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“Ağrı her zaman özneldir. Her birey, yaşamın erken dönemlerinden
başlayarak ağrı ile ilgili tecrübelerini ifadeyi etmeyi

kendine özgü şekilde öğrenir.” Phillips (2000).

ğrı evrensel bir olgu olup, bütün toplumlarda ve her yaş grubunda
görülmesine rağmen algılanması son derece özneldir. Çünkü ağrının
algılanma süreci, yaş ve kültür başta olmak üzere birçok kişisel özel-

liğe bağlı olarak kişiden kişiye değişmektedir. Bu öznelliğin getirdiği bir

Çocuklarda Ağrı Değerlendirme ve Ölçekleri:
Kültür ve Yaşın Ağrı Değerlendirmesine Etkileri

ÖÖZZEETT  Çocukların hastaneye başvurmalarına neden olan en yaygın olgulardan biri, evrensel deneyim
olan ağrı varlığıdır. Ağrı çok yaygın olmasına rağmen öznel ve kişisel bir deneyimdir. Ağrının en doğru
şekilde anlaşılması ancak kişinin kendi raporu ile mümkündür. Çünkü insanlar yapısal olarak aynı ağrı
sistemine sahip olsa da ağrı sinyallerinin talamustan duyusal kortekse iletimi sırasında oluşan ağrı al-
gılama süreci, gelişimsel ve kültürel faktörler dâhil birçok etmene göre şekillenmektedir. Bu kişisel
sürecin şekillenmesine etki eden faktörler, kişilerin ağrı ifadelerine ve davranışlarına da önemli dere-
cede etki etmektedir. Kliniklerde ise sağlık çalışanları sıklıkla çocuklarda ağrı problemi ile karşı kar-
şıya kalmaktadırlar ve ağrı tedavisine başlamadan önce ağrıyı ölçmeleri gerekmektedir. Fakat, ağrı algı
ve ifadesi kültür ve yaşa göre farklılık göstermesi yanı sıra; çocuklar, gelişimsel özellikler nedeni ile ağ-
rılarını erişkinler gibi ifade edebilecek iletişim kâbiliyetine sahip değillerdir. Tüm bunlar, çocuklarda
ağrı değerlendirme sürecini çok daha karmaşık ve zor bir hâle getirmektedir. Bu nedenlerden dolayı,
pediatrik ağrı değerlendirme süreci çok daha hassas ve özel olmalıdır. Sonuç olarak; sağlık çalışanları,
pediatrik ağrıyı kültür ve yaş gibi faktörleri göz önüne alarak nasıl değerlendirebileceği ile ilgili bilgiye
sahibi olmalıdırlar. Çocuklara özel ağrı değerlendirme yöntemleri ve ölçekleri yaşa ve kültürel fak-
törlere bağlı olarak, geçerlilik ve güvenirlilik ölçütleri belirlenerek kullanılmalıdır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Ağrı ölçümü; kültür; yaş faktörleri; ağrı algısı

AABBSSTTRRAACCTT  Pain is one of the most common universal phenomenon that children visit hospitals.
Although pain is very common, it is highly subjective and individual experience. The most reliable
method to understand pain depends on individual’s report. Since, although each individual has
same pain structures, the transmission of pain signals from thalamus to sensory cortex, named as
pain perception, influences from several factors, including cultural and developmental variables.
These individual factors, therefore, influence pain expression and behaviors. In clinics, health care
workers commonly face with pediatric pain and they need to assess pain before treatment. On the
other hand, beside from cultural and age related factors, due to developmental reasons, children
have limited communication skills. Assessment of pain in children, therefore, is more complex and
difficult than adults. As consequence, pain assessment in children should be more sensitive and in-
dividual. Based on indicated reasons, health care workers should be aware of how pediatric pain
should be assessed and measured according to age and cultural factors. Further to this, pain assess-
ment tools should be tested according to validity and reliability properties when they will be used
in a different culture.

KKeeyywwoorrddss::  Pain measurement; culture; age factors; pain perception 
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sonuç olarak, ağrının anlaşılmasının en güvenilir
yolu ağrıyı yaşayan kişinin anlatımı ile mümkün-
dür. Fakat, erişkinlerde bile stresli ve karmaşık olan
bu süreç, çocukların kendilerini yeterince ifade
edememeleri ve güvenilir öz bildirim sağlayama-
maları nedeni ile daha karmaşık bir hâl almaktadır. 

Bu çalışmada, çocuklarda yaş ve kültürün ço-
cuğun ağrı algısına etkilerinin açıklanması amaç-
lanmıştır. Aynı zamanda, çocuklarda ağrının yaşa
bağlı olarak nasıl değerlendirilmesi ve ne tür ağrı
değerlendirme yöntem ve ölçeklerin kullanılması
gerektiği ile ilgili bir kavramsal bilgi sunulmuş-
tur.

AĞRI

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği, ağrıyı; ger-
çek veya potansiyel doku hasarı ile ilişkili olarak
oluşan hoş olmayan duyusal ve duygusal deneyim
ya da doku hasarı terimi ile tanımlamaktadır.1 Neu-
man Sistemler Modeli, her kişinin dinamik ve özel
bir ağrı algısının olduğunu ve bu algının bilişsel,
gelişimsel, duygusal, duyusal ve kültürel faktörle-
rin, ağrı bağlamı ile farklı şekil ve derecelerde
birleşimlerine bağlı olarak şekillendiğini ifade et-
mektedir.2,3 Bu özel ve dinamik birleşim, ağrı algı-
sının önemli derecede kişisel ve öznel olması ile
sonuçlanıp, ayrıca ağrının çok yönlü ve bağımsız
bir algı olmasına da neden olmaktadır. Ağrı her
yerde ortaya çıkabilen ve yaşamın her alanına geniş
şekilde etki edebilecek bir sorundur.4,5 Van Hulle
ağrının; kronik hastalıkların etkisini artırdığını,
vücudun çeşitli kapasitelerine zarar verdiğini,
hastanede yatış süresini uzattığını, iyileşmeyi er-
telediğini ve hastane harcamalarını yükselttiğini
belirtmiştir.6 Ortak Sağlık Kuruluşları Akreditas-
yon Komisyonu, ağrının önemine dikkat çekmek
için, tıbbi bakım ve takip süresince ağrının beşinci
önemli yaşam bulgusu olarak değerlendirilmesini
tavsiye etmektedir.4

PEDİATRİK AĞRI

Yenidoğanlar, çocuklar ve adölesanlar ağrıyı; iğne
ile vene girme ve intravenöz kateterlerin yerleşti-
rilmesinden başlayarak, daha stresli tıbbi işlemler
olan lombar ponksiyon, kemik iliği aspirasyonu, bi-

yopsiler, göğüs tüpü takılması, kalp kateterizasyonu,
cerrahi operasyonlar ve yanık pansumanından
devam ederek çeşitli şekillerde deneyimlemekte-
dirler. Çocuklarda ağrı, sağlık çalışanları tarafından
en zor yönetilen yan etkilerden biri olup, çocuklar
tarafından ise en stresli ve en korkulan hastalık ve
hastane süreci olarak görülmektedir.7,8 Önceki bö-
lümlerde belirtildiği gibi ağrı çok kişisel ve öznel
bir deneyimdir. Bu kişiye özel algı, ağrı değerlen-
dirme yöntemlerinden “altın standart” olarak kabul
edilen, bireyin kendi öz tarifi ile en doğru ve güve-
nilir şekilde anlaşılabilmektedir.9 İngiltere Kraliyet
Hemşirelik Koleji [Royal College of Nursing
(RCN)], çocuklarda akut ağrı değerlendirilmesi ve
yönetimi için 2009 yılında yayımladığı klinik reh-
berinde; gelişimsel ve sosyokültürel faktörlerin ço-
cukların ağrıyı algılamaları üzerinde etkili
olduğunu ve sağlık çalışanlarının ağrı değerlen-
dirme süreçlerinde bu faktörleri göz önünde bu-
lundurmaları gerektiğini belirtmiştir.10

ÇOCUKLARDA AĞRI DEĞERLENDİRMESİ

Son yıllarda çocuklarda ağrı ile ilgili yapılan araş-
tırmalar artmasına rağmen, pediatrik ağrı yönetimi
ve tedavisi hâlen yetersizdir. Çünkü, yeterli ve et-
kili ağrı yönetim ve tedavisi kapsamlı bir ağrı de-
ğerlendirmesini gerektirmektedir. RCN, ağrılı
çocukların dinlenilmesi ve onlara inanılması
gerektiğini, ağrı ile ilgili duygu ve fikirlerini be-
lirtmeleri için teşvik edilmeleri gerektiğini vur-
gulamaktadır. Bu nedenle sağlık çalışanlarının
çocukların yaşlarına ve kültürlerine göre ağrı dil-
lerini ve ağrıyı nasıl ifade ettiklerini öğrenmeleri
gerekmektedir.10

Fakat çocuklar, dil gelişimi ve bilişsel yetersiz-
likler nedeni ile ağrıyı erişkinler gibi ifade edeme-
mektedir. Bu durum çocuklarda ağrıyı anlaşılması
zor ve karmaşık bir olgu hâline getirmektedir.11 Bu,
sağlık çalışanları ve çocuklar arasında yetersiz ileti-
şime sebep olmakta ve çocuklarda doğru ve güveni-
lir ağrı değerlendirmesini kısıtlamaktadır. Buna
çözüm olarak RCN; sağlık çalışanlarının gelişimsel
ve kültürel farklılıklar nedeni ile iletişim zorlukları
yaşamaları durumunda, dil veya lehçe gibi iletişim
kurma becerisi gerektirmeyen ağrı değerlendirme
metotlarının kullanılmasını tavsiye etmektedir.9,10
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PEDİATRİK AĞRI
DEĞERLENDİRMESİ ÖLÇEKLERİ

