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ÖZET 

 

BİLİŞSEL YETERSİZLİĞİ OLAN GERİATRİK HASTALARIN 

AĞRI DEĞERLENDİRMESİNDE ‘’DOLOPLUS 2’’ ÖLÇEĞİNİN 

TÜRKÇE GEÇERLİK GÜVENİRLİK ÇALIŞMASI 

 

Amaç: Bu araştırmada; bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların ağrı 

değerlendirmesinde doloplus2 ölçeğinin türkçe geçerlilik güvenilirliğini 

değerlendirilmesi ve türk toplumuna kazandırılması amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metod: Metadolojik araştırma türüne uygun olarak yürütülen çalışmanın 

verileri 20 Şubat - 20 Aralık 2019 tarihleri arasında İzmir ili Aile Ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı Narlıdere Huzurevi’nde bilişsel yetersizliği olan 65 yaş üzeri toplam 109 

geriatrik hastadan toplanmıştır. İlk uygulamadan iki hafta sonra tekrar test verileri 

toplanmıştır. Veri toplama aracı olarak ‘’Birey Tanılama Formu’’ ve ‘’Doloplus 2’’ 

Ölçeği kullanılmıştır. Araştırma verilerinin değerlendirilmesinde sayı/yüzde, 

Cronbach alfa analizi, test tekrar test analizi, dil ve kapsam geçerliliği analizi, yapı 

geçerliği ve güvenirlik analizleri yapılmıştır. Ölçeğin kapsam geçerliliği için on 

uzmandan görüş alınmıştır. 

Bulgular: Araştırmaya katılan geriatrik hastaların % 49,5’ini kadın (n:54), % 

50,52’sini erkek (n:55) hastalar oluşturmuştur. Araştırmaya katılan geriatrik hastaların 

yaş ortalamaları 73,80 ± 5,81 olduğu bulunmuştur. Ölçeğin İç Tutarlığı test 

edildiğinde Cronbach alpha değeri 0.85 değeri ile yüksek güvenirliğe sahip olduğu 

bulunmuştur. Doğrulayıcı Faktör Analizine göre ölçeğin yapısal denklem model 

sonucu (Structural Equation Modeling Results) p=0.000 düzeyinde anlamlı olduğu, 

yenilikçi girişimciliğe ilişkin üst bilişsel farkındalığı oluşturan 10 maddeli ölçek 

yapısıyla ilişkili olduğu belirlenmiştir. Ölçeğin zamana göre değişmezliğini incelemek 

amacıyla yapılan test tekrar test sonucuna göre korelasyon katsayısı 0,89 olarak 

bulunmuştur.  

Sonuç: Bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların ağrı değerlendirmesinde Doloplus 

2 Ölçeği’nin uygulanan istatistik testleri neticesinde ortaya çıkan veriler sonucu, Türk 

toplumu adına yüksek düzeyde geçerli ve güvenilir ölçek olduğu kanıtlanmıştır. 
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Ülkemizde ki bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik hastalarda ağrı düzeyini ölçmek 

amacı ile kullanılması  önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: geriatrik ağrı, geriatrik hasta, bilişsel bozukluk, geçerlik, 

güvenilirlik 
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ABSTRACT 

 

 

TURKISH VALIDITY AND RELIABILITY STUDY OF ‘’DOLOPLUS 2’’ 

SCALE IN PAIN ASSESSMENT OF GERIATRIC PATIENTS WITH 

COGNITIVE DISORDER 

 

Aim: In this study; The aim of this study was to make the Turkish validity and 

reliability of the doloplus2 scale, which was evaluated in pain, in Turkish geriatric 

patients with cognitive impairment. 

Material and Method: The study was conducted in accordance with the 

methodological method. The data of the study were collected from 109 geriatric 

patients over 65 years of age who were cognitive deficient in Narlıdere Nursing Home 

in İzmir Ministry of Family and Social Policies between 20 February - 20 December 

2019. Two weeks after the first application, retest data were collected. ’Individual 

Identification Form’ and op Doloplus 2 ’Scale were used as data collection tools. 

Number / percentage, Cronbach's alpha analysis, test-retest analysis, language and 

scope validity analysis, construct validity and reliability analyzes were performed in 

the evaluation of the research data. For the scope validity of the scale, opinions were 

obtained from ten experts. 

