguistik ve 

psikometrik özellikler (geçerlik ve güvenirlik) incelenir (Polit ve Beck, 2010). Ölçek 

uyarlamasında ilk aşama, ölçeğin kendi dilinden, uyarlama yapılacak dile çevrilmesi ve 

çeviri işlemleri yapılırken hem kavramsal hem de dil olarak uyum değerlendirmeleri 

dikkate alınarak yapılan dil geçerliği aşamasıdır. Sonrasında yapı ve kapsam geçerliliği 

ile uyarlanan ölçeğin geçerlilik süreci tamamlanmış olur (Esin, 2014; Alpar, 2014; 

Özdamar, 2016). 

2.3.2. Dil Geçerliliği/ Psikolinguistik Özelliklerin İncelenmesi 

Dil çevirisi, kültürlerarası ölçek uyarlama çalışmalarının ilk aşamasıdır. Çeviriyi 

yapacak olan çevirmenlerin, her iki dilin dil bilgisi ve kültürüne hakim olması gerekir. 

Aynı zamanda çevirisi yapılacak ölçeğin terminolojisine ve literatürüne de hakim olması 

istenir (Beaton ve ark., 2000; Yasir, 2016; WHO, 2017; Çapık ve ark., 2018; ITN, 2018). 

DSÖ, kültürlerarası ölçek uyarlaması sürecinin dil çevirisi aşamasında dikkat 

edilmesi gereken konuları şu şekilde belirtmiştir;  

 Çeviri yapılırken birebir çeviri yapma yoluna gidilmemeli, kelime ve sözcüklerin 

kavramsal olarak eş değerliği hedeflenmelidir. 

 Çeviri yapılırken uzun cümleler yerine, basit, anlaşılır ve kısa cümleler tercih 

edilmelidir. 

 Çevirmenler sadece belirli bir meslek grubuna hitap etmek yerine, ölçeği kullanan 

herkesin anlayabileceği şekilde çeviri yapmalıdır. 

 Anlaşılması zor ifade ve terimler kullanılmamalıdır (WHO, 2017). 

Uygun bir çeviri; maddelerin harfi harfine çevrilmesinden kaçınılarak, dilsel, 

kültürel, bağlamsal ve bilimsel bilgilerin dengeli bir şekilde ele alınmasını gerektirir 

(Hambleton ve ark., 2004; Tanzer, 2005). 
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Tek taraflı çeviri; çevirilerde en sık kullanılan yöntemdir. Araştırma sonuçları bu 

yöntemin geçerlilik ve güvenirliğinin düşük olduğunu göstermektedir (Ercan, & İsmet, 

2004). 

Grup çevirisi: Araştırmalarda sık kullanılan bir yöntemdir fakat sınırlılıkları vardır. Grup 

çevirilerinde her iki dile hakim olan iki ya da daha fazla kişi beraber ya da bağımsız 

şekilde çevirileri yapar. Çevirilerde grup üyeleri arasında ortak bir noktaya varılır ya da 

bağımsız bir gözlemci en uygun formu seçer. Bu çevirinin sınırlılıkları, grup üyeleri 

birbirlerini etkileyebilir ya da anlaşmaya varma konusunda birbirlerine baskı yapabilirler 

(Ercan, & İsmet, 2004). 

Uzman görüşü: DSÖ’nün önerisi çeviriden sonra uzman görüşü alınması yönündedir. 

Bazı kaynaklarda ise geri çeviriden sonra uzman görüşü alınması önerilmektedir. Uzman 

görüşü en az 3 uzman, en fazla ise 20 uzmandan alınır (Esin, 2014; Ovaz, 2022).  

Bu süreçte uzmanlar dört alanda değerlendirme yaparlar. 

1. Her iki dilde de kelimelerin eş anlamlara gelip gelmediğini, cümlelerin birden 

fazla anlamının olup olmadığını incelemek,  

2. Maddelerin kültürel olarak anlamlarının değişip değişmediğini incelemek,  

3. Çevirisi yapılan maddelerin kültürel olarak, uyarlama yapılan topluma 

uygulanmasının uygun olup olmadığını incelemek, 

4.  Uygun bir çeviri yapılmış olsa bile, maddelerin yeni kültürde aynı kavramları 

karşılayıp karşılamadığını değerlendirmektir (Borsa ve ark., 2012). 

Geri çeviri; ek bir kontrol yöntemi olarak geri çeviri önerilmektedir (Sireci ve ark., 

2006). Çünkü geri çeviri, ölçeğin sentezlenmiş ve revize edilmiş versiyonlarının 

kaynak dile çevrilmesi anlamına gelir. Amacı çevrilmiş versiyonun, orijinal ölçeğin 

madde içeriğini ne ölçüde yansıttığını değerlendirmektir (Borsa ve ark., 2012). 

Beaton ve ark. göre geri çeviriyi yapanlar, ilk çeviriyi yapanlar dışında en az iki 

çevirmen tarafından yapılmalıdır (Beaton ve ark., 2000).  

Pilot uygulama; çevirisi tamamlanmış olan ölçeğin, uygulamaya hazır olduğundan 

emin olabilmek için bir pilot çalışma yapılmalıdır. Pilot çalışma, ölçeğin küçük bir 

örneklemde uygulamasını ifade eder. Bu süreçte ölçeğin uygulanma yönergelerine ek 
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olarak maddelerin anlam ve zorluk açısından uygunluğu değerlendirilmelidir 

(Gudmundsson, 2009). 

2.3.3. Kapsam Geçerliği 

Kapsam geçerliliği ölçek maddelerinin her birinin ve ölçeğin tamamının bir bütün 

halinde ölçülmek istenen kavramları ölçüp ölçmediğinin belirlenmesi ve ölçülmek 

istenen kavramlar dışında ifadelerin olup olmadığının tespit edilmesi için kullanılır 

(Alpar, 2014).  

Kapsam geçerliliği için kullanılan Dawis ve Lawshe tekniğine göre 3-40 uzman 

görüşüne başvurulur (Dawis, 1992). Uzman görüşleri; açık uçlu ve kapalı uçlu sorulardan 

oluşan ve uygun ya da uygun değildir şeklinde bir cevap formatı olan uzman 

değerlendirme formu ile alınır (Büyüköztürk, 2021). Uzman görüşleri doğrultusunda elde 

edilen sonuçlarla kapsam geçerliği indeksi (KGI) hesaplanır. Uzmanların tüm maddeler 

için “uygun değil  (1)”, “maddenin uygun şekle getirilmesi gerekir (2)”, “uygun, ancak 

küçük değişiklik gerekir (3)” ya da “çok uygun (4)” cevaplarından birisini vermesi 

beklenir. Uzmanların verdiği cevapların her bir madde için %80 ya da üzerinde 3 ve 4 

puan alabilmesi KGİ’nin iyi olduğu şeklinde yorumlanmaktadır (Dawis, 1992; Alpar, 

2014; Esin, 2014). Uzmanlardan görüş alınıp kapsam geçerliliğine bakıldıktan sonra 

ölçme aracına son hali verilir. 

2.3.4. Yapı Geçerliği 

Yapı geçerliliği, bir ölçme aracının belirlenen nitelikleri eksiksiz, doğru ve nesnel 

bir şekilde ölçebilecek yeterlilikte tasarlanmasıdır (Özdamar, 2016; Özdemir, 2018; 

Erdoğan, 2020). Yapı geçerliğinde yalnızca sayısal işlemler ve hesaplamalar 

bulunmadığından dolayı birbirini doğrulayan ve birden fazla dökümandan toplanan 

veriler ışığında açıklanmaktadır. Yapı geçerliliği belirlemede birden fazla yöntem 

kullanılmaktadır. En çok tercih edilen yöntem faktör analizidir (Soysal, 2005; Alpar, 

2014). 

Faktör Analizi 

Faktör analizi, aralarında birçok ilişki bulunan çok sayıdaki değişkenin 

aralarındaki ilişkinin anlaşılmasını, yorumlanmasını kolaylaştırmak için daha az sayıda 

temel boyuta indirgemek ve özetleyebilmektir.  Geliştirilen bir ölçeğin kaç boyutlu bir 
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yapıya sahip olduğunu belirlemek için bazı teknikler kullanılır. Açıklayıcı faktör analizi, 

bu tekniklerden en sık kullanılanıdır (Doğan & Başokçu, 2010).  

Faktör analizi için faktörlenebilirlik Barlett’s Test of Sphericity (BTS) testi 

kullanılır. Hesaplanılan korelasyonun 0.30- 0.90 arasında olup olmadığına bakılır. BTS 

testi ile hesaplanılan değerlerin anlamlı olması ölçeğin faktör analizi için uygun olduğunu 

göstermektedir (Alpar, 2014). 