Mevcut durumda üç farklı tek boyutlu ağrı değer-
lendirme yöntemi kullanılmaktadır. Bunlar; öz bil-
dirim ağrı ölçekleri, davranışsal-gözlemsel ağrı
ölçekleri ve fizyolojik göstergelerdir.10,12-14 Fakat
şuna dikkat etmek gerekir ki bir ölçeğin belirli bir
yaş aralığı ve kültürde geçerli olması, diğer bir yaş
aralığı ve kültürde geçerli olacağı anlamına gel-
memektedir.10,12 Bu nedenle, bir ölçeği hastalarda
kullanmadan önce o ölçeğin hastanın yaş ve kül-
türünde ve ağrı türünde geçerli ve güvenilir olup
olmadığının test edilmesi gerekmektedir. Ayrıca,
sağlık çalışanlarının bu ölçeği kullanarak ağrıyı tek-
rar ve hassas şekilde değerlendirip değerlendire-
meyeceği belirlenmelidir.9,10,14 Ek olarak, bir ölçek
klinik şartlarında ulaşılabilir, kolay kullanılabilir,
düşük maliyetli ve anlaşılabilir olmalıdır.9 Hadjis-
tavropoulos ve Craig, çeşitli ağrı davranışlarını ve
kişisel ağrı deneyim süreçlerini gözlemleyerek ge-
liştirdikleri “Ağrı Sosyo-iletişim Model”inde, ağrı-
nın interaktif sosyal bir süreç olduğunu belirterek;
ağrı ölçme yöntemleriyle sistematik yaklaşım sağ-
layan bir rehber sunmuşlardır.9 Bu modele göre ki-
şinin öz bildirimi, ağrı ölçme yöntemlerinden en
güvenilir olanıdır. Önceden belirtilen yaş, kültür
gibi nedenlerden dolayı iletişimin sınırlı olması du-
rumunda çocuklarda öz bildirim çeşitli resimler, şe-
killer, yüz ifadeleri, kelimeler, sayılar ve cümleler
kullanılarak sağlanabilmektedir. Öz bildirim ağrı
ölçekleri en sık kullanılan değerlendirme yöntem-
leridir. Fakat bu ölçekler; bozulmamış iletişimsel
ve bilişsel yetenekleri olan, yaşa bağlı olarak öl-
çeklerin kullanımını anlayabilecek, başka neden-
lerden dolayı stres altında olmayan, duygusal,
bilişsel veya konumsal olarak ağrısını azaltmayan
veya abartmayan çocuklarda kullanılabilmekte-
dir.4,9,10,13-15 Bu nedenle; konuşma yeteneği olmayan
(2 yaş ve 2 yaşından küçük çocuklar) veya ileti-
şim/bilişsel yetenekleri bozulmuş veya bu açıdan
engeli olan çocuklarda alternatif bir metot olarak
davranışsal gözlemsel ölçekler önerilmektedir.
Fakat, ağrının kişisel deneyim olması nedeni ile
davranışsal ölçekler ağrının öznelliğinin anlaşıl-
masını sağlayamamaktadır. Çünkü bu ölçekler bir
gözlemci tarafından, hastanın gözlenerek, gözlenen

davranışlarının yorumlanması ile kullanılmalıdır.
Fakat, ağrı ifade ve davranışları yaşa, kültüre, cin-
siyete, hastanede kalış süresine, sosyoekonomik du-
ruma, kardeş sayısına, ebeveynlerin eğitimine,
geçmiş deneyimlere ve bazı diğer değişkenlere
bağlı olarak değişmektedir.2-4,9-11 Bu nedenle, her-
hangi bir örneğin gözlemlenmesi ile geliştirilmiş
bir davranışsal ölçek diğer bir örnekte geçerli ol-
mayabilmektedir. Örneğin; bazı yaş ve kültür-
lerde büyük çocuklar, en kötü ağrı durumunda
bile gözyaşı dökerek veya sesli ağlamayabilmek-
tedirler fakat birçok davranışsal ölçekte “gözyaşı
ile ağlama” unsuru önemli bir kıstas olarak kulla-
nılmaktadır. Diğer bir taraftan bu model, ağrı de-
ğerlendirme yöntemlerinden biri olan fizyolojik
göstergeleri bir ölçüm yöntemi olarak değerlendir-
memiştir. Fizyolojik ölçüm yöntemi, ağrı duru-
munda hastanın kan basıncı, kalp hızı, solunum
hızı ve oksijen doygunluğu gibi değişkenlerin
artma veya azalma durumlarına göre değerlen-
dirme yapmaktadır. Fakat genel olarak diğer me-
totların uygulanamadığı durumlarda bu yönteme
başvurulmaktadır.13

Sonuç olarak bu model, avantaj ve dezavantaj-
ları beraber değerlendirildiğinde, en güvenilir yön-
tem olarak öz bildirim ve davranışsal ölçümlerin
bir arada kullanılmasını önermektedir.10 Diğer bir
taraftan, klinik olarak ulaşılabilirlik, pratik olma ve
zaman yetersizliği gibi etmenlerden dolayı her iki
ölçüm yönteminin beraber kullanılması zordur, bu
sebeple öncelik olarak öz bildirim ölçek kullanımı,
bu mümkün değilse davranışsal gözlemsel ölçümle-
rin kullanımı tavsiye edilmektedir. Bu iki yöntemin
de uygulanamadığı veya ulaşılamadığı durumlarda
ağrı öznelliğinin tamamen göz ardı edilmesine
neden olsa da aile ve sağlık çalışanlarının tahmin-
leri vekil rapor olarak kullanılabilmektedir.10

ÇOCUKLARDA AĞRININ
DEĞERLENDİRİLMESİ VE
GELİŞİMSEL ETMENLER

YENİDOĞANDA, KONUŞAMAYAN VE DİL GELİŞİMİ YETERSİZ
ÇOCUKLARDA AĞRI VE DEĞERLENDİRMESİ (0-2 YAŞ) 

Yıllarca yenidoğanların ağrıyı erişkinler gibi algı-
layamadıklarına ve ağrı hafızalarının yeterince
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güçlü olmadığına inanılmakta idi. Çünkü, yeni-
doğanda sinir sistemi olgunlaşmamış ve ağrı ya-
pılarının geniş bir bölümü erişkinlerinki kadar
gelişmemiştir.16 Fakat, son yıllarda elde edilen ka-
nıtlar yenidoğanların iyi donanımlı ve gelişimsel
olarak tamamlanmış biyolojik yapıları nedeni ile
ağrı ve ağrı kaynaklı stresi deneyimlediklerini gös-
termiştir.17 Ağrılı uyaranın hissedilmesi sinir siste-
minin olgunluğu ile bağlantılıdır. Ayrıca, reseptörler
ile donanmış yapıların gelişimi, nörotransmitter ve
moleküllerin durumu da yaş ile bağlantılı olarak ge-
lişmektedir. Ağrı algılanma sürecinin önemli fonk-
siyonlarının bir kısmından sorumlu olan merkezi ve
periferik sinir sistemleri ise erken gelişim dönemle-
rinden itibaren aktiftirler. Miyelinlenmiş A lifleri,
akut ağrı grubu olan hızlı ve iyi lokalize olmuş no-
siseptif sinyallerin iletiminden sorumlu olup; santral
sinir sistemi omurilik içinde bulunan dorsal boy-
nuz gri yapısında diğer liflerden daha önce bulun-
maktadır. Fakat, neonatal dönemde yine omurilik
dorsal boynuz içinde yer alan, beyinden alt mer-
kezlerine inen (descending) yollar bazı sinaptik ve
kortikal bağlantılar yeterince gelişmemiştir.18 Ör-
neğin; kronik ağrı grubu yavaş ve iyi lokalize ol-
mamış nosiseptif sinyallerin iletiminden sorumlu
miyelinsiz C lifleri yeterince olgun iken, yer aldık-
ları dorsal boynuzdaki kortikol bağlantı yolları
olgun değildir. Bunun yerine, yenidoğanlarda bağ-
lantıları geniş bir alana yayılmış, fonksiyonu C lif-
lerine benzer olan A-Beta lifleri bulunmaktadır ve
düşük yoğunlukta nosiseptif sinyallerin iletiminden
sorumludur. A-Beta lifler, C liflerinin bağlantı yol-
ları yeterince olgunlaşınca ve tamamen fonksiyonel
olunca bu görevi yapmayı bırakmaya başlamakta-
dırlar.18 Önemli bir diğer nokta ise yukarı çıkan ağrı
yolları (ascending pathways) (ağrıyı uyarandan
beyne taşır) yenidoğanlarda yeterince gelişmiştir ve
ağrı yeterince algılanmaktadır. Fakat, aşağı inen ağrı
yolları (descending pathways) (beyinden vücuda)
yeterince olgunlaşmamıştır ve ağrı yanıtı yeterince
hızlı değildir. Sonuç olarak, yenidoğanlar ağrı yo-
ğunluğunu erişkinler gibi algılar, fakat karmaşık
ağrı tepkileri yeterince gelişmemiştir. 