Findings: Of the geriatric patients participating in the study, 49.5% were female (n: 

54) and 50.52% were male (n: 55). The mean age of geriatric patients participating in 

the study was found to be 73.80 ± 5.81. When the Internal Consistency of the scale 

was tested, Cronbach alpha value was found to have high reliability with a value of 

0.85. According to Confirmatory Factor Analysis, the scale's structural equation model 

(Structural Equation Modeling Results) was found to be significant at the level of p = 

0.000 and it was related to the 10-item scale structure that constitutes the metacognitive 

awareness of innovative entrepreneurship. The correlation coefficient was found to be 

0.89 according to the test-retest result, which was conducted to examine the invariance 

of the scale over time. 

Conclusion: Data obtained from the statistical tests of the Doloplus 2 Scale in the 

assessment of pain in geriatric patients with cognitive impairment have proved to be a 
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highly valid and reliable scale for the Turkish population. It is recommended to 

measure pain level in geriatric patients with cognitive impairment in our country. 

Keywords: geriatric pain, geriatric patient, cognitive impairment, validity, reliability 
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Ağrı eşiği; kişide verilen bir uyarının ağrı oluşturduğu andır ya da diğer bir tanımla, 

dayanabildiği en hafif ağrı düzeyidir. 

Ağrı hafızası; C ve A-delta liflerinde ki uyarılma sonucu oluşan ağrının zaman, süre 

ve yeniden hatırlanabilme bakımından hissedilmesidir 

Ağrı reseptörleri (nosiseptör); A delta ve C lifleri ile dokulardaki hasarın 

saptanmasını sağlayan reseptörlerdir.  

Ağrının algılanması; genellikle hastalık ya da yaralanma gibi durumlar uyarandır ve 

tetikler. 

Allodini; ağrı olmamasına rağmen dokunmayla birlikte ağrı algılama.   

Analjezi; ağrı duyusunun hiç olmaması. 

Anestezi dolorosa; duyu kaybının olduğu alanda ağrı.  

Anestezi; tüm hislerin kaybı/olmaması. 

Dizestezi; uyarı ya da uyarısız olarak anormal reaksiyon.   

Geçerlilik; ölçme aracının ölçmeyi istediği özelliği doğru ve tam olarak ölçmesi  

Güvenirlik; bir ölçme aracının aynı koşullarda farklı yer ve zamanlarda tekrarlanana 

ölçümerde değişmez ve kararlı ölçmesi 

Ölçek uyarlaması; bir kültürde geliştirilen ölçeğin farklı dil ve kültürlerde 

uygulanabilir olması için yapılan sistematik hazırlık çalışmalarıdır. 

Hiperaljezi; etkili uyarana karşı abartılı reaksiyondur. 

Hiperestezi; ağrılı uyarana karşı artmış duyu. 

Hiperpati; hiperestezi, allodini, hiperaljezi, artmış reaksiyon, uyarı kesildikten sonra 

da duyunun devamı.   

Hipoaljezi; ağrılı uyaranlara azalmış reaksiyon. 

Hipoestezi; azalmış cilt duyarlılığı (hafif dokunma, bası ve ısıya karşı).   

Nöralji; kranial veya spinal sinirlerin dağılım alanlarında ki şiddetli,  tekrarlayıcı ve 

uyarılma ile başlayan bir ağrıdır.   

Parestezi; bölgesel olarak aniden karıncalanma ya da uyuşma hissi.  

Radikülopati; sinir köklerinin normal olmayan fonksiyonları.   
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1.GİRİŞ 

 

1.1.Problemin Tanımı ve Önemi 

 

Yaşlanma tüm canlı organizmalarda görülen, bir bütünsel olarak yaşamsal 

işlevlerin azalmasına sebep olan evrensel bir süreçtir (1,2,7,8). Bu süreçte, 

organizmanın organ ve sistemler üzerindeki molekül hücre ve doku düzeyinde 

zamanla ortaya çıkan yapısal ve fonksiyonel değişiklikleri geriye dönüşümsüz olarak 

görülmektedir (1,9,10,18). Dünya Sağlık Raporu’na göre ise yaşlılık; kişinin 

engellerinin artması ve bir başkasına muhtaç olması şeklinde tanımlanmıştır 

(1,10,11,16,20,21). 