Araştırma için belirlenen örneklemin yeterliliği ve değişkenler arası korelasyon 

katsayılarının değerlendirilmesinde Kaiser-Meyer- Olkin (KMO) örneklem yeterliği 

ölçüsü hesaplanır. KMO 0-1 arasında değerler alır ve bu değerin 1’e yaklaşması istenilen 

durumdur. Faktör analizinin iyi olabilmesi için KMO değerinin ≥0.80’nin üzerinde bir 

değer alması gerekir (Alpar, 2014). 

Faktör analizi;  

 Açıklayıcı Faktör Analizi  (AFA) 

 Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) olarak iki şekilde yapılır.  

Hangi analizin yapılacağına karar verirken, ölçek maddeleri arasındaki ilişki 

bilinmiyorsa AFA, biliniyorsa DFA yapılması önerilmektedir (Kline, 2011; Bandalos & 

Finney, 2018; Büyüköztürk, 2021). 

Açıklayıcı Faktör Analizi 

Ölçekte bulunan ifadeler belirli başlık altında toplanılarak ilişki düzeylerinin ve 

ölçek ifadelerinin alt boyut ve faktörlerinin bir arada toplanmasıyla ölçekteki değişken 

sayısı azaltılarak çalışmanın analiz edilmesi sağlanır (Tutar & Erdem, 2020).  

Doğrulayıcı Faktör Analizi 

AFA’nın bir uzantısıdır. DFA, belirlenen faktörler arasında yeterli bağlantı olup 

olmadığını,  faktörlerin modeli açıklamadaki etkinliği, değişkenler ve bu değişkenlerin 

faktörlerle nasıl bağlantılı olduğunu açıklamada kullanılır (Tutar & Erdem, 2020).  

2.3.5. Güvenirlik 

Ölçme aracında bulunması gereken en önemli özellik, güvenirliktir.  Güvenirlik 

de ölçme aracı ile elde edilen bilgilerin, aynı koşullar altında tekrarlandığında aynı 
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sonuçların elde edilmesidir. Güvenilir olmayan bir ölçek kullanışlı değildir. Somut 

özelliklerin ölçüldüğü ölçeklerde, tekrarlı ölçümlerde birbirlerine yakın sonuçlar alınır 

fakat soyut özelliklerin ölçüldüğü ölçeklerde aynı sonuçların alınması daha zordur. Somut 

özellikleri ölçmek için kullanılan ölçekler daha güvenilirdir (Ercan & İsmet, 2004).  

Bir ölçeğin güvenilir olması geçerli olduğu anlamına gelmez. İyi bir ölçek hem 

güvenilir hem de geçerli olmalıdır (Tutar & Erdem, 2020; Hayran M. & Hayran M., 

2020). Ölçeklerin geçerli ve güvenilir olabilmesi için; ölçek geliştirirken ve uyarlarken 

standardize edilmiş bir şekilde çalışılmalı ve yorum yapılmalıdır (Karakoç & Dönmez, 

2014). 

 Güvenilirlik ölçütü değerlendirmesi üç ana başlıkta yapılır;  

 İç Tutarlık / Tutarlılık, 

 Değişmezlik, 

 Bağımsız gözlemciler arası ve içindeki uyum, 

 Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (SKK)   

2.3.5.1. İç Tutarlık / Tutarlılık 

İç tutarlılık ölçek maddelerinin kendi aralarında tutarlı olmasıdır (Tutar & Erdem, 2020). 

İç tutarlılık analizi yapılırken, maddeler arasındaki korelasyon değerine bakılır (Altunışık 

ve ark., 2019; Sayım, 2021). 

Ölçeğin iç tutarlılığının belirlenmesinde kullanılan testler; 

 Cronbach’s Alfa Güvenilirlik Katsayısı, 

 Madde-Toplam Puan Korelasyonları, 

 Testi Yarılama Yöntemi (Split-Half Method), 

 Kuder-Richardson Güvenilirlik Katsayıları (Altunışık ve ark., 2019; Sayım, 

2021). 

Cronbach’s Alfa Güvenilirlik Katsayısı 

     İç tutarlılık ölçümünde en sık kullanılan yöntemdir (Altunışık ve ark., 2019; 

Sayım, 2021). 
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Cronbach’s Alfa Katsayısı (korelasyon katsayısı) 0 ile 1 arasında değer alır. 1’e 

ne kadar yakın olursa güvenirliği o kadar yüksek olduğu kabul edilir (Tutar & Erdem, 

2020; Hayran M., & Hayran, 2020). 

Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayıları;  

 0.00<α< 0.40 güvenilir olmayan bir ölçek, 

 0.40<α<0.60 güvenirliği düşük bir ölçek, 

 0.60<α<0.80 güvenirliği iyi olan bir ölçek, 

 0.80<α<1 güvenirliği yüksek olan bir ölçeği göstermektedir (Tutar & Erdem, 

2020). 

Cronbach Alpha katsayısının en az 0.7 olması istenir fakat bazı araştırmacılar 

tarafından yapılan çalışmalarda bu değerin 0.5’e kadar kabul edilebileceği de 

öngörülmektedir (Altunışık ve ark., 2019). 

Madde-Toplam Puan Korelasyonları 

Test maddelerinden alınan puanlarla testin toplam puanı arasındaki ilişkiyi 

açıklar. Madde-toplam puan korelasyonun pozitif ve yüksek bir değerde olması, testin iç 

tutarlılığının yüksek olduğunu gösterir. Likert tipi ölçeklerin madde-toplam puan 

korelasyonu hesaplanmasında Pearson korelasyon katsayısı kullanılır. Genellikle madde-

toplam puan korelasyonu 0.3 ve üstünde olan maddelerin bireyleri ayırt etmede iyi 

olduğu, 0.2 ve 0.3 arasında olan maddelerin zorunlu görülürse teste alınabileceği veya 

maddelerde düzeltilmeye gidilmesi gerektiği, 0.2’den düşük maddelerin teste alınmaması 

gerekmektedir (Büyüköztürk, 2021). 

Testi Yarıya Bölme Yöntemi (Split-Half Method) 

İlk olarak test maddelerinin uygun yöntem kullanılarak iki eş yarıya ayrılması ile 

başlanır. Bu yöntemle ikiye ayrılan form aynı gruba aynı anda uygulanır ve iki grubunda 

aldıkları puanlar arasındaki korelasyonla güvenirlik tahmini yapılır. Spearman Brown 

formülü kullanılarak, testin tamamı için korelasyon katsayısı hesaplanır. Bu yöntemle test 

puanları arasındaki tutarlılığa bakılır (Ercan & İsmet, 2004; Büyüköztürk, 2021). 
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Kuder-Richardson Güvenilirlik Katsayıları 

            Test maddelerine verilecek cevapların, evet/hayır, doğru/yanlış, gibi iki seçenekli 

olduğu durumunda kullanılır. Bu yöntemle testteki tüm maddelerin iç tutarlılığına bakılır. 

Test maddelerinin ölçtüğü özelliklerin benzer olması güvenirliğin yüksek olduğunu 

gösterir (Büyüköztürk, 2021). 

2.3.5.2. Değişmezlik 

Aynı ölçme aracı,  farklı iki zamanda, aynı şartlar sağlanılarak uygulandığında 

aynı sonuçlar elde edilmesiyle, ölçüm aracı güvenilir kabul edilir (Tutar & Erdem, 2020). 

Test Tekrar Test Yöntemi 

Ölçüm aracının aynı gruba, belli aralıklarla iki kez uygulanmasıyla elde edilen 

puanlar arasındaki korelasyona bakılır. İki uygulama arasında genellikle dört haftalık bir 

zaman farkı oluşturularak test tekrar uygulanır. Bu uygulama sonrasında korelasyon 

katsayısı hesaplanılarak, testin kararlı bir ölçüm yapıp yapmadığına bakılır (Büyüköztürk, 

2021). 

Paralel Formlar Güvenirliği 

Aynı özelliği ölçmek için oluşturulan iki eş değer formun bir gruba aynı zamanda ya da 

farklı iki zamanda uygulanmasıyla hesaplanılan test puanları arasındaki korelasyona, 

Pearson korelasyon katsayısı ile bakılır (Büyüköztürk, 2021). 

2.3.5.3. Bağımsız Gözlemciler Arası ve İçindeki Uyum 

Gözlemciler Arasındaki Uyum 

 Farklı gözlemciler arasındaki değişkenliğin göstergesidir Tutar & Erdem, 2020). 

 Gözlemciler İçi Uyum 

 Aynı gözlemcinin farklı zamanlardaki gözleminin değişkenliğinin göstergesidir 

(Tutar & Erdem, 2020). 