Kanıtlar göz önünde bulundurulunca sağlık
çalışanlarının yenidoğanlarda ve genç çocuklarda
ağrıyı değerlendirirken, ağrının yapısal farklılıkla-
rını ve erişkinlerden daha az ağrı algılamadıklarını

göz önünde bulundurmaları gerekmektedir. Çünkü
yetersiz ağrı tedavisi, özellikle yenidoğanlarda ha-
yatın ileriki süreçlerinde negatif ağrı davranışlarına
neden olabilmekte ve bu sorun, periferik ve santral
sinir sisteminin fizyolojisi üzerinde postnatal deği-
şikliklere neden olabilmektedir. Bu fiziksel olay
“plasticity” (beyinsel esneklik) olarak adlandırıl-
makta ve kişisel deneyimlerin beyin yeteneklerini
olumlu veya olumsuz yönde değiştirebileceği be-
lirtilmektedir.19

Yenidoğanlar, ağrıya genel olarak ağlama ile
tepki vermektedirler ve iletişim becerilerine sahip
değillerdir. Konuşma öncesi (preverbal) dönemi ço-
cuklar ise erken dönemlerde “evet” ya da “hayır”
gibi birkaç basit kelimeyi kullanmakta ve iki yaşına
doğru “kedi” ya da “ekmek” gibi 20’ye yakın ke-
lime ile konuşabilmektedirler. Fakat genel olarak
çocuklar, 3 yaşından itibaren bazı cümleler kura-
bilmekte ve gelişimsel olarak yeterli sayılabilecek
derecede iletişim sağlayabilmektedirler. Bu ne-
denle, yenidoğan ve preverbal çocuklarda yeterince
güvenilir olmasalar da davranışsal gözlemsel öl-
çekler, fizyolojik göstergeler, aile ve sağlık çalı-
şanlarının raporları ağrı değerlendirmesinde
kullanılmaktadır.9,15 Bu davranışlar ağrı sırasında
yoğunlaşmış ve artan ses çıkarma ve ağlamayı, tu-
tarlı ve karakteristik şekilde olan yüz ifadelerini
(mesela yüz buruşturma, çene titreme, ağzın açık-
lığı, çatık kaşlar), vücut hareket ve pozisyonundaki
normallik veya eksikliklerini (mesela gevşeklik,
uzuv çekilmesi ya da yumruk sıkma unsurları) içer-
mektedir. Ayrıca, uyku durumunda aktivite sevi-
yesinde ve iştahta değişiklikler gibi etmenleri de
kapsamaktadır.20

OKUL ÖNCESİ ÇOCUKLARDA AĞRI VE DEĞERLENDİRMESİ
(3-7 YAŞ)

İki yaşından sonra çocuklar ağrı varlığını, yoğun-
luğunu ve yokluğunu ifade edebilmek için kelime-
ler kullanıp iletişim kurabilmektedirler. Bu
nedenle en güvenilir yöntem olan öz bildirimi sağ-
layabilmektedirler. Fakat bilişsel gelişim, erişkin-
lik çağlarının ilk zamanlarına kadar sürdüğü için
bu çocuklarda henüz tamamlanmamıştır. Bu ne-
denle, dil gelişimi ya da bilişsel karmaşıklıklar ne-
deni ile sağlık çalışanları ve çocuklar arasındaki
iletişim hâlen sınırlıdır. Sonuç olarak, bir sağlık ça-
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lışanı çocukların ağrıyı nasıl algıladığını ve geli-
şimsel olarak nasıl ifade edeceği ile bilgi ve beceri-
lerini geliştirir ise çocuklarda ağrı değerlendirme
ve yönetim ile ilgili sorunlar çözülebilecektir.10,21

Piget’in bilişsel gelişim ile ilgili geliştirmiş ol-
duğu teoride, yaş aralığı 3-7 yıl olan çocukları işlem
öncesi evrede gruplandırmakta ve bu yaştaki ço-
cukların; mantıksal olarak gelişmemiş (prelogical),
özelden özele doğru akıl yürütme (transductive),
ben merkezci, büyülü ve animistik düşüncelere
sahip olduğunu belirtmektedir.22 Piaget ile Kohl-
berg ve Hersh ile Bibace ve Walsh, teorilerinde
küçük çocuklarda ağrı olgusunun nasıl anlaşıldığını
anlatmışlardır.22-24 Örneğin; kurallara uymama ya
da olumsuz sonuçlara neden olan yanlış davranışla-
rın cezalandırılması gerektiği inanışına dikkat çe-
kilmektedir (immanent justice). Bu özellik çocukta
ağrının yapılmış olan bir hatanın cezası olduğu şek-
linde algılanmaktadır, mesela, anneyi veya doktoru
dinlememek ya da çok yemek yemek gibi. Küçük
çocuklar, etki-tepki ya da neden-sonuç ilişkisi hak-
kında mantık yürütememektedirler, yaşanan olay-
lar arasında bağlantı olsun ya da olmasın zihinsel bir
ilişki kurmaya çalışmaktadırlar (transdüktif akıl yü-
rütme). Bu yaş grubu çocuklar her şeye bir neden
bulma eğilimindedirler. Bu eğilime, çocukların ağrı
nedenleri ile ahlaki kurallar arasında ilişki kurma-
ları örnek olarak gösterilebilmektedir. Allah’ı kız-
dırmanın, kurallara uymamanın veya yanlış
birşeyler yapmanın ağrıya neden olması gibi örnek-
ler verilebilmektedir. Benzer şekilde, bu evrede en
yaygın düşünce şekli olan ben merkezcilik nedeni
ile çocuklar sadece kendi görüşlerini önemsemekte,
fakat bunu ifade edememekte ve mantıksal olarak da
düşüncedeki hatayı fark edememektedirler.22,23,25,26

Çeşitli araştırmacılar Piget Teorisi’ni, çocuk-
larda sağlık ve hastalık kavramları anlayışını ince-
lemek üzere adapte etmiş ve gruplara göre yanıtları
incelemişlerdir.24,27,28 Küçük çocuklar, ağrı ve has-
talık nedenleri ile ilgili ben merkezci ve büyülü,
genel olarak medikal ve kültürel kavramlar içer-
meyen, daha somut, “o an”a odaklı ve semptoma
özgü açıklamalar yapmaya daha yatkın bulunmuş-
lardır.26,29-31 Bibace ve Walsh, bu evrede olaycılık
ve bulaşma içerikli açıklamalarda bulunulabilece-
ğini belirtmektedirler.24 Çocuklar hastalık nedeni-

nin dışsal etkilerden kaynaklanıp hastalık şekline
dönüşen, fakat zaman veya mekâna bağlı olarak
yok olabilen olgu olduğuna inanmaktadırlar. Ör-
neğin; bu aşamadaki çocuklar bir ağaç veya güneşin
onları hastalandırdığını ya da yanlarına oturan biri
yüzünden hasta olduklarını belirtebilmektedirler.
Bu açıklamalar 4 yaşında bir çocukta kirlenme ya
da bulaşma ya da dış kuvvetlerin çocuk üzerindeki
etkisi şeklinde yoğunlaşır iken, 7 yaşındaki bir ço-
cukta hem iç kaynaklı kuvvetlerin etkisi hem de
bulaşma şeklinde yoğunlaşabilmektedir.24

OKUL DÖNEMİ VE BÜYÜK ÇOCUKLARDA AĞRI 
VE DEĞERLENDİRMESİ (8-12 VE 12-18 YAŞ)

Piaget, okul dönemi çocukları (yaş aralığı 8-12 yıl)
somut işlem evresinde gruplar iken, 12 yaş ve üstü
olan çocukları ise soyut işlem evresinde tanımla-
maktadır.22 Bu evrelerdeki çocuklar, hastalık ve ağrı
gibi kavramları yeterince ifade edebilmekte ve sağ-
lık çalışanları ile iletişim kurabilmektedirler. Ancak,
özellikle okul dönemi çocuklarında, bilişsel olarak
gelişmede hâlen sınırlamalar bulunmaktadır. Bu
yüzden, bu evreleri ve bağlantılı olarak evre özel-
liklerinin ağrı ifade süreçlerine etkilerini anlamak
önemlidir. Somut işlem evresindeki çocuklar;
neden-sonuç ilişkisini anlamakta, mantıksal muha-
keme, sınıflandırma ya da sıralama yapabilmekte,
somut nesneler de ve durumlar üzerinde problem
çözme gibi becerileri kazanabilmektedirler. Piget’e
göre, bu evredeki çocukların hastalıkla ilgili açıkla-
maları, kontamine olma (fiziksel temas ile bulaşma)
veya  içselleştirme (dış etkenlerin vücuda girmesi
ve iç organları etkilemesi) kavramlarını içermekte-
dir. Bunlara, bakteri veya virüs gibi dışsal etkenle-
rin yutma veya teneffüs ile vücuda girmesi ve
hastalığa neden olması örnek olarak verilebilmek-
tedir. Soyut işlem dönemi olan 12 yaş ve üstü grupta
ise somut kavramlardan bağımsız şekilde, tümeva-
rım ve tümden-gelim düşünce yöntemleri, soyut ve
varsayımsal fikirler görülmeye başlanmaktadır.22 Bu
dönemde hastalıklar, fizyolojik (iç organlarında
fonksiyon bozukluğu) veya psikofizyolojik (duygu-
sal durumun sağlığı etkilemesi) kavramlarla açık-
lanmaya başlanmaktadır. Örneğin; bu dönemdeki
bir çocuk kalp krizinin nedeninin stres olduğundan
veya sinirlenmenin kan basıncını yükselttiğinden
bahsedebilmektedir.22,24
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Sonuç olarak, Bibace ve Walsh ile Gaffney ve
Dunne şunu belirtmektedir; ağrıya ilişkin ifadeler,
yaşın artması ile orantılı olarak daha çok fizyolo-
jik, fiziksel, objektif ve soyut (örneğin; travma veya
fonksiyon bozukluğu) açıklamalar içermektedir.
Örneğin; soyut ve fizyolojik ağrı tanımlamaları, yaş
aralığı 5-7 yıl olan grupta %2,5 iken, 11-14 yaş gru-
bunda %18,5 olarak bulunmuştur.22,26

AĞRI DEĞERLENDİRMESİ VE
KÜLTÜREL ETMENLER

Çocuklar, doğumdan itibaren çevresel etmenlerle
sürekli iletişim hâlinde bulunmakta ve özellikle ai-
lelerini izleyerek davranışlarını bu değerlere göre
şekillendirmektedirler. Kültür, bir grup üyesini
diğer bir gruptan ayıran, akılda bulunan kolektif
programlanma olup; sosyal iletişim süreci boyunca
birikmiş uygulamalar, inançlar, değerler, din ve tu-
tumları içermektedir.11 Tüm kültürel etmenler,
“nociceptive” sinyallerin talamustan duyusal kor-
tekse transfer edilmesi sırasında ağrının algılanma
sürecine etki etmektedir.9,11,32-35