 

Dünya’da ve ülkemiz’de yaşlılık epidemiyolojisi dağılımında farklılıklar 

gözlenmektedir (1,2,7). Dünya genelinde yaşlı nüfusun toplam nüfusa olan payı 

2013’de % 7.7 iken, 2016’da %8.7’ye, son nüfus sayısı olan 7 milyar 745 milyon 

kişinin ise %9,1’ini oluşturmuştur (3,6,19).  

 

Türkiye’de ise yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki payı 1940’ta %3,5 iken, 

1970’de % 4,4’e, 2014’de % 8’e ve 2016’da % 8,3’e çıkmıştır (6,19). Türkiye İstatistik 

Kurumu (TUİK) 2018 verilerine göre, yaşlı nüfus (65 yaş ve üzeri), 2014 yılındaki 

sayıma göre 6 milyon 192 bin 962 kişi iken; son beş yıl içerisinde %16 artış göstererek 

2018 yılında 7 milyon 186 bin 204 kişiye ulaşmıştır. Yaşlı nüfusun toplam nüfusa olan 

oranı 2014 yılında % 8 iken, 2018 yılında % 8,8'e yükselmiştir. Son verilere göre yaşlı 

nüfusun % 44,1'ini erkeklerin, %55,9'unu kadınların oluşturduğu saptanmıştır (6,19). 

 

Ağrı insan yaşamını olumsuz etkileyen bir süreçtir. Yaşlılarda ağrı ise; 

tanımlanması zor bir kronik süreçtir (1,2,8,7,10).  Yaşlı bireylerde ağrıyı 

değerlendirmede biyolojik belirteçler mevcut olmadığından, kendi kendini bildirme 

ağrının varlığı ve ağrı yoğunluğunu değerlendirmenin en iyi yolu olarak olarak 

görülmektedir (1,9,11).  
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Yapılan literatür araştırmasında toplum içerisindeki yaşlıların % 25-50 

aralığında ağrı problemi yaşadıkları; huzurevi ve bakımevlerinde yaşayan yaşlılarda 

da geriatrik ağrı oranının  % 45-80’ olduğu saptanmıştır (1,3,9).  Kutsal’ın 

çalışmasında (2007) geriatrik bireylerde bir kaç hastalığın birlikte olması, ağrının 

duyusal bozukluklar, demans ve yeti kayıplarına yol açtığı için değerlendirilmesini ve 

tedavisini zorlaştırdığı görülmüştür (1,3,24). Lefebre’nin çalışmasında (2001)  ise; 

geriatrik hasta grubunundaki ağrı tanılamasında, sağlık profesyonellerinin hem görsel 

analog hem de sayısal derecelendirme skalalarının kullanılmasında problemler 

yaşadıkları saptanmıştır (1,4,5).  

 

Geriatrik bireylerde ağrı ile depresif semptomlar genellikle bir arada 

görülmektedir ve zamanla belirgin bir özellik kazanmaktadır (1,8,9,10). Depresif 

semptomlar ağrıdan kaynaklanan yeti kayıplarının ortaya çıkmasında da rol 

oynamakta; bu yüzden de depresif semptomların ayırt edilebilmesi, ağrıdan 

kaynaklanan yeti kayıplarının giderilmesinde yararlı olacağı öngörülmektedir (1,2,11).  

 

Ülkemizdeki geriatrik bireyler ile yapılan literatür araştırmasında ise; geriatrik 

bireylerin birçoğunun ağrıyı ifade edebildikleri ve buna bağlı olarakta sıklıkla 

analjezik ilaç kullandıklarını görülmüştür (1,2). Bazı çalışmalarda da geriatrik 

bireylerin, ağrının yaşlılık sonucunda oluştuğunu düşündükleri için öz ağrı 

değerlendirmelerine engel koydukları; ağrıya dayalı tüm problemleri sağlık 

çalışanlarına iletmedikleride saptanmıştır (2,8,9).  Ayrıca birkaç çalışma sonucunda 

da; ülkemizdeki geriatrik bireylerin, ağrı sebebiyle hastaneye yatmaktan korktuğu ve 

bağımsızlıklarını kaybedecekleri gibi düşüncelerle ağrılarını sağlık çalışanlarına 

söylemekte çekindikleri bildirilmektedir (1,7,10).  