2.3.5.4. Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (SKK)   

Ölçümler arasındaki hem korelasyonun hem de uyumun derecesini yansıtan bir 

güvenilirlik indeksidir. Güvenirlik testlerinde, bireyler arasındaki küçük farklılıkları 
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tespit etmek büyük farklılıkları tespit etmekten daha zordur ve sınıf içi korelasyon 

katsayıları bu farlılıkların oranını yansıtmaktadır. Hesaplanılan korelasyon katsayıları 1’e 

ne kadar yakınsa güvenirlik o kadar yüksek kabul edilir (Weir, 2005). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Türkçe formunun geçerlik ve güvenirliğinin literatüre 

kazandırılması amacı ile metodolojik olarak yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma, solunum sıkıntısı sebebiyle takip edilen 37 haftalık bebeklerde 

solunum sıkıntısını tespit etmek amacıyla kullanılan, SSGÖ’nün Türkçe formunun 

geçerlik-güvenirliğini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer 

Araştırma, Tokat Gaziosmanpaşa Üniversite Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım 

Ünitesinde ve Tokat Devlet Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde yapılmıştır. 

3.4. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Çalışmanın örnekleminin belirlemesinde, ölçek geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmalarında örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında kullanılan ( madde sayısı × kişi 

sayısı) formül ile hesaplanmaktadır. Literatüre göre uzman görüşleri alınıp ölçeğe son 

şekli verildikten sonra, ölçek madde sayısının 5-20 katı olması önerilmektedir (Alpar, 

2014).  Ölçek madde sayısı 7 olup, 20 katı olacak şekilde örneklem sayısı, yenidoğan 

yoğun bakım ünitesinde solunum sıkıntısı olan 140 yenidoğan olarak belirlenmiştir. Bu 

çalışmada, KMO değeri 0,606, BTS değeri 231,035 olarak hesaplanmıştır ve örneklem 

büyüklüğü yeterli olarak bulunmuştur.   

3.5. Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

Yenidoğan yoğun bakımda solunum sıkıntısı ile takip edilen 37 haftalık bebekler 

çalışmaya dahil edilmiştir. Ciddi solunum sıkıntısı olup, entübe edilen veya CBAP 

cihazıyla takip edilen bebekler çalışma dışında tutulmuştur. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verileri etik kurul ve kurum izinleri alındıktan sonra, 11.04.2023-01.11.2023 

tarihleri arasında Gaziosmanpaşa Üniversite Hastanesi ve Tokat Devlet Hastanesi 
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Yenidoğan Yoğun Bakımda solunum sıkıntısı ile takip edilen 37 haftalık bebeklerden 

hem araştırmacı hem de yenidoğan yoğun bakım hemşiresi tarafından, aynı anda, Tanıtıcı 

Bilgi Formu (Ek 5) ve Yenidoğanlarda Solunum Sıkıntısı Gözlem Ölçeği (Ek  ) 

kullanılarak veriler toplanmıştır.  

3.6.1. Tanıtıcı Bilgi Formu (Ek 6)  

Tanıtıcı bilgi formunda; yenidoğanın soyadı, yenidoğanın dosya numarası, 

yenidoğanın doğum tarihi, yenidoğanın cinsiyeti, anne adı, anne yaşı, doğum şekli, 

doğum kilosu, apgar skoru, anne-baba akrabalık ilişkisi olup olmadığı, annede herhangi 

bir hastalık olup olmadığı, annenin sigara kullanıp kullanmadığı, annenin herhangi bir 

ilaç kullanıp kullanmadığı, annenin kaçıncı gebeliği olduğu ve annenin kaç tane yaşayan 

çocuğu olduğu bilgilerini içeren sorulardan oluşmaktadır. 

3.6.2. Yenidoğanlarda Solunum Sıkıntısı Gözlem Ölçeği (Ek 4 ve Ek 5 ) 

Yenidoğanlarda Solunum Sıkıntısı Gözlem Ölçeği, Fortney ve Campbell 

tarafından 2019 yılında, 37 haftalık bebeklerdeki solunum sıkıntısını değerlendirmek için 

geliştirilen 3’lü Likert tipinde (0 puan az-2 puan fazla) bir derecelendirme ölçeğidir. Bu 

ölçek 7 maddeden oluşmaktadır. Ölçekten alınan toplam puan en az 0 ve en fazla 14 

puandır. Alınan yüksek puanlar bebeğin solunum sıkıntısının yüksek olduğunu 

göstermektedir. Ölçeğin Kapsam Geçerlilik İndeksi (CVI), 0.96 olarak bulunmuştur.  

3.7. Araştırmanın Uygulaması 

Araştırma 2 aşamada gerçekleştirilmiştir. 

1.Aşamada uyarlanacak ölçeğin çevirisi ve Türkçe’ye dil uyumu yapılmıştır. Çevirisi ve 

dil uyumu gerçekleştirilen ölçeğin doğrulaması yapılarak psikometrik özellikleri 

(geçerlik-güvenirlik) incelenmiştir. 

Geçerlilik 

Dil geçerliliği: Araştırmamızda dil geçerliliğini oluşturabilmek için, çeviri-geri çeviri 

tekniği kullanılmıştır. 6 Dil uzmanı ile dil geçerliliği çalışması yapılmıştır. İlk olarak her 

iki dili de (Türkçe-İngilizce) akıcı bir şekilde konuşan ve iyi anlayabilen 3 uzman, ölçek 

maddelerini birbirlerinden bağımsız bir şekilde İngilizceden Türkçeye çevirmiştir. 

Uzmanlarla görüşülerek Türkçe maddelere son hali verilmiştir. Oluşturulan Türkçe metin 
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her iki dili de (Türkçe-İngilizce) akıcı bir şekilde konuşan ve iyi anlayabilen farklı 3 

uzman tarafından Türkçeden İngilizceye birbirinden bağımsız bir şekilde çevirilmiş ve 

İngilizce maddelere son şekli verilmiştir. Türkçe metnin, İngilizce son metnin ve orijinal 

metnin ölçek maddeleri her iki dili de (Türkçe-İngilizce) akıcı bir şekilde konuşan ve iyi 

anlayabilen bir uzman tarafından değerlendirilmesi yapılmış ve ölçeğin Türkçe 

versiyonuna karar verilmiştir. 

Kapsam geçerliliği: Ölçeğin tüm maddelerinin ve ölçeğin kendisinin, istenilen amaca ne 

denli hizmet ettiğini belirlemek amacıyla kapsam geçerliği yapılmıştır. Kapsam geçerliği 

için alanında uzman 11 kişiden (1 psikiyatri hemşireliği uzmanı, 2 pediatri hemşireliği 

uzmanı, 3 kadın doğum hastalıkları hemşireliği uzmanı, 2 halk sağlığı hemşireliği uzmanı 

ve 3 çocuk hastalıkları uzmanı) görüşleri alınmıştır. Uzmanlar ölçeğin her maddesinin 

kapsam geçerliğini ( dil uygunluğu ve bilimsel içerik uygunluğu) 1 ile 4 arasında (1-

uygun değildir, 2-maddenin uygun hale getirilmesi gerekir, 3-uygun fakat ufak 

değişiklikler gereklidir, 4-çok uygundur) puanlamışlardır. Dawis tekniği kullanılarak 

uzman görüşleri değerlendirilmiş ve SSGÖ’nün her bir maddesinin KGİ’si 

hesaplanmıştır. 

Ölçek YYB’de solunum sıkıntısı tanısı almış olan ve araştırma kapsamına alınma 

kriterlerini karşılayan yenidoğanlardan, araştırmacı ve ölçek puanlaması hakkında gerekli 

bilgiler verilen yenidoğan yoğun bakım hemşiresi tarafından, yenidoğanın ebeveyninden 

izin alındaktan sonra gözlem yoluyla aynı anda toplanmıştır. 

Güvenirlik 

SSGÖ’nün güvenirliğini sağlamak için bağımsız gözlemciler arası ve içindeki uyum 

yöntemi kullanılmıştır. İç tutarlılığı test edebilmek için Cronbach alfa katsayısı, 

düzeltilmiş maddelerin toplam puan korelasyonu hesaplanmıştır. Bu araştırmada 

yenidoğanlardaki solunum sıkıntısı dakikalar içinde hızlı bir değişim gösterdiğinden 

dolayı, güvenirlik analizlerinden Test Tekrar Test yöntemi kullanılmamıştır. Yapılan bu 

işlemler sonrasında ölçeğin Türk kültürü için doğrulanmış versiyonu elde edilmiştir. 

2.Aşamada 

SSGÖ’nün geçerlik-güvenirliği yapıldıktan sonra, bu formun araştırmacı ve 

yenidoğan yoğun bakım hemşiresi tarafından ölçeği uygulamaları sağlanmıştır. 
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Ön Uygulama 

Araştırmada kullanılan veri toplama aracının anlaşılırlığını değerlendirmek 

amacıyla araştırmaya alınma kriterlerini karşılayan ve örnekleme dâhil edilmeyen 10 

yenidoğan ile ön uygulama yapılmıştır. 