KÜLTÜREL ETMENLERİN AĞRI DAVRANIŞLARI, İFADE VE
BAŞA ÇIKMA YÖNTEMLERİ ÜZERİNDEKİ ETKİLERİ

Kültürler arası birçok araştırmada ağrılı çocukların
ağrıya ilişkin ifade, davranış ve baş etme yöntem-
leri incelenmiş ve kültürün bu süreçlere önemli de-
recede etki ettiği bulunmuştur. Türkiye’de yaşayan
büyük çocuklar ile ilgili benzer bir çalışmaya ula-
şılmasa da diğer ülke çocukları üzerinde yapılan
çalışmalarda, özellikle Asyalı ve Batılı çocuklar
arasında önemli farklar saptanmıştır.36-41 Örneğin;
Batılı aileler genelde öz disiplin kavramını öğretir-
ken, Asyalı aileler daha çok aile merkezli disiplini
benimsemektedirler. Dahası, Asyalı çocuklar,
duygu ve düşüncelerini saklama ve ifade etmemeye
eğilimli olur iken; Batılı çocuklar daha çok duygu-
larını açıkça ifade etmeye ve düşüncelerini paylaş-
maya cesaretlendirilmektedirler.34,41 Bu kültürel
davranışların yansımaları olarak, sevgi merkezli,
fakat ayrıca disiplin içinde büyütülen Amerika do-
ğumlu Çinli çocukların, aileleri ile uyumlu olup
onlara boyun eğerek itaatkâr olmaları beklenmek-
tedir.42 Sonuç olarak, ağrısı olan Çinli çocuklar, ağ-
lama eğiliminde olsalar bile ağrısal davranışlarını

gizlemeye ve bu duruma boyun eğmeye çalışmak-
tadırlar.34 Müslüman Arap toplumlarda ise kız ço-
cukları genel olarak sosyal bakımdan değerli ve
korunması gereken; erkekler ise güvenliği sağlayan
ve aile varlığını devam ettiren kişiler olarak görül-
mektedirler. Bu nedenle, Arap erkek çocukları ağ-
rıya bağlı şikâyetlerini azaltmaya çalışmakta,
ağlamaya direnç göstermekte, olgun ve toleranslı
davranışlar sergilemeye çalışmaktadırlar.33 Taylan-
dlı çocuklar ise benzer şekilde ağrıyı ağlamadan, di-
rençli ve sabırlı davranışlar göstererek geçirmeye
çalışmaktadırlar. Tayvanlı çocuklar ise biraz daha
farklı olarak ağrı durumunda ağlarlar, fakat ağrıyı
sesli veya bağırarak ifade etmezler.35 Dahası, Kana-
dalı “Mi’kmaq (Kızılderili)” çocuklar, özellikle
erkek çocukların “yürekli” veya “işin üstesinden
gelen” olarak büyütülmeleri nedeni ile ağrılarını
sözsel ifade edebilen, fakat asla ağlamayan kişiler
olarak tanımlanmaktadırlar.40 Daha çok Asya top-
lumlarındaki çocuklarda saptanan bu ağrı davra-
nışları, Batılı örneklem içeren araştırmalarda
bulunamamıştır.

Ağrı bildirimi ve konuşulan dil arasındaki
ilişki üzerinde yapılan incelemelerde ise ana dilini
konuşmayan çocukların, ana dilini konuşanlara
göre ağrıyı daha farklı ifade ettiği bulunmuştur.36,43

Örneğin; beyaz ırkın ağırlıklı olduğu toplumda ya-
şayan ve ikinci dilini konuşan siyahi Afrikalı Ame-
rikalı çocuklar, Avrupalı Amerikalı çocuklardan
daha az sözsel ifadeler kullanarak ağrılarını ifade
etmektedirler.36 Benzer şekilde, İngiltere’de yaşa-
yan ve İngilizceyi ikinci dil olarak kullanan Arap
ve Kürt çocukların, ağrıyı tarif etmek için İngiliz
kökenli çocuklardan daha fazla zaman harcadıkları
görülmüştür.43 Elde edilen kanıtlar, ülkelerde azın-
lık grup olan toplumların yetersiz şekilde ağrı te-
davisi aldıkları bulgusunu desteklemektedir.
Mesela, Jimenez ve ark.nın çalışmasında; İspan-
yolca konuşan Latin kökenli çocuklar ile İngilizce
konuşan Amerikalı Kafkas çocuklarla aynı seviyede
ağrı öz bildirimi yapılmış, fakat Latin çocuklar %30
daha az analjezik tedavisi almışlardır. Buna neden
olarak, araştırmacılar, İspanyolca konuşan çocuk-
ların ağrılarının, İngilizce konuşan sağlık personeli
tarafından yeterince anlaşılmamasından kaynak-
landığını vurgulamışlardır.44
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Çocuklarda kültüre bağlı baş etme yöntemleri
değerlendirildiğinde, “ilaç kullanma” ve “annenin
yanında olma” davranışları ortak ve en yaygın
yöntemler olarak bulunmuştur.36 Fakat kültürün,
özellikle Asya toplumlarında ikinci baş etme yön-
temleri üzerinde önemli derecede etkisinin olduğu
görülmüştür.36 Örneğin; Arap çocuklarda ağrının
Allah’ın takdiri olduğuna ve çocuğun Allah’ın ira-
desine boyun eğmesi gerektiğine, ayrıca her şeyin
Allah’tan geldiğine ve ağrının bir sınav olduğuna
ve sabırlı olmak gerektiğine inanılmaktadır.33 Bu-
dist-Tayland toplumu “karma”ya inanmaktadır ve
bu inanışa göre ağrının nedeni, geçmiş hayattan
kaynaklanan herhangi bir hareket veya olaydır. Bu
nedenle ağrıya müdahale edilmemeli ve sabredil-
melidir.35 Bu bulgulara rağmen, iki toplumda da ilaç
kullanma en yaygın baş etme metodudur. Fakat
Müslüman-Arap çocuklarda dua ve ibadet etmek,
Kuran okumak; Budist-Taylandlı çocuklarda ise ge-
leneksel yöntemler diğer yaygın baş etme yöntem-
leri olarak bulunmuştur.33,35 Ek olarak, McCarty ve
ark.nın çalışmasına göre, enjeksiyon sırasında Tay-
landlı çocuklar Amerikalı çocuklardan daha fazla
gizli baş etme metotları kullanmışlardır. Örneğin;
Taylandlı çocuklar ağrı sırasında mutlu oldukları
şeyleri düşünmüş veya kimse ile konuşmak iste-
mediklerini söylemişlerdir. Amerikalı çocuklar ise
hızlıca koşup yumruk atmak veya bağırmak iste-
diklerini belirtmişlerdir.41 Çinli çocuklar ise ağla-
dıkları zaman, anneleri tarafından sıcak bir şekilde
kucaklanmak ve rahatlatılmak istemektedirler. Ay-
rıca, ağrılı Çinli çocuklar daha sağlıklı olabilmek için
dinlenmeyi, iyi beslenmeyi ve bakımı gerekli gör-
mektedirler.34,45,46

Farklı kültür ve cinsiyetteki çocuklar ağrıyı
farklı renkler kullanarak ifade etmişlerdir. Çocuk-
larda ağrı ve ağrı derecelerini temsil eden herhangi
bir ortak renk bulunmamıştır. Kültür veya cinsi-
yete bağlı olarak da herhangi ortak bir ağrı rengi
bulanamamıştır.36 Örneğin; Müslüman-Arap kızlar
ağrının renginin olmadığını söylerken; erkekler ise
mavi ve siyahı kullanarak ifade etmişlerdir.33 Çinli
çocuklar çoğunlukla siyah ve kırmızıyı kullanır
iken, Çinli kız çocukları mavi renge ağırlık
vermişlerdir. İngiliz erkek çocukları yeşil rengi
kullanır iken, kızlar ise kırmızı rengi tercih et-

mişlerdir.34 Çalışma sonuçları bize çocuklarda ağrı
rengi ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç oldu-
ğunu göstermektedir. 33

Sonuç olarak; sağlık çalışanları “çok ağlama”,
“çok bağırma”, “çok fazla şikâyet etme” ve “çok ağrı
kesici talep etme” gibi davranışların olması duru-
munda çocuğun ağrısının olduğunu düşünmekte-
dirler, bu eylemlerin dışında ağrı kesici tedavisini
pek fazla gerekli görmemektedirler.36,47,48 Fakat
elde edilen kanıtlar, aslında ağrılı bir çocuğun da
uyuyabileceğini, yemek yiyebileceğini, dinlene-
bileceğini, gözyaşı dökmeden veya ses çıkarma-
dan ağlayabileceğini göstermiştir.33,34,36,39,41

ÇOCUKLARDA GELİŞİMSEL (YAŞ) VE
KÜLTÜREL ETMENLERE BAĞLI OLARAK
AĞRI DEĞERLENDİRİLMESİ 

ÖZ BİLDİRİM ÖLÇEKLERİ

Öz bildirim, ağrı değerlendirme ölçekleri klinikle-
rinde sıklıkla kullanılmakta ve bazı ölçekler yaşa
ve kültüre bağlı olarak kuvvetli geçerlilik ve güve-
nirlilik göstermektedir.10,12,14 Geniş kaynaklar kul-
lanılarak yapılmış önemli bir kaç derleme çalışması
sonucunda, 5 farklı öz bildirim ağrı ölçeğinin klinik
kullanım ve deneysel araştırmalar için güçlü dere-
cede geçerli ve güvenilir olduğu bulunmuştur. Ör-
neğin; Stinson ve ark. ile Cohen ve ark.nın
çalışmalarında, iki ayrı derlemede 17 öz bildirim
ölçeği karşılaştırılmış ve yaş aralığı 3-18 yıl olan
çocuklar için beş ölçek tavsiye edilmiştir.4,14 Ben-
zer şekilde, RCN yayımladığı akut ağrı değerlen-
dirme rehberinde, yine bu 5 öz bildirim ölçeğinin
klinik ve deneysel olarak güçlü geçerlilik ve güve-
nirlilikte, kliniksel olarak kolay ulaşılabilir, kulla-
nılabilir, ucuz ve anlaşılır bulmuştur (Tablo 1).10