 

Geriatrik bireylerde ağrı şikâyetinde ki artış sonucu bireyin sağlığı ve aktivite 

düzeyi olumsuz etkilenmektedir (1,2,3,7). Bu yüzden ilk olarak geriatrik bireylerde 

ağrı ve ağrı geçmişi sağlık profesyonelleri tarafından detaylı bir şekilde ele alınmalıdır 

(1,2 ). Geriatrik bireylerde ağrının yeri, şiddeti, süresi ve sıklığı gibi özellikler sağlık 

profesyonelleri tarafından açıklanmalı; ağrının fonksiyon, duygulanım ve bilişsel 

durumunun değerlendirilmesi için standart her kullanımda doğru sonucu verecek, 
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geçerliği ve güvenirliği yapılmış geriatrik değerlendirme araçları ülkemizde de 

kullanılmalıdır (1,11,12).  

 

Dünya genelinde geçerliği ve güvenirliği kanıtlanmış geriatrik bireylere özgü 

ağrı değerlendirme ölçekleri vardır (1,13,17); Bu değerlendirme ölçekleri ‘‘ Görsel 

Analog Skala (Visual Analogue Scale (VAS) )”, “Burford Ağrı Termometresi”, 

‘‘Sözel Kategori”, “Sayısal, Görsel Kıyaslama”, “Mc Gill Melzack Ağrı Soru Formu”, 

“Darmount Ağrı Soru Formu”, “West Haven Yale Çok Boyutlu Ağrı Çizelgesi”, 

olarak sıralanabilir (1,13,17).  Ancak geriatrik bireylerin gündelik yaşam aktivitelerini 

etkileyen ağrı faktörlerini belirlemeye yönelik detaylı bir ölçeğe ülkmeizde yapılan 

literatür araştırmasında rastlanmamıştır (9,10).  

 

Geriatrik bireylerin bilişsel fonksiyonlarındaki değişimler ve mental 

gerilemeler dikkate alındığında ‘’davranışsal’’ olarak ağrının varlığını sorgulayan 

‘’Doloplus2 gibi’’ pratik ve açık ölçeklere sağlık profesyonelleri tarafından 

gereksinim duyulduğu yapılan literatür araştırmalarında belirtilmiştir (1,4,5). 

Doloplus2 ağrı ölçeği bilişsel yetersizliği olan geriatrik bireylerde; somatik, 

psikomotor ve psikososyal olmak üzere üç grupta incelenmekte olup,  ağrıya yönelik 

davranışlar ise on soru ile değerlendirmektedir (4,5). Bu yüzden kognitif bozukluğu 

olan geriatrik bireylerin, geriatrik değerlendirmesinden önce bilişsel ve mental 

durumlarının değerlendirilmesi; sonrasında ise ağrı değerlendirilmesine geçilmesi 

hemşirelik yönetimi ve girişimlerinin planlanması için çok önemlidir (1,3,4,95).  

 

Bu nedenle bilişsel yetersizliği olan geriatrik bireylerin, geriatrik ağrı 

değerlendirmesi için uygun olan ağrı ölçekleri her topluma göre uyarlanmalı ve geriatri 

hemşirelerinin de bu konuda bilgilendirilmesi oldukça önemlidir  (1,4,5,95). 

 

1.2.Araştırmanın Amacı 

 

Bu çalışmada; bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların ağrı 

değerlendirmesinde Doloplus2 Ölçeği’nin Türkçe geçerlilik güvenilirliğini 

değerlendirilmesi ve Türk toplumuna kazandırılması amaçlanmıştır. 
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1.3.Araştırmanın Hipotezleri 

 

Ana Hipotez 

 

1. Hipotez 

 

H11: ‘Doloplus2 Ölçeği’ Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde, Türk toplumu için geçerli bir araçtır. 

 

H1°: ‘Doloplus2 Ölçeği’ Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde, Türk toplumu için geçerli bir araç değildir. 

 

2. Hipotez 

 

H21: ‘Doloplus2 Ölçeği’ Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde, Türk toplumu için güvenilir bir araçtır. 

 

H2°: ‘Doloplus2 Ölçeği’ Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde, Türk toplumu için güvenilir bir araç değildir. 