3.8. Verilerin Analizi 

Verilerin analizinde hazır istatistik yazılımları kullanılmıştır (IBM SPSS Statistics 

22-AMOS 24 SPSS inç., an IBM Co., Somers, NY). Çalışmanın genel özellikleri 

hakkında bilgi vermek amacı ile tanımlayıcı istatistikler yapılmıştır. Nicel değişkenlere 

ait veriler ortalama ve standart sapma (x ± ss) ile nitel değişkenlere ait veriler sayı (n) ve 

yüzde (%) kullanılarak tanımlanmıştır. Sayısal değişkenlere ait verilerin normal dağılımı 

Shapiro Wilk Normallik Testi ile değerlendirilmiştir. Yenidoğanlarda SSGÖ’nin Türk 

kültürüne uygun olup olmadığının değerlendirmesini yapabilmek için DFA yapılmıştır. 

DFA’da modelin uyum iyiliğinin test edilebilmesinde; Ki-Kare Olabilirlik 

Oranı/Serbestlik Derecesi (χ2/df), Tahminin Kök Hata Kareler Ortalaması (Root Mean 

Square Error of Approximation, RMSEA), Uyum İyiliği İndeksi (Goodness of Fit Index, 

GFI), Düzeltilmiş Uyum İyiliği İndeksi (AGFI), Karşılaştırılmalı Uyum İndeksi (CFI), 

kullanılmıştır. Yapılan DFA istatistiklerinin sonuçları, testlerin referans aralıklarına göre 

karşılaştırmaları yapılmıştır. AFA temel bileşenler analizi ile yapılmıştır. AFA değerine 

bakılarak herhangi bir madde çıkarılmamıştır. Örneklemin yeterli olup olmadığına KMO 

testi ile ölçeğin faktörlenebilir olup olmadığı ise BKT ile değerlendirilmiştir. Ölçeğin 

güvenirliğinin test edilebilmesi için, İç Tutarlılık analizlerinden Cronbach Alfa Katsayısı 

ve Madde Toplam Korelasyonları hesaplanmıştır. Aynı zamanda güvenirlik 

analizlerinden Bağımsız Gözlemciler Arası Uyum Değerleri Fleiss Kappa formülü ile 

hesaplanmıştır.  

3.9. Araştırmanın Etik Boyutu 

SSGÖ’yü geliştiren yazardan e-posta aracılığıyla izin alınmıştır ve ölçeğin 

kullanım haklarına yönelik lisans anlaşması yapılmıştır (Ek 3). Ayrıca çalışmanın 

yürütüleceği Tokat Gaziosmanpaşa Üniversite Hastanesi Etik Kurulu’ndan etik kurul izni 

ve kurum izni alınmıştır (Sayı: E-21979232-020-279598) (Ek1) ve Tokat Devlet 

Hastanesi’nden yazılı olarak çalışma izni alınmıştır ( Sayı: E-87064461-044-214356326) 
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(Ek2). Aynı zamanda yenidoğana ölçeği uygulamadan önce YYBÜ’de bebeği olan 

annelerle görüşülüp izin alınmıştır. 
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Şekil:3. 1. Yenidoğanlarda SSGÖ’nin Türkçe Uyarlaması: Geçerlik ve Güvenirlik 

Çalışması Akış Şeması 
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Çalışma Takvimi 

Çalışmalar  

Ocak-

Şubat 

2023 

Şubat 

2023 

Mart-

Nisan 

2023 

Mayıs 

2023 

Mayıs-

Kasım 

2023 

Kasım Aralık-

Ocak 

2024 

Şubat 

2024 

Literatür tarama  X  X  X  X  X  X  X   

Tez öneri sunumu  X       

Etik kurul onayı ve 

kurum izni alınması  

   X           

Çeviri- Geri çeviri 

işlemleri 

   X     

Uzman görüşlerinin 

alınması  

     X         

Verilerin toplanması         X       

Verilerin analizi ve 

değerlendirilmesi  

           X    

Tezin yazılması           X X   

Tezin sunumu                X 

Şekil: 3. 2. Yenidoğanlarda SSGÖ’nin Türkçe Uyarlaması: Geçerlik ve Güvenirlik 

Çalışma Takvimi 
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4. BULGULAR 

Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Türkçe geçerlilik ve güvenirliğinin değerlendirilmesi 

amacıyla yapılan bu çalışmadan elde edilen bulgular iki başlık altında verilmiştir. 

4.1. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Türkçe Geçerlilik ve Güvenirliğine İlişkin Bulgular 

4.1.1 Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Tablo: 4.1.  Solunum Sıkıntısı İle Takip Edilen Yenidoğanların Tanıtıcı Özellikleri 

(n=140) 

 Ortalama Standart 

Sapma 

Minimum Maksimum Shapiro-Wilk 

Bebek Kilo 2892,00 471,52 1720,00 4100,00 0,700 

Apgar 1.Dk. 

Skor 

7,59 1,03 2,00 9,00 <0,001* 

Apgar 5.Dk. 

Skor 

8,65 0,84 4,00 10,00 <0,001* 

Ölçek Puan 2,89 1,92 0 14,0 0,060 

  n % 

Bebek Cinsiyet 
Kadın 67 47,9 

Erkek 73 52,1 

Doğum Şekli 
Normal 7 5,0 

Sezaryen 133 95,0 

     *Not: ort.: ortalama, ss: standart sapma, min-max: minimum-maximum 

Tablo: 4.1’de çalışma kapsamına alınan yenidoğanların 47,9’unun kadın, 

52,1’inin erkek olduğu saptanmıştır. Yenidoğanların % 5’inin normal doğumla, % 95’inin 

sezaryen ile dünyaya geldiği saptanmıştır. Yenidoğanların ortalama kilosunun 2892 gr 

olduğu, ölçek ortalama puanlarının 2,89 olduğu, 1. Dk Apgar skorunun ortalama 7,59 

olduğu, 5. Dk Apgar skorunun ortalama 8,65 olduğu, saptanmıştır (Tablo: 4.1).  
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Tablo: 4.2. Annelerin Tanıtıcı Özellikleri (n=140) 

 Ortalama Standart 

Sapma 

Minimum Maksimum Shapiro-Wilk 

Anne Yaşı 28,99 5,85 19,00 44,00 0,020* 

  n % 

Anne Akrabalık 
Yok 135 96,4 

Var 5 3,6 

Anne Hastalık 
Yok 117 83,6 

Var 23 16,4 

Anne Sigara Kullanma 
Yok 131 93,6 

Var 9 6,4 

Anne İlaç Kullanma 
Yok 117 83,6 

Var 23 16,4 

Gebelik Sayısı 

1,00 43 30,7 

2,00 47 33,6 

3,00 26 18,6 

4,00 14 10,0 

5,00 10 7,1 

Yaşayan Çocuk Sayısı 

1,00 59 42,1 

2,00 53 37,9 

3,00 20 14,3 

4,00 6 4,3 

5,00 2 1,4 

         *Not: ort.: ortalama, ss: standart sapma, min-max: minimum-maximum 

          Tablo: 4.2’de çocuğu solunum sıkıntısı tanısı almış olan annelerin yaş ortalaması 

28,99’dur. Annenin eşi ile akrabalık ilişkisi olanlar % 3,6’dır. Annede herhangi bir 

hastalık öyküsü pozitif olanlar % 16,4’dür ve herhangi bir ilaç kullanımı olan anneler % 

16,4’dür. Sigara kullanımı olan anneler % 6,4’dür.  Annede birden fazla gebelik öyküsü 

olanlar % 69,3 olarak saptanmıştır ( Tablo: 4.2). 

4.1.2. SSGÖ’nün Geçerlik Analizine İlişkin Bulgular 

4.1.2.1. Dil Geçerliğine (Psikolinguistik Özelliklerine) İlişkin Bulgular 

Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Türk kültürüne uyarlaması çalışmasında dil 

geçerliğini sağlayabilmek için ilk olarak orijinal ölçekteki İngilizce maddeler 3 dil 



32 
 

  

uzmanı tarafından birbirinden bağımsız bir şekilde Türkçe’ye çevrilmiştir. Sonrasında bu 

Türkçe çeviriler Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği uzmanı ve her iki dile de 

(İngilizce-Türkçe) hâkim olan bir öğretim üyesi ve danışman tarafından karşılaştırılarak 

en uygun olan çeviri metne karar verilmiştir. Kararlaştırılan Türkçe metin,  alanında 

uzman 3 kişi tarafından birbirinden bağımsız olarak Türkçe’den İngilizce’ye geri 

çevrilmiştir. İngilizce çeviriler yine karşılaştırılıp en uygun İngilizce çeviri metni 

oluşturulmuştur. Danışman ve araştırmacı tarafından orijinal ölçek maddeleri ile İngilizce 

çeviri metindeki maddeler karşılaştırılmış, iki dil arasındaki uyuma karar verilmiş ve 

ölçeğin nihai Türkçe metni oluşturulmuştur. Böylece ölçeğin dil geçerliği sağlanmıştır. 