Bu ölçeklerden, Gözden Geçirilmiş Yüzler
Ağrı Ölçeği [Face Pain Scale-Revised (FPS-R)], 3-
16 yaş aralığında kuvvetli geçerlilik ve güvenirlilik
göstermiştir (Şekil 1). Ayrıca Brezilyalı, Hindis-
tanlı, Katalan ve Taylandlı çocuklarda kültürel ge-
çerlilik göstermiş ve kullanımı 25 farklı dile
çevrilmiştir.49-52 Bu ölçek, herhangi bir kültüre
özgü unsur içermediği için içerik geçerliliği testle-
rini gerektirmemektedir, sadece dil geçerliliği ve
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psikometrik özelliklerin test edilmesi yeterlidir. Bu
ölçek, sayı sayma ya da diğer ileri bilişsel beceriler
gerektirmediğinden 3 yaşından başlamak üzere ge-
çerlilik göstermiştir, fakat ağrı gibi soyut bir kav-
ramı yüz ifadeleri ile eşleştirme aşaması bazı küçük

çocuklarda anlaşılmayabilmektedir. Türkiye’de,
Esra Doğru ve ark., bu ölçeğin dikey ve yatay ver-
siyonlarını yaş aralığı 3-18 yıl olan örneklemde
karşılaştırmış ve ölçeği aile raporları ile test etmiş-
lerdir. Hastalarda ölçeğin yatay versiyonu ve aile
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Öz bildirim ölçekleri Yaş aralığı Ağrı türleri Psikometri özellikleri Ölçek tarifi Ölçek kullanımı

Gözden Geçirilmiş 
Yüzler Ağrı Ölçeği 
(FPS-R)12,14 

3-16 yaş aralığı Akut, kronik 
ve ameliyat 
sonrası ağrı

Eş zamanlı geçerlilik
= 0,84-0,99
Test-tekrar
test güvenirliliği 
(bir ay)= ,63

Hicks ve ark. tarafından
geliştirilmiştir. Yatay 
düzlemde altı adet farklı
farklı cinsiyet belirtmeyen
yüz ifadesi içerir. 0-5 puan
veya 0-10 puan arasında
puanlanabilir69

En sol tarafta “ağrı yok” ifadesini
temsil eden nötr yüz ifadesini içerir
ve 0 ile puanlanır. Bu ölçekte 
soldan sağa doğru ağrı artar.
En sonda ise “dayanılmaz ağrı”
ifadesini temsil eden gözyaşı 
olmadan ağlayan yüz ifadesi içerir

Wong-Baker Yüzler 
Ağrı Ölçeği 
(WBFPRS)12,14

3-18 yaş aralığı Akut, kronik 
ve ameliyat 
sonrası ağrı

Eş zamanlı geçerlilik 
= 67-78
Test-tekrar test 
güvenirliliği (8 saat) ve 
(15 dk) =,83 ve ,90

Wong ve Baker tarafından
geliştirilmiştir. Yatay 
düzlem de altı adet 
el çizimi yüz ifadesi içerir.
0-10 puan ara sında 
puanlanır8

En sol tarafta gülen bir yüz ile 
“ağrı yok” ifadesini simgeler. Sodan
sağa doğru ağrı artar. En sağda ise
“dayanılmaz ağrı” ifadesini temsil
eden gözyaşı ile ağlayan bir yüz
ifadesi bulunur

Poker Fişler
Ağrı Ölçeği12,14

3-18 yaş aralığı Akut ağrı Eş zamanlı geçerlilik
=,65-94
Test-tekrar test 
güvenirliliği 
(8 saat) =,83

Hester tarafından 
geliştirilmiştir. Dört adet
fişten oluşur. Bu ölçek 
0-4 puan arasında 
puanlanır70

Bu ölçekte, ağrı derecesi arttıkça
seçilen fiş sayısı da artar. 
Örneğin; ağrı yoksa 0, 
ağrı dayanılmaz ise 
4 fiş seçilmelidir

Görsel Analog
Skala (VAS)12,14

3-18 yaş aralığı Akut, kronik 
ve ameliyat 
sonrası ağrı

Eş zamanlı geçerlilik 
=,61-,90
Test-tekrar test 
güvenirliliği =,41-,58

Yatay veya dikey 
düzlemde olabilen, 
farklı olarak mm veya 
cm ile ölçülen, 10 cm 
veya 15 cm veya 16 cm 
gibi farklı uzunlukta 
ulaşılabilen sayısal 
bir ölçektir

Bu ölçek dikey düzlemde ise en 
alt kısımda “ağrı yok” ifadesini 
temsil eden 0 puan ile baslar; en
üst kısımda ‘en kötü ağrı’ ifadesini
temsil eden 10 veya 100 puan ile
sona erer. Eğer yatay düzlem kul-
lanılır ise en sol kısımda 0 puan ile
“ağrı yok”, en sağda ise 100 veya
10 ile “en kötü ağrı” ifadesini temsil
ile sona erer

Oucher12,14 3-12 yaş aralığı Akut, kronik 
ve ameliyat 
sonrası ağrı

Eş zamanlı geçerlilik
=,59-,95 Test-tekrar test
güvenirliliği= Örneklemin
%78’i, 15 dk sonra yeterli
ağrı seviyesini belirtmiştir

Dikey düzlemde, 
Amerikalı-Kafkas bir erkek
çocuğunun altı farklı yüz 
fotoğrafını içeren bir 
ölçektir. Bu ölçek 0-5 puan
veya 0-100 puan arasında
puanlanabilir71

Bu ölçek en alt kısımda yer alan 
bir fotoğraf ile “ağrı yok” ifadesini
temsil edip 0 ile puanlanırken, 
en üst kısım da yer alan fotoğraf 
ile “dayanılmaz ağrı” ifadesini 
temsil eder ve 5 ya da 100 ile 
puanlanır

TABLO 1: Öz bildirim ağrı ölçekleri.

ŞEKİL 1: Gözden geçirilmiş yüzler ağrı ölçeği.



puanlaması arasında anlamlı (r=0,60), dikey versi-
yonu ve aile puanlaması arasında ise yüksek
(r=0,90) düzeyde ilişki bulunmuştur. Fakat güve-
nirlilik ise orta derece yatay uygulama için 0,52,
dikey uygulama için ise 0,54 saptanmıştır. Sonuç
olarak; dikey uygulama daha geçerli, fakat yatay
uygulama daha güvenilir bulunmuştur.53 Çalışma,
çocukların öz bildirim yapamadıkları durumda aile
raporlarına başvurulabileceğini belirtse de öz bil-
dirimin olmadığı durumlarda davranışsal ölçekler
kullanılmalıdır. Dahası örneklemin yaş aralığı dü-
şünülünce, bu ölçeğin başka bir öz bildirim ölçeği
ile eş zamanlı test edilmesinin mümkün olduğu gö-
rülmektedir. Mümkün olmayan durumlarda ise
davranışsal ölçekler ve fizyolojik göstergeler kulla-
nılmalıdır. Dahası bu çalışma, ölçeğin hem içerik
uygunluğu hem dil çevirisi ile ilgili herhangi bir
açıklama da sunmamıştır. Diğer bir önemli nokta
ise test edilen çocukların kültür veya ırklarının be-
lirtilmemesidir. Ayrıca yaş aralığı 3-18 yıl olan ço-
cukların bilişsel olarak çok farklı özellikler
gösterebileceği düşünülünce, güvenirlilik ve geçer-
lilik özelliklerinin yaşa bağı olarak belirtilmesi ge-
rekmektedir. Çünkü bu ölçek, 12-18 yaş arasında
yüksek geçerlilik gösterebilirken, yaş aralığı 3-7 yıl
olan çocuklarda zayıf geçerlilik gösterebilmektedir.
Sonuç olarak, genel geçerlilik yüksek olsa da bu öl-
çeğin küçük yaş grubu çocuklarda kullanımı güve-
nilir olmayabilmektedir.

Diğer bir ölçek olan Wong ve Baker Yüzler
Ağrı Ölçeği [Wong-Baker Faces Pain Rating Scale
(WBFPRS)], 3-18 yaş aralığında geçerlilik ve güve-
nirlilik göstermiştir; kullanımı İspanyolca, Arapça,
Fransızca, Çince, İtalyanca, Almanca, Portekizce,
Boşnakça, Romence, Japonca, Vietnam ve Tayland
dillerine çevrilmiştir (Şekil 2).4,10,12,14 Ayrıca; Tay-
landlı, Afrikalı-Amerikalı, Lübnanlı, Angola-Ame-
rikalı ve Ürdünlü çocuklarda kültürler arası

geçerlilik göstermiştir.37,38,49,54,55 Fakat bu ölçek, aşırı
ağrıyı ‘gözyaşı ile ağlayan yüz’ ifadesi ile temsil et-
mekte ve bazen bu ifade 4-5 yaşlarındaki çocuk-
larda ağrının abartarak ifade edilmesine neden
olabilmektedir. Diğer taraftan, bazı durumlarda
özellikle erkek çocuklar aşırı ağrılı olsalar bile göz-
yaşı içeren bu ifadeyi tercih etmeyebilmektedir. Bu
da erkek çocukların kızlardan daha az ağrısının ol-
duğu veya ağrılarının az olduğu gibi yanlış anlaşıl-
malara neden olabilmektedir.56 Üstelik önceki
bölümlerde belirtildiği gibi, bazı kültürdeki çocuk-
lar mesela Arap, Taylandlı veya Mi’kmaq çocuklar
aşırı ağrıyı gözyaşı ile ifade etmeyebildikleri için,
çok ağrılı olsalar bile bu ifadeyi seçmeyebilirler.
Böylece, bazı kültür ve yaştaki çocuklar bu ölçeği
kullanıp ağrılarını belirttikleri zaman ağrıya yöne-
lik yeterince tedavi alamayabilirler.57 Benzer şe-
kilde, WBFPRS ‘gülen yüz’ ifadesi ile ağrının
olmamasını temsil etmektedir. Fakat, gülen yüz ifa-
desi çocuklarda ‘mutlu olma’ fikri ile karıştırılabil-
mekte ve hastane ortamında hastalıklı, stresli ve
mutsuz olan bir çocuğun ağrısı olmamasına rağmen
bu ifadeyi seçmemesine neden olabilmektedir.56