 

Alt Hipotez 

 

3. Hipotez 

 

H31: ‘’Doloplus2’’ ölçeği’nin bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların 

sosyo-demografik özelliklerine göre karşılaştırılmasında bir fark vardır. 

 

H3°: ‘’Doloplus2’’ ölçeği’nin bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların 

sosyo-demografik özelliklerine göre karşılaştırılmasında bir fark yoktur. 
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1.4.Araştırmanın Önemi 

 

Bu çalışma ile geçerlilik ve güvenirliği yapılna ölçek sayesinde bilişsel 

yetersizliği olan geriatrik hastaların ağrı değerlendirilmesinde ağrının daha erken 

tanılanması ile verilen etkin hemşirelik bakımıyla ağrı şikâyetlerinin daha da azalacağı 

düşünülmektedir. Önlenebilecek bu sorunlar nedeniyle sağlık kurumuna başvurunun 

azalması, sağlık giderlerinin azalmasına ve sonucunda toplum ve aile ekonomisi 

üzerine yarar sağlayacaktır. 

 

Ülkemiz literatüründe bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların yaşadığı ağrı 

sorunu ile ilgili bir ölçeğe rastlanmamıştır. Farklı kültürlerde geliştirilen “Doloplus2” 

ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması sonucunda Türk toplumuna 

kazandırılmasıyla, bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların yaşadıkları ağrının 

belirlenmesinin hemşirelik bakımına ışık tutacağı düşünülmektedir. 

 

1.5.Araştırmanın Sınırlılıkları  

 

Araştırmanın belirlenen tek bir sağlık merkezinde yapılması pozitif bir 

sınırlılıktır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Yaşlanma ve Yaşlılığın Tanımı 

 

Yaşlanma tüm canlı organizmalarda görülen, bir bütünsel olarak yaşamsal 

işlevlerin azalmasına sebep olan evrensel bir süreçtir. Yaşlanma, organizmanın organ 

ve sistemler üzerindeki molekül hücre ve doku düzeyinde, zamanla ortaya çıkan, 

yapısal ve fonksiyonel değişikliklerin geriye dönüşü olmamasıdır (1,3,4).  

 

Yaşlığın seyri; moleküllerin hücreleri, hücrelerin dokuları, dokuların organları 

etkilemesi ile kişinin ve ülkenin yaşlanması diye sıralanabilir. Yaşlılık; biyolojik 

yaşlılık, fizyolojik yaşlılık, duygusal yaşlılık, fonksiyonel yaşlılık olarak gruplanabilir 

(1,18). Yaşlanma ile birlikte vücudumuzda yapısal ve fonksiyonel değişiklikler olması 

biyolojik yaşlılık, bunun sonucunda organlarda değişimler olması fizyolojik yaşlılık, 

geriatrik olarak bireyin yaşlılık hissi ile görüşünün ve yaşamsal şeklinin değişimi 

duygusal yaşlılık, yaşıtlarına kıyasla topluma göre fonksiyonlarının değişimi 

fonksiyonel yaşlılık olarak tanımlanmaktadır (1,3,19). 

 

Dünya Sağlık Raporu’na göre ise yaşlılık; kişinin engellerinin artması ve bir 

başkasına muhtaç olması şeklinde tanımlanmıştır. Yaşlılık anlamı genel olarak, kişinin 

bilişsel ve fiziksel fonksiyonlarında gerileme olması, gençliğin, sağlığın ve dış 

görünüşün, cinsel dürtü ile üremenin, gelir seviyesinin, güzelliğin, cinsel yaşamın 

üretkenliğin, saygınlığın, gelir düzeyinin, öznelliğin, arkadaşların, eş ve yakın 

ilişkinin, rol ve statünün, sosyal yaşantının kaybı gibi döneme ait birçok geri dönüşsüz 

problemlerin yaşandığı dönemdir ( 1,20,21). 