4.1.2.2. Kapsam Geçerliğine İlişkin Bulgular 

Kapsam geçerliği için 11 uzmandan görüş alınmıştır. Ölçek maddelerinin tamamı 

kapsam geçerliği için, uzmanlar tarafından (dil uygunluğu ve bilimsel içerik uygunluğu,) 

1 ile 4 arasında (1-uygun değildir, 2-maddenin uygun hale getirilmesi gerekir, 3- uygun 

fakat ufak değişiklik gerekli, 4-çok uygundur) puanlanmıştır. Dawis tekniği kullanılarak 

uzman görüşleri değerlendirilmiş ve SSGÖ’nün her bir maddesinin KGİ’si 

hesaplanmıştır. Yenidoğanlarda SSGÖ’nin tüm maddelerinin KGİ ≥0,91 olarak 

bulunmuştur. 

Tablo: 4.3. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Kapsam Geçerlik İndeksleri 

Madde Madde Kökü Kapsam Geçerlik 

İndeksi 

(KGİ) 

1 Dakikadaki Solunum Hızı 0,95 

2 Baş Sallama 0,85 

3 Nazal Genişleme 0,90 

4 Gırtlaktan Gelen Ses 0,92  

5 Göğüste Çekilme 0,85 

6 Cilt Rengi 0,97 

7 Kapiller Dolaşım 0,97 

  Toplam KGİ: 0,91 
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Tablo: 4.3.’de yenidoğanlarda SSGÖ’nün KGİ’leri yer almaktadır. Ölçek 

maddelerinin KGİ değerleri; 1. madde için 0,95; 2. ve 5. madde 0,85; 3. madde 0,90; 4. 

madde 0,92; 6. ve 7. madde için 0,97 olarak hesaplanmıştır. 

Tablo:4.4.  Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Anova ile Tukey Toplanabilirlik Testi İndeksleri 

 

Kareler 

Toplamı 

Bağımsızlık 

Derecesi 

Ortalamalar 

Karesi 
F p 

Gözlemciler Arası Uyum 113,955 139 0,820   

  Toplanamazlık 71,228 1 71,228 0,493 0,488 

Balans 241,688 833 0,290   

Toplam 312,916 834 0,375   

Toplam 487,143 840 0,580   

Toplam 601,098 979 0,614   

 

Tablo 4.4. ‘de SSGÖ’nün Anova ile Tukey Toplanabilirlik Testi değerleri 

verilmiştir. Ölçeğin Tukey Toplanabilirlik Testi sonucu 0,488 olarak bulunmuştur.  

4.1.2.3.  SSGÖ’nin Yapı Geçerliğine İlişkin Bulgular 

4.1.2.3.1. Açıklayıcı Faktör Analizine İlişkin Bulgular 

Yenidoğanlarda SSGÖ’nün faktör yapısını belirlemek için AFA yapılmıştır. 

Verilerin faktörlenebilir olup olmadığı BTS ve KMO testi ile saptanmıştır.  

Tablo: 4.5. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün BTS ve KMO Testi İndeksleri 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure Örneklem Yeterliliği Ölçütü 0,606 

  

 Bartlett'in Küresellik Testi 
 

Yaklaşık Ki-Kare 231,035 

Serbestlik Katsayısı 21 

P <0,001* 

       *Not: ss: standart sapma, p<0,001 

Tablo 4.5.’de yenidoğanlarda SSGÖ’nün AFA’lerinden, KMO Örneklem 

Yeterliliği Ölçütü ve BTS indeksleri sonuçları verilmiştir. KMO örneklem yeterliliği 

ölçütü 0,606 olarak örneklem sayısı yeterli olarak bulunmuştur. BTS yaklaşık ki-kare 

değeri 231,035 olarak bulunmuştur. 
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Tablo: 4.6.  Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Özdeğer İstatistiğine Bağlı Faktör Sayısı ve 

Açıklanan Varyans Yüzdesi 

Toplam Varyans Açıklanılırlığı 

Değişken 

İlk Özdeğerler Toplamları 

Toplam Varyans 

Yüzdesi 

Kümülatif 

% 

Toplam Varyans 

Yüzdesi 

Kümülatif % 

1 2,380 33,993 33,993 2,380 33,993 33,993 

2 1,647 23,529 59,522 1,647 23,529  

3 0,990 14,143 71,666    

4 0,743 10,609 82,275    

5 0,569 8,125 90,399    

6 0,375 5,360 95,759    

7 0,297 4,241 100,000    

Toplam Varyans      59,522 

 

Tablo: 4.6. ’da yenidoğanlarda SSGÖ’nün Özdeğer İstatistiğine Bağlı Faktör 

Sayısı ve Açıklanan Varyans Yüzdesi verilmiştir. Genel olarak Keiser kritesine göre 1’in 

üzerinde olan “Özdeğerler” kararlı kabul edilir (Alpar, 2014). Değeri 1’den büyük olan 

iki tane özdeğer sayısı olduğu için ölçeğin tek faktörlü bir yapıda olduğu saptanmıştır. 

Ölçeğin toplam varyansı %59,522 olarak bulunmuştur. %60’ın üstü faktör analizi için 

kabul edilebilir düzeyde olduğu için ölçek tek faktör olarak değerlendirilmektedir. 

4.1.2.3.2. Doğrulayıcı Faktör Analizine (DFA) İlişkin Bulgular 

Yenidoğanlarda SSGÖ’nün AFA ile belirlenen tek faktörlü yapısının 

doğrulanması amacıyla AMOS programı kullanılarak DFA’leri yapılmıştır. DFA ile elde 

edilen uyum indeksleri Tablo 4. 7.’de verilmiştir.  
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Tablo: 4.7. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Doğrulayıcı Faktör Analizleri Sonuçları 

 
Uyum İndeksi 

Sonuçları 

 

Ki-Kare Olabilirlik Oranı (χ2) 23,831 (p<0,001)  
Kabul edilebilir uyum  

Ki-Kare Olabilirlik Oranı/Serbestlik 

Derecesi (χ2/df) 
2,166 

Kabul edilebilir uyum 

Tahminin Kök Hata Kareler Ortalaması 

(RMSEA) 
0,072 

Orta düzeyde uyum 

Kök Artık Kareler Ortalaması (RMR) 0,037 
İyi uyum 

Ölçeklendirilmiş Uyum İndeksi (NFI) 0,900 
İyi uyum 

Karşılaştırılmalı Uyum İndeksi (CFI) 0,940 
İyi uyum 

Uyum İyiliği İndeksi (GFI) 0,957 İyi uyum 

Düzeltilmiş Uyum İyiliği İndeksi 

(AGFI) 

0,899 
İyi uyum 

 

Not: CMIN/DF: Göreceli Ki-kare İndeksi; GFI: İyilik Uyum İndeksi; AGFI: Düzenlenmiş İyilik Uyum 

İndeksi; CFI: Karşılaştırmalı Uyum İndeksi RMSEA: Yaklaşık Hataların Ortalama Karekökü; df: 

Serbestlik Derecesi; χ2: Ki-Kare Olabilirlik Uyumu, NFI: Normlaştırılmış uyum indeksi 

 

Tablo: 4.7 ’de yenidoğanlarda SSGÖ’nün Ki-Kare Olabilirlik Oranı/Serbestlik 

Derecesi (χ2/df), Tahminin Kök Hata Kareler Ortalaması (Root Mean Square Error of 

Approximation, RMSEA), Uyum İyiliği İndeksi (Goodness of Fit Index, GFI), 

Ölçeklendirilmiş Uyum İndeksi (NFI), Düzeltilmiş Uyum İyiliği İndeksi (AGFI), 

Karşılaştırılmalı Uyum İndeksi (CFI), verilmiştir. 

DFA’leri sonucunda ulaşılan Ki-Kare Olabilirlik Oranı/Serbestlik Derecesi 

(χ2/df)’nin 2 ve 2’nin altında bir değerde olması modelin iyi olduğunu, 5 ve 5’in altında 

bir değerde olması ise modelin kabul edilebilir olduğunu göstermektedir (Erkorkmaz ve 

ark. 2013). Bu çalışmada solunum sıkıntısı olan yenidoğanlarda SSGÖ’nin Ki-Kare 

Serbestlik Derecesi (χ2/df) 2,166 olarak bulunmuştur. Bu değer modelin kabul edilebilir 

uyuma sahip olduğunu göstermektedir.  
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RMSEA değerlerinin 0,05’in altında olması iyi uyumu, 0,08 ile 0,10 arasında bir 

değer alması orta düzeyde bir uyumu gösterirken, 0,10 üstünde bir değer uyum için kabul 

edilebilir bir değer değildir (Erkorkmaz ve ark. 2013). Bu çalışmada, RMSEA değeri 

0,072 olarak hesaplanmış olup, model orta düzeyde uyuma sahiptir. 