Sonuç olarak, bu ölçek 6 yaşından küçük çocuk-
larda daha fazla test edilmeli ve özellikle farklı kül-
türlerde kullanılır iken güvenirlilik yönüyle
dikkatli kullanılmalıdır. Bu ölçek güvenirlilik ve
geçerlilik ölçütlerine göre henüz Türkiye’deki ço-
cuklar üzerinde denenmemiştir. Tüfekçi ve Erci, bu
ölçeğin Türkiye’deki çocuklarda geçerliliğini test
etmeden, ebeveyn varlığı ve çocukta ağrı ilişkisini
ölçmek için kullanmışlardır.58 Fakat, bu kültür ve
yaş aralığında geçerliliği kanıtlanmamış bir ölçeği
kullanmak hatalı sonuçlara sebep olmaktadır. Ni-
tekim, bu ölçeğin sebep olabileceği yanlış sonuç-
lardan biri olan erkek çocuklarının ağrı düzeyinin
kız çocuklarından düşük olması sonucu bu çalış-
mada da bulunmuştur.58 Bu, Türkiye’deki çocuk-

Ebru BAKIR Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2017;9(4):299-314

307

ŞEKİL 2: Wong ve Baker Yüzler Ağrı Ölçeği.



larda da erkek çocukların ‘gözyaşı ile ağlayan yüz’
ifadesini seçmeme eğilimini gösterebilmektedir. Bu
ölçeğin neden olabileceği yanılgılardan biri olan
erkek çocuklarda daha az ağrı bulgusu bu çalışmada
da saptanmıştır.

Yaygın şekilde kullanılan diğer bir öz bildirim
ölçeği Fotoğraflı Oucher’dur (Şekil 3). Orijinal ver-
siyonunda Amerikalı-Kafkas bir erkek çocuğunun
fotoğraflarını içermektedir. Gerçek yüz fotoğrafları
içermesi nedeni ile anlaşılması kolaydır ve 3 yaşın-
daki çocuklara kadar güvenli şekilde kullanılabile-
ceği belirtilmektedir.59,60 Fakat, Kafkas bir erkek
çocuğunun fotoğrafını içermesinden dolayı kültürel
olarak hassas değildir, örneğin; siyahi veya Çinli bir
çocuk bu ölçeği kullanmak istemeyebilmektedir. Bu
nedenle bu ölçek belirli bir kültürde kullanılmadan
önce o kültürün özelliklerine göre yeniden düzen-
lenmelidir. Örneğin; Afrikalı-Amerikalı, Asyalı
(Tayvanlı) ve Latin Oucher ölçeklerinde bu kültür-
lerdeki çocukların yüz fotoğrafları kullanılarak o
kültürlere uyarlanmıştır. Kültürel olarak Tayvanlı,
Güney Amerikalı, Siyahi, İspanyol, Danimarkalı ve
Asyalı çocuklarda geçerliliği kanıtlanmıştır.61-63

Diğer bir taraftan, Numaralı Oucher ölçeği sayı say-
mayı bilme becerisi gerektirmektedir. Bu nedenle
yaş aralığı 3 ve 6 yıl olan çocuklarda güvenirlilik açı-
sından daha fazla test edilmesine ihtiyaç duyulmak-
tadır.14 Çünkü bilişsel olarak bir çocuk 5 yaşlarında
20’ye kadar sayı saymayı, insan çizmeyi veya nu-
mara ve resimleri eşleştirmeyi öğrenebilmektedir.64-

66 Sonuç olarak, Fotoğraflı Oucher küçük çocuklarda
bilişsel olarak güvenilir şekilde kullanılabilmekte-
dir, fakat kültürel olarak hem içerik hem dil çevirisi
gerektirmektedir. Numaralı Oucher ise kültürel ola-
rak içerik çevirisi gerektirmemektedir, fakat bilişsel
olarak küçük çocuklarda güvenilir değildir. 

Görsel analog skala da yaygın şekilde kulla-
nılmakta ve herhangi bir kültüre özgü özellik
içermediğinden kültürler arası örneklerde içerik

çevirisi gerektirmeden uygulanabilmektedir (Şekil
4). Bilişsel beceriler göz önünde bulunduğunda, 3-
18 yaş arasında geçerlilik göstermiş olsa bile sayı
sayma becerisi gerektirdiği için 8 yaşındaki küçük
çocuklarda güvenirlilik açısından daha fazla test
edilmesi önerilmektedir.60 Ayrıca, bu ölçek zihinsel
olarak soyut kavram olan ağrı yoğunluğu, sayısal
olarak seviyelendirme becerisi gerektirmektedir.
Bu nedenlerle küçük çocuklarda, özellikle yaş ara-
lığı 3-7 yıl olanlarda güvenirliliği daha fazla test
edilmelidir.54,60,67 Küçük çocuklarda çok fazla tav-
siye edilmese bile kültürel olarak Afrikalı-Ameri-
kalı, Taylandlı, Tayvanlı, Nijeryalı ve Afrikalı
çocuklarda geçerlilik göstermiştir.49,54,68
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ŞEKİL 3: Orjinal Oucher.

ŞEKİL 4: Görsel analog skala.



Poker Fişler Skalası diğer bir ölçek olup, arala-
rında somut olan tek ölçektir ve hiçbir kültüre özgü
olgu içermemektedir. Bu nedenlerle, bilişsel olarak
3-18 yaş arasında geçerliliği ve güvenirliliği yüksek
ve ayrıca Ürdünlü, Amerikanlı, İspanyol, Tayvanlı,
Danimarkalı ve Nijeryalı çocuklarda kültürel ge-
çerliliği olan bir ölçektir.37,62,63,72 Dil olarak Ürdün,
Tayland ve İspanyolca versiyonları da bulunmak-
tadır. Sonuç olarak, küçük ve büyük çocuklarda bi-
lişsel (somut bir ölçek) ve kültürel olarak en uygun
ölçeklerden biridir.

DAVRANIŞSAL GÖZLEMSEL ÖLÇEKLER

Yüz ifadesi, vokalizasyon, vücut sertliği ve duruşu
veya ağlarken avutamama gibi ağrısal davranışların
kodlaması ile oluşturulmuş birçok davranışsal ağrı
değerlendirme ölçeği mevcuttur. Bu ölçekler, akut
ağrı türleri olan lombar ponksiyon veya kemik iliği
aspirasyonu gibi yoğun ağrının olduğu işlemler, aile
ve sağlık çalışanlarının da çocukla beraber bulun-
duğu ortamlarda geliştirilmiştir. Bu metot, öz bil-
dirimin ulaşılır veya kullanımının mümkün
olmadığı zamanlarda iletişim becerileri olmayan
küçük çocuklarda veya iletişim/konuşma engeli bu-
lunan veya bilinci yerinde olmayan çocuklarda
kullanım için tavsiye edilmektedir.4,13-15 İlk tercih
olarak kullanılamamasının en önemli nedenlerin-
den biri ağrı öznelliğini yansıtmamasıdır. Engel, bu
öznelliği şöyle tanımlamıştır; “gözlemciler olarak
ağrıyı tanımlayamayız. Ağrı, gerçekte sadece yaşa-
nabilir ve ağrı ile ilgili bildiğimiz her şey tamamen
ağrıyı tarif eden kişinin bildirdiklerine bağlıdır.”73

Ayrıca, diğer bir önemli sorun ise davranışsal göz-
lemsel ölçeklerin birileri tarafından uygulanması
gerektiğidir. Uygulamayı yapan kişi, gözlemlediği
hastayı kendi gibi sanabilmektedir ve bu da göz-
lemcinin gözlemlediği hastanın davranışlarını
kendi düşünce, inanç veya değerlerine göre yo-
rumlama yanlılığına neden olmaktadır. Bu durum,
“etnosantrizm” kelimesi ile tarif edilmektedir.74

Ayrıca, davranışları gözlemleyecek kişinin ölçeği
nasıl kullanması gerektiği ile ilgili eğitim alması ve
uygulama için zamanının olması gerekmektedir.

Birçok davranışsal gözlemsel ağrı ölçeği bu-
lunmaktadır. Baeyer ve Spagrud’un yaptıkları sis-
tematik çalışmada, 20 davranışsal ölçek, 0-18 yaş

arası geçerlilik ve güvenirlilik ölçütlerine göre in-
celenmiş; ikisi ameliyat sonrası ağrı, ikisi tıbbi ağ-
rılı işlemler ve biri hem hastane hem de evde ağrı
değerlendirmesi için tavsiye edilmiştir (Tablo 2).15

Bu ölçeklerden Yüz, Bacaklar, Hareket, Ağlama,
Avutabilme [Face, Legs, Arms, Cry, Consolability
(FLACC)], Şenayli ve ark. tarafından Türkiye’de
kullanılmış; anestezist, hemşire ve cerrah gözlemi
ile 1 aylık ve 9 yaş arası çocuklarda test edilmiştir.75

Üç mesleki grup arasındaki uyumluluk, yüz için
0,45-0,82, bacak için 0,52-0,74, aktivite için 0,44-
0,67, ağlama için 0,58-0,71 ve teselli için 0,47-0,81
değerleri bulunmuştur. Sonuç olarak, Türkiye’de
kullanıma uygun bulunmuştur. Fakat, ölçeğin eş
zamanlı geçerliliği ve güvenirliliği test edilmemiş-
tir. Dahası, yaş aralığına göre geçerlilik ve güvenir-
lilik ölçütleri belirtilmemiştir. Fakat şunu tekrar
belirtmek gerekir ki yenidoğan bir bebek ile 9 ya-
şındaki bir çocuğun ağrı sırasında benzer davranış-
ları göstermemeleri muhtemeldir. Çünkü örneğin;
yaşı büyük bir çocuk güçlü görünmek için ağlama-
yabilmekte veya birileri tarafından ağrısının olma-
dığı iddiası ile karşı karşıya kalmamak için ağrısını
belirtmeyebilmektedir. Yaş etmeni göz önünde bu-
lundurulunca, 9 yaşındaki bir erkek çocuğun ve ye-
nidoğan bir bebeğin ağrı durumunda eşit derecede
ağlaması ve bu ağrı davranışlarının aynı ölçek ile
ölçülmesi ve puanlanması yeterince güvenilir ol-
mayabilmektedir. Bu nedenle, ölçeğin yaşa bağlı
özellikleri belirtilmeli ve sonuçlara göre klinik kul-
lanımı tavsiye edilmelidir. Diğer bir ölçek olan Pre-
matüre Bebek Konfor Ölçeği, Alemdar ve Tüfekçi
tarafından ortalama 33 haftalık prematüre bebek-
lerde test edilmiş ve yeterli geçerlilik ve güvenirli-
likte bulunmuştur. Kapsam geçerliliği 0,83,
güvenirliliği ise 0,88 olarak saptanmıştır.76 Bu ça-
lışmada, ölçeğin dil ve kapsam çevirisi yeterli de-
recede açıklanmış, fakat eş zamanlı geçerliliği ile
ilgili ölçüm bilgisi bulunamamıştır. 