 

2.1.1. Tarihsel Süreçte Yaşlılık 

 

Tarihsel olarak geçmişe bakıldığında sayılı kişilerin ileri yaşlara gelebildiği ve 

eğitimin kısıtlı olduğu bilinmektedir ve bu kişilere bilge insan gözü ile bakıldığı 

bilinmektedir. Nitekim doğum ile öngörülen yaşam beklentileri Roma İmparatorluğu 

döneminde 23 sene, 1850 yıllarında İngiltere’de 40 sene, 1900’lü yıllara gelindiğinde 
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ise 47 yıla çıkmıştır. Tevrat’ta yaşlı insanların bilge olduğu ve bu yüzden saygınlık 

kazandıkları bahsedilirken, M.Ö. 427-347 yıllarında Eflatun’un yapıtı olan  

Poplitea’da yaşlılığın yüksek oranda gençlik çağlarındaki yaşanılan yaşam biçimleri 

tarafından tasarlandığını öne sürmüştür. Günümüzde tıbbın babası olarak kabul edilen 

Hipokrat ise yaşlılık sınırının 56 yaşında başladığını tanımlamıştır (M.Ö. 460-377). 

Shakespeare ise (M.Ö.1564-1616) insan yaşamını yedi döneme bölmüş ve son iki 

bölümünü yaşlılığa özgü tanımlamıştır (23). Yaşlılar üzerindeki gözlemlerine göre 

zaman zaman hırçın yeri gelince kavgacı bir yapıda oldukları düşüncesinde olan 

Aristoteles, “hastalığı, zamansız gelen yaşlılığa; yaşlılığı ise doğal oluşan hastalığa” 

benzettiğini ifade etmiştir (21). 

 

2.1.2 Dünya’da Yaşlı Nüfusa Genel Bakış 

 

Yirminci yüzyılın başlarından sonra birincil halk sağlığı hizmetlerinde ki 

gelişmeler ile hastalıklara karşı erken tanı konması ve tedavi olanaklarında artış 

olması, bulaşıcı hastalıklarda kontrolün sağlanması, sağlığın korunması hakkında 

bilinç artışı, ortalama yaşam beklentisinin artması gibi nedenlerle yaşlı nüfus artmıştır  

(6,97,29).  Yaşlı nüfus artışına dair bilgiler Şekil 1’de gösterilmiştir (6,30). 

 

 

Şekil 1: Dünya nüfus piramidi: (2000 ve 2050) 



  

8 
 

 1950 yıllarında dünyada 60 yaş ve üzeri 200 milyon kişi olduğu 

gözlenirken, 

 1970 yıllarında 291 milyon kişi, 

 2000 yıllarında ise 400 milyona ulaştığı saptanmıştır. 

 Tahminen bu rakamın 2025 yılında 1.100 milyon kişiye, 

 2050 yılı civarında ise 2 milyara ulaşacağı öngörülmüştür. 

 Gelişmekte olan ülkelerde, 2002 yılında % 17.5 oranında olan 65 yaş üstü 

kesimin 2050 yılında % 36.3’e çıkacağı, 80 yaş üstü kesimin ise 3 kat 

artacağı beklenmektedir (6,30,97) . 

 

2.1.3. Türkiye’ de Yaşlı Nüfusa Genel Bakış 

 

Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) 2018 verilerine göre, yaşlı nüfus (65 yaş ve 

üzeri), 2014 yılındaki sayıma göre 6 milyon 192 bin 962 kişi iken son beş yıl içerisinde 

%16 artış göstererek 2018 yılında 7 milyon 186 bin 204 kişiye ulaştı. Yaşlı nüfusun 

toplam nüfusa olan oranı 2014 yılında %8 iken, 2018 yılında %8,8'e yükselmiştir. Son 

verilere göre yaşlı nüfusun %44,1'ini erkeklerin, %55,9'unu kadınların oluşturduğu 

saptanmıştır (6,97). 

 

Nüfus projeksiyonlarının öngörülerine göre, yaşlı nüfus oranının 2023 yılında 

%10,2 2080 yılında %25,6 kişi olacağı düşünülmektedir (6,97). Yaşlı nüfusun yaşlara 

göre oranına bakıldığında; 

 

 65-74 yaş grubu 2014 yılında %60,9 iken 2018 yılında artış göstererek 

%62,2 kişi, 

 75-84 yaş grubu 2014 yılında %31,4 iken 2018 yılında düşüş göstererek 

%28,6'kişi, 

 85 ve daha yukarı yaş grubu 2014 yılında %7,7 iken 2018 yılında artarak 

%9,2 kişi olarak saptanmıştır (6,97). 
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2.2. Geriatri ve Gerontoloji Tanımı 

 

Dünyada ki yaşlı nüfusunun artışı sağlık profesyonellerinin yaşlanan toplumun 

gereksinimlerini karşılayabilme çalışmaları neticesinde yeni stratejiler geliştirip 

uygulamasına, "gerontoloji" ve "geriatri" adlarının gündeme gelmesini doğurmuştur 

(26). Gerontoloji; yaşlılık kavramını bir bütün olarak (sosyal, psikolojik, biyolojik, 

ekonomik) inceleyen mutlak disiplindir. Geriatri; arda kalan sistemleri fizyolojik, 

patolojik, tanı, tedavi ve bakımın etkinliği açısından ele alan disiplindir (20,26,140) . 