Karşılaştırılmalı Uyum İndeksi (CFI) değerleri, sıfırdan bire kadar değişen 

değerler alır ve alınan yüksek değerler modelin daha iyi bir uyuma sahip olduğunun 

göstergesidir (Schermelleh-Engel, 2003; Erkorkmaz ve ark. 2013). Bu çalışmada, CFI 

değerleri 0,940 olarak hesaplanmış olup, modelin iyi bir uyuma sahip olduğu 

belirlenmiştir. 

Uyum İyiliği İndeksi (GFI) 0-1 arasında değişen değerler alır, 1’e yakın olan GFI 

değerleri modelin uyumunun iyi olduğunu gösterir (Schermelleh-Engel, 2003; 

Erkorkmaz ve ark. 2013). Bu çalışmada GFI 0,957 olup, modelin iyi bir uyuma sahip 

olduğu belirlenmiştir. 

Ölçeklendirilmiş Uyum İndeksi (NFI), 0-1 arasında değişen değerler alır ve daha 

yüksek değerler daha iyi uyumu gösterir (Schermelleh-Engel, 2003; Erkorkmaz ve ark. 

2013). Bu çalışmada NFI 0,900 olup, modelin iyi bir uyuma sahip olduğu belirlenmiştir.  

Düzeltilmiş Uyum İyiliği İndeksi (AGFI), tipik olarak sıfır ile bir arasında değişen 

değerler alır ve daha büyük değerler daha iyi bir model uyumunu gösterir (Schermelleh-

Engel, 2003; Erkorkmaz ve ark. 2013). Bu çalışmada AGFI, 0,899 olup, modelin iyi bir 

uyuma sahip olduğu belirlenmiştir. 
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Şekil: 4.1. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün PATH Diyagramı (Standardize edilmiş katsayılar)  

Şekil: 4.1’de yenidoğanlarda SSGÖ’nün faktör yükleri PATH Diyagramında 

verilmiştir.  Sonuç olarak, Yenidoğanlarda SSGÖ’nün AFA sonucunda elde edilen tek alt 

boyutlu yapısının uyum indekslerinin oldukça iyi olduğu, DFA ile belirlenmiştir. 
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4.1.3. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Güvenirliğine İlişkin Bulgular 

4.1.3.1. İç Tutarlılık Analiz Bulguları (Cronbach Alfa Katsayısı ve Madde Toplam 

Korelasyonları) 

Tablo: 4.8. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Tüm Maddeleri İçin Düzeltilmiş Madde Toplam 

Korelasyon Değerleri 

Madde İstatistikleri 

 

Madde Silinirse 

Ölçek 

Ortalaması 

Madde Silinirse 

Ölçek Varyansı 

Düzeltilmiş 

Madde-Toplam 

Korelasyon 

Madde Silinirse 

Cronbach's 

Alpha 

Dakikadaki 

Solunum Hızı 

2,6714 3,316 0,350 0,131 

Baş Sallama 2,7357 3,404 0,435 0,139 

Nazal Genişleme 1,8286 3,798 -0,239 0,547 

Gırtlaktan Gelen 

Ses 

1,7786 2,577 0,096 0,229 

Göğüste Çekilme 2,2429 2,272 0,367 -0,062a 

Cilt Rengi 2,6857 3,469 0,127 0,204 

Kapiller Dolaşım 2,7714 3,573 0,416 0,178 

      

Tablo 4.8.’de yenidoğanlarda SSGÖ’nün toplam korelasyon değerleri verilmiştir. 

Ölçek 1. maddesi için 0,350; 2. maddesi için 0,435; 3. madde için   -0,239; 4. madde için 

0,096; 5. madde için 0,367;  6. madde için 0,127; 7. madde için 0,416 olarak tespit 

edilmiştir. Düzeltilmiş Madde-Toplam Korelasyon değerleri için negatif değerler ölçek 

toplam korelasyonu ile negatif bir ilişki içerisindedir. Çalışmada “Nazal Genişleme” 

maddesi bu tanıma uymaktadır. Bu ilişkinin pozitife çevrilmesi için maddenin ters 

kodlanması gerekmektedir. 
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Tablo: 4.9. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün ‘Nazal Genişleme’ Maddesi Ters Kodlanarak 

Oluşturulan Düzeltilmiş Madde Toplam Korelasyon Değerleri  

Madde İstatistikleri 

 

Madde Silinirse 

Ölçek Ortalaması 

Madde Silinirse 

Ölçek Varyansı 

Düzeltilmiş 

Madde-Toplam 

Korelasyon 

Madde 

Silinirse 

Cronbach's 

Alpha 
Dakikadaki 

Solunum Hızı 

2,7571 5,379 0,154 0,541 

Baş Sallama 2,8214 5,428 0,214 0,535 

Nazal Genişleme_T 1,8286 3,798 0,239 0,547 

Gırtlaktan Gelen 

Ses 

1,8643 2,981 0,517 0,361 

Göğüste Çekilme 2,3286 3,603 0,464 0,404 

Cilt Rengi 2,7714 5,070 0,242 0,518 

Kapiller Dolaşım 2,8571 5,505 0,259 0,537 

 

Tablo: 4.9.’da yenidoğanlarda SSGÖ’nün 3. maddesi olan  ‘Nazal Genişleme’ için 

Düzeltilmiş Madde Toplam Korelasyonu -0,239 olarak negatif bir değer bulunmuş olup, 

madde test kodlanarak problem çözülmüştür. Ters kodlama yapıldıktan sonraki 

Düzeltilmiş Madde Toplam Korelasyonu değeri 0,239 olarak hesaplanmıştır. 

Tablo:4.10. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Cronbach’s Alpha (α) Katsayısı 

 Madde Sayısı Cronbach’s Alpha (α) 

Yenidoğanlarda Solunum Sıkıntısı Gözlem 

Ölçeği 

7 0,642 

      

Tablo:4.10.’da yenidoğanlarda SSGÖ’nün Cronbach’s Alpha (α) Katsayısı 

verilmiştir. Ölçeğin Cronbach’s Alpha (α) Katsayısı 0,642 olarak bulunmuştur. 
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4.1.3.2. Yenidoğanlarda SSGÖ’nin Bağımsız Gözlemciler Arası Uyum Değerleri 

Tablo: 4.11. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Bağımsız Gözlemciler Arası Uyum Değerleri 

Fleiss Kappa Değeri  

Kappa Z p  Alt Sınır  Üst Sınır 

0,421 3,017 0,001* 0,210 0,660 

 

           Tablo 4.11’de yenidoğanlarda SSGÖ’nün Bağımsız Gözlemciler Arası Uyum 

değerleri verilmiştir. Ölçeğin gözlemciler arası uyumu Fleiss Kappa Testi ile 

incelenmiştir. Fleiss Kappa Değeri 0,421 olarak bulunmuştur. Bu değer Bağımsız 

Gözlemciler Arası Uyumun anlamlı olduğunu göstermektedir. 

𝒑𝒐 =  
𝟏

𝑵.𝒏.(𝒏−𝟏)
[∑ ∑ 𝒏𝒊𝒋

𝟐 − 𝑵. 𝒏𝒌
𝒋=𝟏

𝑵
𝒊=𝟏 ]       

Şekil: 4.2. Fleiss Kappa Değeri Hesaplamak İçin Kullanılan Formül 

4.1.3.3. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Sınıf İçi Korelasyon Katsayıları 

Tablo: 4.12. Yenidoğanlarda SSGÖ’nün Sınıf İçi Korelasyon Katsayıları 

Intraclass Correlation Coefficient 

 
Sınıf İçi 

Korelasyon 

95% Güven Aralığı Gerçek Değeri 0 olan F Testi 

Alt Sınır Üst Sınır F df1 df2 p 

Tek Ölçüm 0,145 0,093 0,209 2,185 139 834 <0,001 

Ortalama 

Ölçüm 

0,642 0,416 0,649 2,185 139 834 <0,001 

     

         Tablo 4.12’de yenidoğanlarda SSGÖ’nün Sınıf İçi Korelasyon Katsayıları 

verilmiştir. Hesaplanılan Sınıf İçi Korelasyon Katsayıları 1’e ne kadar yakınsa güvenirlik 

o kadar yüksek kabul edilir. Bu çalışmada, Sınıf İçi Korelasyon Katsayıları 0,642 olarak 

bulunmuştur ve bu değer güvenirliğin iyi olduğunu göstermektedir (Weir, 2005). 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Yenidoğan ölümlerinde en büyük paya sahip olan faktör solunum sıkıntısıdır.  