Belirtilen ölçekler birçok farklı kültürde kul-
lanılmış olsalar bile güvenirlilik açısından daha
fazla test edilmelidirler. Örneğin; Lewis ve ark.nın
çalışmasında, Amerikalı ve Japon bebeklerin dav-
ranışları gözlemlenmiş, Amerikalı bebeklerin daha
yoğun davranış sergilediği ve ağlamalarının daha
uzun sürdüğü bulunmuştur.77 Fakat bu çalışma,
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Öz bildirim ölçekleri Yaş aralığı Ağrı türleri Psikometri özellikleri Ölçek tarifi Ölçek kullanımı

FLACC Face,
Legs, Arms, Cry,
Consolability15

0-18 yaş 
aralığı

Akut süreçlere bağlı
ve ameliyat sonrası
ağrının hastanede
değerlendirilmesi

Mükemmel derecede 
gö rüşmeciler arası
güvenirlilik; görsel analog
skala ve yüzler ölçeği ile
orta ve eş zamanlı
geçerlilik

Bu ölçek beş unsurdan 
oluşmaktadır; yüz, bacak
hareketi, ağlama, aktivite 
durumu ve teselli edilebilirlik
derecesi. Her bir unsur 
0-2 arasında puanlanabilir.
0 puan hastanın rahat
olduğunu; 1-3 puan hafif ağrı
olduğunu; 4-6 puan orta
derece ağrı olduğunu ve 
7-10 puan şiddetli ağrıyı 
ifade eder

Eğer yüzde belirgin ifade yoksa; bacak normal

pozisyonda ise aktivite normal ise; ağlama yok

ise; hoşnut veya rahat ise; her bir unsur 0 ile

puanlanır. Eğer yüz buruşuk veya kaş çatık ise;

bacak hareketleri gergin ise; aktivite gergin ve

baş ileri geri hareket eder ise; ağlama inilti 

şeklinde ise; ilgi ve dokunma ile sakinleşme var

ise; her bir unsur 1 ile puanlanır. Eğer yüz de

çene titremesi ve dişlerini vurma var ise; bacaklar

hareketli ise; sert ve burkulan tarzda hareket var

ise; çığlık atma ve hıçkırma ağlama var ise; 

teselli olması zor ise; her bir unsur 2 ile 

puanlanır

CHEOPS Children’s
Hospital of Eastern
Ontario Pain Scale15

4 ay-17 yaş
aralığı

Akut süreçlere
bağlı ağrı 
değerlendirmesi

İyi derece test tekrar test
güvenirliliği ve hakemler
arası görüş. İyi derecede
eş zamanlı ve yapısal
geçerlilik

Bu ölçek altı unsur içerir.
Ağlama unsuru 1-3 puan
arası; yüz ifadesi 0-2 puan
arası;  sözlü ifade 0-2 puan
arası; gövde hareketleri 
1-2 puan arası; dokunma 
1-2 puan arası; bacak
hareketleri ise 1-2 puan 
arası puanlanırlar. Bu ölçek
minimum 4, maksimum 13
puan ile puanlanır

Ağlama unsuru için; ağlama olmaması 1, aglama

2, bağırma ise 3 puandır. Yüz için gülme 0, yüz

buruşturma 2 puandır. Sözlü ifade unsuru için;

pozitiflik 0, ifade yokluğu 1, ağrıdan başka 

unsurlardan şikâyet 1, ağrı şikâyeti 2 puandır.

Gövde hare ketleri unsuru için nötr olma 1, 

gergin-titreme-dik-gergin hareketler 2 puandır.

Dokunma unsuru için; dokunmama 1, 

dokunma-ulaşmaya çalışma-yakalama 

2 puandır. Ayak hareket unsuru; nötr olma 1, 

kıpır kıpır tekme-gerilen ayak-dik ayak 

2 puandır.

PPPM
Parents’
Post-operative
Pain Measure 15

1-12 yaş
aralığı

Ameliyat sonrası
ağrının evde 
değerlendirilmesi

Yüksek iç tutarlılık ve
hakemler arası 
güvenirlilik. Yüzler skalası
ile iyi derecede eş zamanlı
geçerlilik ve yapısal
geçerlilik

Bu ölçek ameliyat 
sonrasında çocukların
ağrılarının evde ölçümü
sırasında aile tarafından 
kullanılarak yapılır. On beş
unsurdan oluşur ve her bir
unsur ‘evet’ ya da ‘hayır’ ile
puanlanır

Bu ölçek unsurları şunlardır: 1) Normalden fazla

haykırmak, 2) Daha fazla ağlama, 3) Daha az 

oynama, 4) Normalde yapmadığını yapmak, 

5) Normalden daha endişeli olmak, 6) Normalden

daha sakin olma, 7) Normalden daha az enerjik

olma, 8) Yemek yememe. 9) Daha az yemek, 

10) Vücudun ağrılı kısmını tutma, 11) Ağrılı kısmi

çapmamaya uğraşmak, 12) Normalden fazla

mırıldanmak veya figan etmek, 13) Daha fazla

kızarıklık göstermek, 14) Daha fazla yakın olma

isteği, 15) Normalde ilacı istemezken, 

kabul etme

COMFORT Skala 15 Yenidoğan 
ve 17 yaş
arasında

Klinik bakımda ağrı
değerlendirmesi

İyi derece iç tutarlılık ve
hakemler arası güvenirlilik

Bu ölçek altı davranışsal
(uyanıklık, ajite olma, yüz
ifadesi, solunum, kas tonusu,
fiziksel aktive) ve iki fizyolojik
bulgu (kalp atımı ve kan
basıncı) unsurdan 
oluşmaktadır. Her bir unsur
1-5 puan arasında 
puanlanmaktadır. Böylelikle
ölçek en az 5 ile en fazla 
35 ile puanlanmaktadır

Bu ölçekte davranışsal olarak: uyanık olma unsuru;

derin uyku,  hafif uyku, uykulu, dinç, hiperaktif 

şeklinde sırasıyla 1-5 arasında: ajite olma unsuru;

sakin, hafif sinirli, sinirli, çok sinirli, panik şeklinde

sırasıyla 1-5 puan arasında: solunum unsuru,

kendiliğinden solunum var ve öksürük yok, 

kendiliğinden solunum, ara sıra öksürük ve 

vantilatöre direnç, vantilatöre karşı solunum, 

öksürük ve boğulma şeklinde vantilatöre direnç

sırasıyla 1-5 arasında: fiziksel aktivite; aktivite 

olmaması, bazen hareket, sıklıkla hareket, 

ekstremitelerde kuvvetli hareket, gövde baş 

ekstremite kuvvetli hareketler sırasıyla 

1-5 arasında: kas tonusu unsuru; rahat, az, 

normal, artmış, aşırı el ve ayak parmak dâhil 

kas tonusu sıra ile 1-5 arasında puanlanır. 

Fiziksel bulgular ise kalp atımı ve 

kan basıncından oluşur

TABLO 2: Davranışsal gözlemsel ağrı ölçekleri.



Japon bebeklerin daha az davranışa rağmen daha
fazla kortizol artışı gösterdiğini vurgulamaktadır.
Japon bebeklerdeki daha az davranışa rağmen daha
fazla kortizol artışı şöyle açıklanmıştır. Kültürel
olarak, Japon çocuklar anneleri tarafından daha
fazla kucağa alınmakta ve Japon anneler bebekleri
ile yataklarını paylaşmaktadırlar, fakat Amerikalı
anneler bebekleri ile daha az etkileşim içinde bu-
lunmaktadır. Bu nedenle, Japon bebekler anneleri-
nin kucağında ağrılı işleme maruz kaldıklarında
bile anne ile etkileşime alışkın olduklarından ağrı-
ları olmalarına rağmen daha az hareket etmişler-
dir. Amerikalı çocuklar ise anne kucağına çok
alışkın olmadıklarından yoğun davranışlarının se-
bebi anne kucağına alınması mı yoksa ağrılarının
olması mı olduğu tam olarak belirlenmemiştir.
Fakat kortizol seviyesindeki az artış, Amerikalı be-
beklerdeki yoğun davranış sebebinin kültürden
kaynaklanabileceğini işaret etmektedir.77

Bunun yanında şunu belirtmek gerekir ki
bütün ağrılı işlemler streslidir, fakat bütün stresli
süreçler ağrıdan kaynaklanmaz.78 Bu nedenle, ağrı
sırasında ağlama, yoğun hareketler veya yüksek
stresli davranışlar aslında sadece ağrıdan kaynak-
lanmayabilmektedir. Bir bebek uyku, acıkma veya
diğer çeşitli gereksinimlerden dolayı da ağlayabil-
mekte ve bu tepkiler de ağrı varlığı olarak yanlış
yorumlanabilmektedir.