 

2.2.1. Dünya’da ve Ülkemiz’de  Geriatri ve Gerontoloji Hemşireliği Tarihi 

 

Geriatri ve gerontoloji hemşireliği; geriatrik bireylerin ifade edemediği 

gereksinim ve ihtiyaçlarını anlamayı, değerlendirme yapabilmeyi, geriatrik bakımın 

yapılması ve geriatrik rehabilitasyonun planlanmasında, uygulanmasında yürütülen 

bakım etkinliklerinin tümünü kapsar. Bu bakım etkinliklerinin geriatrik birey 

üzerindeki patolojik sürecin değerlendirilmesini sağlayan uygulamaları da kapsaması 

lazımdır. Ayrıca, geriatrik bireyin bakımını sağlayan profesyonel olmayan  aile 

fertlerinin isteklerini ve gereksinimlerini de kapsaması  önem arz etmektedir (26,29, 

140). 

 

Geriatri ve gerontoloji hemşiresi; sağlık ve hastalık durumunda olduğu gibi 

etik ilkeler doğrultusunda, hastanın ölüm süreci boyunca da haklarını ve nihai yasal 

haklarını koruyarak profesyonel bir bakım standardı ile çalışır (20,26,29).  

 

Tarihsel olarak ilk geriatrik tıp eğitimi 1940 yılında İngiltere’de verilmeye 

başlandı. Amerikan Hemşireler Derneği (American Nurses Association: ANA) ise 

1962 yılında gerçekleştirdiği toplantıda ilk kez gerontoloji üzerine değinmiştir. Dört 

sene sonrasında 1966 da geriatri hemşireliği adına çalışma grubu oluşturarak sertifika 

programı başlatmışlardır. Ulusal Geriatrik Hemşireler Derneği (Geriatric Nursing 

Association NGNA)’ne göre lisans programlarının üçte birinde gerontoji’ye dair 

teorik ders verilmektedir. Ve Geriatri Hemşireliği Alanında yüksek lisans %3 

civarındadır (26,140). 
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Ülkemizde ilk yüksek lisans programı 2009 yılında Ege Üniversitesi 

Hemşirelik Fakültesi’nde verilmiş olup, 24.02.2012 tarihinde Geriatri Hemşireliği 

Derneği  kurulmuştur (26). 

 

2.2.2. Yaşlılığa Bağlı Gelişen Fizyolojik Değişiklikler 

 

Yaşanma ile birlikte insan vücudunda birçok sistem etkilenmektedir. Bu 

sistemler şunlardır: 

 

2.2.3. Kardiyovasküler Sistem 

 

Yaşlanmanın sebep olduğu kalp kasının atrofiye uğramasının başlaması ile 

orantılı olarak pompalanan kan miktarında da azalma olur (37) . Yirmibeş yaşından 

sonra;maksimum oksijen tüketimi ve maksimum kardiyovasküler fonksiyon indeksi 

her on yılda % 5-15 atım/dakika, maksimum kalp atımı ise her on yılda bir 6-10 

atım/dakika düşüş yaşar. Yaşlanmayla oluşan kardiyovasküler sistem değişiklikleri ; 

 

 Kalp kapakları kalınlaşma ile birlikte endokardit görülür . 

 Kalp çevresindeki yağ dokusu artar  

 Sol ventrikül duvarında kalınlaşma görülür  

 Venlerde dilatasyon gerçekleşir. 

 Yüzeysel damarlarda belirginleşme olur. 

 Kalp hızı azalır ve dolum hacminde de azalma meydana gelir. 

 Sinoatriyal düğümde özelikle fibroz doku oluşumu başlar. 

 Alt ekstremitede ki venlerde genişleme meydana gelir. 