Solunum sıkıntısı term ve preterm bebeklerde YYBÜ’ne yatış sebeplerinin en 

önemlilerindendir (Özer ve ark.,2021). Solunum sıkıntısı uygun şekilde değerlendirilip 

tedavi edilmezse ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilir (Clark ve ark.,2013). 

Yenidoğanlarda solunum sıkıntısının uygun yönetimi,  doğru ve zamanında tanıya 

bağlıdır fakat yenidoğanlarda bronkopulmoner displazi ve bronşiolit vakalarına özel 

solunum sıkıntısı değerlendirme ölçekleri mevcut olup genel olarak yenidoğanlar için 

solunum sıkıntısını değerlendiren bir ölçeğe rastlanmamıştır (Hanin ve ark., 2009; Gajdos 

ve ark., 2009). Klinisyenler arasında solunum sıkıntısını değerlendirmek için 

doğrulanmış geçerliliği ve güvenirliği test edilmiş bir ölçeğe ihtiyaç vardır (Fortney & 

Campbell, 2020). Bu çalışma solunum sıkıntısı olan yenidoğanlarda ‘Solunum Sıkıntısı 

Gözlem Ölçeğinin (Respiratory Distress Observation Scale in newborn) Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışmasını yapmak amacıyla gerçekleştirilmiştir.  

Bu bölümde; Solunum Sıkıntısı Gözlem Ölçeğinin (SSGÖ) geçerlik ve 

güvenirliğine ilişkin bulguların tartışılması yer almaktadır. 

5.1. Solunum SSGÖ’nün Geçerlik Analizine İlişkin Bulguların Tartışılması 

Yenidoğanlarda SSGÖ’nün geçerliliği aşamasında; ölçeğin dil, kapsam ve yapı geçerliliği 

test edilmiştir. 

5.1.1. Dil Geçerliği 

           Yenidoğanlarda SSGÖ’nün dil geçerliliğinin sağlanabilmesi için çeviri-geri çeviri 

yöntemi kullanılmıştır. 6 Dil uzmanı ile dil geçerliliği çalışması yapılmıştır ve 

yenidoğanlarda SSGÖ’nün dil geçerliliği sağlanmıştır. 

5.1.2. Kapsam Geçerliği 

           Yenidoğanlarda SSGÖ’nün tüm maddelerinin KGİ ≥0,91 olarak bulunmuştur ve 

herhangi bir madde çıkarılmamıştır (Tablo:4.3). Dil ve kapsam geçerliği sağlanılan 

ölçeğin, uygulamaya hazır olduğundan emin olabilmek için, araştırmaya alınma 
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kriterlerini karşılayan ve örnekleme dâhil edilmeyen 10 yenidoğan ile ön uygulama 

yapılmıştır. Yapılan pilot uygulamada herhangi bir sorunla karşılaşılmamıştır. Sonuç 

olarak ölçeğin kapsam geçerliliği sağlanmıştır. 

5.1.3. Yapı Geçerliği 

           Bu çalışmada da yapı geçerliğinin sağlanabilmesi için faktör analizi yapılmıştır. 

Verilerin faktörlenebilir olup olmadığı BTS ile ve örneklem büyüklüğünün yeterli olup 

olmadığı KMO testi ile saptanmıştır. KMO örneklem yeterliliği ölçütü 0,606 olarak 

örneklem sayısı yeterli olarak bulunmuştur (Tablo:4.5). BTS yaklaşık ki-kare değeri 

(231,035, p<0.001) olarak bulunmuştur ve verilerin faktörlenebilir olduğu belirlenmiştir 

(Tablo:4.5).  Fakat genel olarak Keiser kriterine göre 1’in üzerinde olan “Özdeğerler” 

kararlı kabul edilir. Bu çalışmada 2 faktör altında toplam varyansın %59,522 olduğu tespit 

edilmiştir. Toplam varyansın %60’ın üstü olması, faktör analizi için kabul edilebilir 

düzeyde olduğu için ölçek tek faktör olarak değerlendirilmiştir (Alpar, 2014; 

Büyüköztürk, 2021). Bu çalışmada, DFA için AMOS programı kullanılmıştır ve model 

ile teorinin uyumlu olup olmadığı hakkında bilgi edinilerek uyum indeksleri 

hesaplanmıştır. Hesaplanılan bu indeksler; Ki-Kare Olabilirlik Oranı/Serbestlik Derecesi 

(χ2/df), RMSEA, GFI, NFI, AGFI, CFI’dır. Bu çalışmada Ki-Kare Serbestlik Derecesi 

(χ2/df) 2,166 olarak bulunmuştur. Bu değer modelin kabul edilebilir uyuma sahip 

olduğunu göstermektedir. RMSEA değerleri 0,072 olarak hesaplanmış olup, model orta 

düzeyde uyuma sahiptir. CFI değerleri 0,940 olarak hesaplanmış olup, modelin iyi bir 

uyuma sahip olduğu belirlenmiştir. GFI değerleri 0,957 olarak hesaplanmış olup,  

modelin iyi bir uyuma sahip olduğu belirlenmiştir. NFI değerleri 0,900 olup, modelin iyi 

bir uyuma sahip olduğu belirlenmiştir. AGFI değerleri, 0,899 olup, modelin iyi bir uyuma 

sahip olduğu belirlenmiştir. (Tablo:4.7 ve Şekil:4.1). 

DFAve AFA sonuçlarına göre, Yenidoğanlarda SSGÖ’nün 7 maddeden oluşan 

tek faktörlü yapıya sahip olduğu saptanmıştır. Türk kültüründe ölçmeyi amaçladığı yapıyı 

geçerli bir şekilde ölçebildiği tespit edilmiş olup ölçeğin yapı geçerliliği sağlanmıştır.  

5.2. Solunum SSGÖ’nün Güvenirlik Analizine İlişkin Bulguların Tartışılması  

            Bu çalışmada güvenilirlik ölçütü değerlendirmesi için iç tutarlılık güvenirlik 

katsayıları hesaplanmıştır ve bağımsız gözlemciler arası ve içindeki uyum testleri 
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yapılmıştır. Güvenirlik ölçütlerinden Değişmezlik (Test-Tekrar Test Güvenirliği) 

yapılmamıştır çünkü yenidoğanın solunum sıkıntısı çok hızlı değişim gösterdiğnden 

dolayı bu çalışmada doğru sonuç verecek bir güvenirlik ölçütü değildir. 

5.2.1. İç Tutarlılık (Cronbach Alfa Katsayısı)  

Ölçeğin iç tutarlılığının belirlenmesinde Cronbach’s Alfa Güvenilirlik Katsayısı, 

ilgili madde çıkarıldığında oluşan Cronbach alfa değerleri ve Madde-Toplam Puan 

Korelasyonları hesaplanmıştır. Ölçeğin Cronbach’s Alpha (α) Katsayısı 0,642 olarak 

bulunmuştur (Tablo:4.10). Bu çalışmanın Cronbach’s Alpha (α) Katsayısına bakılarak 

ölçeğin oldukça güvenilir olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Bu çalışmada Düzeltilmiş Madde Toplam Korelasyon Değerleri ölçeğin 1. 

maddesi için 0,350; 2. maddesi için 0,435; 3. madde için -0,239; 4. madde için 0,096; 5. 

madde için 0,367;  6. madde için 0,127; 7. madde için 0,416 olarak tespit edilmiştir. 

Ölçeği’nin 3. maddesi olan  ‘Nazal Genişleme’ için Düzeltilmiş Madde Toplam 

Korelasyonu -0,239 olarak negatif bir değer bulunmuş olup, madde ters kodlanarak 

problem çözülmüştür. Ters kodlama yapıldıktan sonraki Düzeltilmiş Madde Toplam 

Korelasyonu Değeri 0,239 olarak hesaplanmıştır. Bu sonuçlara göre SSGÖ’nün iç 

tutarlılığa sahip olduğu saptanmıştır. 

5.2.2. Bağımsız Gözlemciler Arası Uyum 

Ölçeğin gözlemciler arası uyumu Fleiss Kappa Testi ile incelenmiştir. Fleiss 

Kappa Değeri 0,421 olarak bulunmuştur. Bu değer Bağımsız Gözlemciler Arası Uyumun 

anlamlı olduğunu göstermektedir. 

5.2.3. Sınıf İçi Korelasyon Katsayıları 

Bu çalışmada, Sınıf İçi Korelasyon Katsayıları 0,642 olarak bulunmuştur (Tablo 

4.12) ve bu değer güvenirliğin iyi olduğunu göstermektedir (Weir, 2005). 