Diğer bir taraftan, yaygın olarak kullanılan
birçok davranışsal gözlemsel ölçekler daha çok Ba-
tılı çocukların davranışlarına göre düzenlenmiştir.
Örneğin; FLACC, Prosedür Davranışsal Ölçme ve
Doğu Ontario Çocuk Hastanesi Ağrı Skalaları, “ağ-
lama”, “vokalizasyon” veya “hareket” gibi unsurları
içermekte ve bu unsurlar çok yoğun veya az yoğun
olarak gözlemlenme seviyelerine göre puanlan-
maktadır. Fakat, önceki bölümlerde de anlatıldığı
gibi çocuklar kendi kültürlerinden etkilendiğinden,
bazıları çok yoğun ağrıda bile ağlamayabilmekte
veya sesli ağlamayı tercih etmeyebilmektedirler.36

Benzer şekilde, bazı çocuklar uyumayı veya arka-
daşları ile konuşmayı veya oyuncakları ile oyna-
mayı kültürel olarak baş etme yöntemi olarak
kullanılabilmektedirler. Bu nedenle, örneğin; Ba-
tılı bir sağlık çalışanı, Batı tabanlı bir davranışsal
ölçeği kullanarak çok ağrılı olan Arap Müslüman

bir çocuğun ağrı yoğunluğunu ağlama davranışı
göstermediği için sıfır olarak puanlayabilmektedir.
Ya da Çinli bir çocuk yoğun ağrısı ile baş etmek için
uyumaya ya da dinlemeye çalışırken ağrısı yok şek-
linde yorumlanabilmektedir. Tüm belirtilen bu ne-
denlerden dolayı, davranışsal gözlemsel ölçekler
kültürler arası kullanım için uygun bulunmamakta
ve ağrı öznelliğini yansıtmadıklarını tekrar göster-
mektedirler.

SONUÇ

Özellikle son yarım asırda, İngiltere ve Amerika
gibi gelişmiş ülkelerde çocukta ağrı değerlendirme
yöntem ve ölçekleri ile ilgili araştırmalarda önemli
derecede artış görülmüştür. Türkiye’de ise pediat-
rik ağrı ile ilgili bazı çalışmalar bulunsa da bu ça-
lışmaların büyük çoğunluğu yenidoğanlar üzerinde
yoğunlaşmış ve ağrı değerlendirmesini birebir in-
celeyen araştırmalara yeterince yer verilmemiştir.
Kliniklerde neredeyse hiçbir sağlık çalışanı ağrı de-
ğerlendirme ölçeklerini kullanmamaktadır ve bu
alanda oldukça sınırlı bilgi ve beceriye sahiptirler. 

Örneğin; Göl ve Onarıcı, hemşirelerin ço-
cuklarda ağrı değerlendirme tutumlarını incele-
mişler ve hemşirelerin genellikle çocukların
davranışlarını gözlemlediklerini; %97,5’inin ağ-
lama, %97,5’inin huzursuzluk ve %90’ının ise yüz
ifadesine göre ağrıyı takip ettiklerini ve değerlen-
dirdiklerini bildirmişlerdir.79 Ayrıca, hemşirelerin
%95’inin hiçbir şekilde herhangi bir ağrı değerlen-
dirme ölçeğini bilmedikleri, bilenlerin sadece gör-
sel analog skala hakkında bilgilerinin olduğu,
ayrıca hiçbirinin klinikte ağrı ölçeklerini kullan-
madıkları bulunmuştur.79 Akcan ve Yiğit, 11 farklı
üniversite hastanesi yenidoğan yoğun bakımında
çalışan 145 çocuk hemşiresi ve doktorunun çocukta
ağrıyı nasıl ölçtüklerini incelemişlerdir. Sağlık ça-
lışanlarının %49,6’sının ses tonunu, %44,3’ünün
yüz ifadesini, %48,2’sinin fizyolojik faktörleri,
%47,5’inin anksiyeteyi ve %45,5’inin davranışsal
faktörleri göz önüne alarak ağrıyı değerlendirdik-
lerini bulmuşlardır. Bu araştırmada, ağrı giderme
yöntemleri olarak katılımcıların %57,2’sinin far-
makolojik, %27,6’sının nonfarmakolojik ve
%15,2’sinin farmakolojik ve nonfarmakolojik yön-
temleri beraber kullandıkları belirtilmiştir. En et-
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kili nonfarmakolojik yöntemler ise kanguru bakımı
ve anne kucağı, masaj, emzik verme şeklinde sıra-
lanmıştır.80 Efe ve Erkul, 15 üniversite hastanesi-
nin çocuk cerrahi ünitesinde çalışan 111 çocuk
cerrahi hemşiresinin, yenidoğanda ağrı bilgisi, ağrı
değerlendirme yöntemleri, nonfarmakolojik ve
çevresel rahatlama şekilleri ile ilgili durumlarını
ölçmeyi amaçlamışlardır. Hemşirelerin %50,5’inin,
ağrı değerlendirmede fizyolojik ve davranışsal işa-
retleri kullandıklarını belirtmişlerdir. En yaygın
nonfarmakolojik rahatlama yöntemleri emzik
verme, ten teması ve sarılma olarak sıralanır iken;
çevresel faktörler ise gürültü yapmama, sesli ko-
nuşmama, sarılmama, keskin koku oluşumunu en-
gelleme (parfüm sıkmak) ve ışık kaynaklarını
azaltma olarak belirtilmiştir.

Türkiye’de yenidoğanlar dışında daha büyük
çocukların ağrılarını nasıl ifade ettikleri veya ağrı
durumunda nasıl davrandıkları veya ağrı ile nasıl
baş ettikleri ile ilgili herhangi bir çalışmaya ulaşıl-
mamıştır. Bu çalışmaya göre, birçok çocuğun aşırı
ağrı durumunda bile ağlamayabileceği ya da din-
lenmeye çalışabileceği veya oyun oynayıp, tel-
evizyon izleyebileceği bulunmuştur. Fakat
Türkiye’de sağlık çalışanlarının büyük bir bö-
lümü ağrıyı çocukların davranışsal tepkilerini göz
önüne alarak değerlendirmektedirler. Türkiye’de,
özellikle küçük ve büyük çocukların, ağrı duru-
munda nasıl davrandıkları ve ağrı ile nasıl baş et-
tikleri ile ilgili çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Türkiye’de yapılan çocukta ağrı ölçek çalış-
malarının en önemli eksiklerinden biri, hiçbiri
ağrı ölçeğinin eş zamanlı geçerliliğinin ölçülme-
miş olmasıdır.53,58,75,76 Pediatrik ağrı alanında
önemli ve öncü birçok çalışma, ağrı ölçeklerinin
geçerliliğini mutlaka başka bir ağrı ölçeği kulla-
narak test etmiş ve eş zamanlı geçerliliğini sağla-
mıştır.8,37,38,49,54,55,62,63,68,72 Eş zamanlı geçerlilik, aynı
zaman ve örneklem üzerinde aynı amacı ölçmek
için tasarlanmış iki ölçeğin kullanılması ve sonuç-
ların karşılaştırılması ile sağlanmaktadır. Hasta ile
ilgili sonuçlar bazen klinik ve laboratuvar kanıtları
ile uyuşsa bile bu geçerlilik için yeteri değildir.
Çünkü, ağrı doğrudan gözlenemeyen bir olgudur.
Ağrı gibi durumlarda, bu tür geçerliliğin ölçülme-
mesi durumunda o ölçeğin ağrıyı mı yoksa diğer
herhangi bir değişkeni mi ölçtüğü saptanamamak-

tadır. Streiner ve Norman şöyle belirtmektedir,
‘Yapı geçerliliğini kanıtlama, tek bir güçlü deney ile
test edilemez. Bunu sağlamanın yolu, bir dizi ya-
kınsak (eş zamanlı) deneyle mümkündür’.81-83 Bu
nedenle, eş zamanlı geçerlilik testinin bu tür çalış-
malarda metot olarak takip edilmesi önemle tavsiye
edilmektedir.

Diğer bir taraftan, Türkiye’nin büyük çoğun-
luğunu Türkler oluşturmakta ve diğer çeşitli etnik
gruplar da bulunmakta, buna bağlı olarak çeşitli
diller konuşulmaktadır.84 Ek olarak, Türkiye’de de-
ğişik etnik gruplardan göçmenler de yaşamaktadır.
Sonuç olarak bu çalışmaya göre, Türkiye’de yaşa-
yan farklı kültürel gruplardaki çocukların ağrıla-
rını nasıl ifade ettikleri üzerinde çalışmaların
yapılması, çocuklarda ağrı değerlendirme sürecini
kolaylaştırabilmektedir. Önceden belirtildiği gibi,
bir ölçeğin klinikte kullanılması için o ölçeğin ör-
neklemin yaş ve kültüründe geçerli olması gerek-
mektedir. Bu nedenle, uluslararası kültürlerde
kullanıma uygun olan ve evrensel ölçek olarak
kabul edilebilecek olan FPS-R ya da Poker Fişler
Skalası veya daha büyük çocuklarda kullanılabile-
cek görsel analog skala, Türkiye’de yaşayan ve yaş
aralığı 3-18 yıl olan, çocuklarda test edilmesi ge-
rekmektedir. Ya da kültürel etmenlere göre Türki-
ye’de yaşayan çocuklar için kültüre hassas öz
bildirim ölçekleri geliştirilebilmektedir. Üç yaşın-
dan küçük veya iletişim kâbiliyeti olmayan çocuk-
lar için ise çeşitli kültürlerde kuvvetli geçerlilik ve
güvenirlilik göstermiş davranışsal gözlemsel ölçek-
ler, diğer davranışsal gözlemsel ölçekler ile eş za-
manlı olarak veya fizyolojik göstergeler ile veya aile
ve sağlık çalışanlarının raporları ile karşılaştırıla-
rak test edilmelidir.
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