5.3. Sonuç ve Öneriler 

Fortney ve Campbell tarafından 2019 yılında geliştirilen, Yenidoğanlarda SSGÖ 

Türkçe’ye uyarlanarak, geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış olup, bu çalışma 

sonuçlarına göre Türk kültürü için geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olduğu sonucuna 

varılmıştır.  
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5.3.1. Öneriler; 

 Yenidoğanlarda SSGÖ’nün, Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde takip edilen 

bebeklerdeki solunum sıkıntılarının, en kısa sürede tüm sağlık çalışanları 

tarafından tespit edilebilmesi için rutin olarak kullanılması, 

 Yenidoğanlardaki solunum sıkıntılarını tespit etmek amacıyla yapılacak yeni 

çalışmalarda, ölçüm aracı olarak kullanılması, 

 Solunum sıkıntısı ile yenidoğan yoğun bakımda yatan, 37. gebelik haftasındaki 

bebeklere uygulanan bu ölçme aracının, sadece 37. gebelik haftasındaki bebeklere 

değil, yenidoğan yoğun bakımda yatan ve solunum sıkıntısı ile takip edilen tüm 

bebeklere uygulanması önerilmektedir. 
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T.C. 

TOKAT VALİLİĞİ 

İl Sağlık Müdürlüğü 

Sayı :E-87064461-044-214356326                                                             28.04.2023 

Konu : Bilimsel Araştırma İzni-Dr.Öğrt.Üyesi  

Birgül VURAL, Hemş.Özlem BÜTÜN 

Sayın Dr.Öğrt.Üyesi Birgül  VURAL 

(birgul.vural@gop.edu.tr, ozlemdmrbg@gmail.com) 

Danışmanlığını yaptığınız Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Hemşirelik AD. Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Bilim dalı yüksek lisans 

öğrencisi Hemş.Özlem BÜTÜN’ün (Danışmanı: 

Dr.Öğrt.Üyesi Birgül VURAL) 01.05.2023-01.11.2023 tarihleri arasında Tokat Devlet 

Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde solunum sıkıntısı ile takip edilen 37.gebelik 

haftasında doğan ve entübe olmayan 140 prematüreye yapmayı planladığı “Yenidoğanlarda 

RespiratoryDistress Observation Scale (Solunum Sıkıntısı Gözlem Ölçeği) ‘nin Türkçe 

Geçerlilik ve Güvenirliği” isimli çalışması Müdürlüğümüz Bilimsel Araştırmaları 

Değerlendirme 

Komisyonunca incelenmiş yapılması yönünde izin verilmiş komisyon karar tutanağı ve 

protokol metni ekte gönderilmiştir. Çalışmaya başlanılmadan önce protokol metninin 

imzalanması; protokol gereği çalışma sonuçlarının çalışma bitimini takip eden 3 (üç) ay 

içerisinde 2(iki) A4 kağıdını geçmeyecek şekilde raporlanarak Müdürlüğümüze yayın izni 

için başvurulması gerekmektedir. 

   Gereğini bilgilerinize rica ederim. 

      Dr. Yunus TOPAL Sağlık Hizmetleri Başkanı 
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Ek:3 Solunum Sıkıntısı Gözlem Ölçeği yazarından Türkçe Geçerlilik ve Güvenirlik 

Çalışması İçin İzin Belgesi 
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Ek:4 Geçerlilik ve Güvenirlik Çalışması Yapılacak Olan Solunum Sıkıntısı Gözlem 

Ölçeğinin Orijinal Hali 

 

Respiratory Distress Observation Scale 
 

Infant   Variable  0 points 1 point 2 points TOTAL RATİNG 

Respiratory rate per 

minute 

40-60 61-80 >81   

Heart rate per minute  100-160 161-200 >200   

Eyes  Open or 

closed 

 Eyes wide open 

as with fear 

  

Head and chin Normally 

aligned 

Chin dropped, 

lips closed 

Chin dropped, 

lips parted 

  

Head bobbing 

 

None slight 

 

Pronounced    

Nasal flaring: 

involuntary 

movements of nares 

None  Present   

Grunting at end-

expiration: guttural 

sound 

None Auscultated  Audiple    

Retraction  None Clavicular 

and/or 

Intercostal 

Subcostal 

and/or sternal  

  

Abdominal breathing None Slight  Pronounced    

Skin color  Normal Flushed (red) Cyanotic   

Agitation /irritabilitiy None  Easily consoled  Inconsolable    

      

Other       

Other      

Total       

Instructions:  

Rate each variable as 1 = not relevant,  

2 = somewhat relevant,  

3 = quite relevant,  

4 = highly relevant. 

Suggest missing variables. 
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Ek:5 Solunum Sıkıntısı Gözlem Ölçeğinin Dil Geçerliliği Sağlandıktan Sonraki Hali 

 

Solunum Sıkıntısı Gözlem Ölçeği (RDOS) (bebekte) 

Klinisyen, her değişken için kriterlere göre 0, 1 veya 2 puan verilir. Puanlar daha sonra 

toplanır. Daha yüksek puanlar kötüleşen solunum sıkıntısı anlamına gelir. 

 
 
 0 puan 1 puan 2 puan TOPLAM 

Dakikadaki solunum 

hızı 
40-60 61-80 >81   

Baş sallama  Yok  Hafif  Belirgin    

Nazal genişleme, 

burun deliklerinin 

istemsiz hareketleri 

Yok    
  

Mevcut  
  

Solunum sonunda 

homurdanma, 

gırtlaktan gelen ses 

 

Yok  
Dinleme ile Duyulabilir    

 Göğüste çekilme Yok  

Klavikular  

ve/ veya 

İnterkostal 

Subkostal ve 

/veya sternal 
  

Cilt rengi Normal   Siyanotik    

Kapiller dolaşım  

  

3 saniye 

altı 

 3 saniye üstü   
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Ek:6 Tanıtıcı Bilgi Formu 

1. Yenidoğanın Adı  Soyadı                                      ……………. 

2. Yenidoğanın Protokolü                                         ……………. 

3. Yenidoğanın Doğum Tarihi                                 ……………. 

4. Yenidoğanın Cinsiyeti                                     

1) Erkek        2) Kadın                                 

5. Yenidoğanın Kilosu                                               …………… 

6. Anne Adı                                                                ……………. 

7. Anne Yaşı                                                               ……………. 

8. Doğum Şekli                                                    

 1)Normal Doğum    2) Sezaryen Doğum 

9. Apgar Skoru                                                          .……………. 

10. Anne- Baba Akrabalık var mı?  

1) Var     2) Yok 

11. Annede Herhangi Bir Hastalık Var mı? 

 1) Var ……………      2) Yok 

12. Annede Sigara Kullanımı Var mı?  

1) Var 2) Yok 

13. Annede Herhangi Bir İlaç Kullanımı Var mı?  

14. 1) Var  ………….    2) Yok 

15. Annenin Kaçıncı Gebeliği                                    ..…………… 

16. Annenin Yaşayan Kaç Çocuğu Var?                 …………….. 
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Ek:7 Çalışmanın Kapsam Geçerliği Aşamasında Görüşleri Alınan Uzmanlar 

Prof. Dr. Nermin Gürhan Gaziosmanpaşa Üniversitesi Hemşirelik Anabilim Dalı 

Başkanı 

Doç.Dr. Aygül Kıssal Gaziosmanpaşa Üniversitesi Halk Sağlığı Hemşireliği 

Öğretim Üyesi 

Doç.Dr. Ümran Çevik Güner Gaziosmanpaşa Üniversitesi Çocuk Sağlığı Ve 

Hastalıkları Hemşireliği Öğretim Üyesi 

Dr. Öğr. Üyesi Mukaddes 

Demir Acar 

Gaziosmanpaşa Üniversitesi Çocuk Sağlığı Ve 

Hastalıkları Hemşireliği Öğretim Üyesi 

Dr. Öğr. Üyesi Bahtışen 

Kartal 

Gaziosmanpaşa Üniversitesi Kadın Doğum Hemşireliği 
Öğretim Üyesi 

Dr. Öğr. Üyesi Ayla 

Korkmaz 

Gaziosmanpaşa Üniversitesi Kadın Doğum Hemşireliği 
Öğretim Üyesi 

Dr. Öğr. Üyesi Fatih Okan Gaziosmanpaşa Üniversitesi Halk Sağlığı Hemşireliği 
Öğretim Üyesi 

Dr. Öğr. Üyesi Öznur Çetin Gaziosmanpaşa Üniversitesi Kadın Doğum Hemşireliği 

Öğretim Üyesi 

Doc. Dr. Ali Gül Gaziosmanpaşa Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Doktoru 

Uzman Dr. Arif Çatak Gaziosmanpaşa Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Doktoru 

Uzman Dr. Zeynep Ünal Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Doktoru 
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