 Baroreseptörlerin aktivitesi azalmaya başlar. 

 Kalbin boyutlarında küçülme meydana gelir. 

 Organlara olan kan akımında azalma meydana gelir  

 Kardiyak output’ta düşüş meydana gelir. 

 Arterler de meydana gelen esnekliğin azalması sonucu periferal dirençte 

artış görülür, buna bağlı sistolik ve diyastolik kan basıncı yükselir. 

Böylelikle hipertansiyon görülmüş olur.  
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Yapılan literatür taramasına göre yaşlılarda görülen  mortalitenin % 50, 

morbiditenin ise % 70 oranında hipertansiyondan kaynaklandığı görülmüştür 

(20,37,38,40). 

 

2.2.4. Üriner Sistemdeki Değişiklikler 

 

Üriner fonksiyonların bozulması sonucunda yaşlı bireylerde ki rastlanılan en 

sık hastalıklar sistit, üriner enfeksiyonlar, mesane retansiyonu, akut ve kronik böbrek 

yetmezliği ve prostat kanseridir (39,76). 

 

 Yaşlı bireylerde en çok rastlanılan hastalıklardan birisi de idrar 

inkontinansıdır. Yapılan araştırmalara göre yaşlı bireylerde ki idrar inkontinansı’nın 

prevalansı %8-34 arasındadır. Hastane ve huzurevlerinde ki yaşlı bireylerde ise idrar 

inkontinansı prevalansı %50' lere kadar çıkmaktadır (20,39,76). Yaşlanmayla beraber 

oluşan üriner sisitem değişiklikleri ; 

 

 Genital mukozalarda kuruluk başlar. 

 Cinsel aktivite azalır ve üreme sistemi bozulur. 

 Böbreğe giden kan akımı azalma meydana gelir. 

 Böbreklerde ki idrar konsantresi ve idrarı dilüe etme yeteneğinde azalma 

yaşanır. 

 Nefron fonksiyonların da %60 oranın da azalma meydana gelir. 

 Renin-anjiyotensin-aldosteron aktivitesinde düşüş meydana gelir ve 

hipertansiyonu tetikler. 

 Mesanenin kapasitesi azalır (20,39,76). 

 

2.2.5. Solunum Sistemi 

 

 Yaşlanma ile birlikte akciğer dokuları elastikiyetini kaybeder ve solunum 

fonksiyonlarında azalma meydana gelir. Yaşlılıkta toraks hareketlerinin zorlaşması 

nedeni ile solunum verimi azalır ve toraks solunumu güçleştiği için karından solunum 

başlar (39,41) . Solunum sistemi değişiklikleri ; 
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 Vital kapasitede azalma görülür. 

 Hipoksiye karşı yanıt azalma olur. 

 Siliya hareketlerindeki yavaşlamayla öksürük refleksin de azalma 

görülür. 

 Rezidüel akciğer hacmi artış olurken vital kapasitede azalma olur 

(39,41,42, 44). 

 

2.2.6. Endokrin Sistemdeki Değişiklikler 

 

 Yaşlılık ile, kan glukoz seviyesinin düzenlenmesinde etkin olan insülin 

azalma meydana gelir. Bu insülin yetersizliği yaşlı bireyde tip 2 diyabete yol açar. 

Ayrıca yağ dokuda ki artış ve abdominal bölgede ki yağlanmayla birlikte fiziksel 

aktivitede ki bozulma insülin direnci gelişmesine yol açar (44,48,49). Beden kitle 

indeksi azalır ve kaslarda yağ doku oranı artış gösterir  (42,49). 

 

2.2.7. Gastrointestinal Sistemdeki Değişiklikler 

 

Yaşlılık ile birlikte gastrointestinal sistem farklı şekiller de etkilenir. Ancak 

yaşlı bireyde ki sindirim fonksiyonları önemli oranda etkilenmez. Özefagus kaslarının 

kasılmasında azalma olsa da besinlerin iletiminde önemli bir sorun yaşanmaz. Mide 

elastisitesi azaldığı için mide  yavaş boşalır ve besinleri az tutar. Ancak bu değişim 

minimal düzeyde hissedilir. Kalın bağırsaklarda ki besinlerin iletiminde ki yavaşlama 

yaşlılar tarafından konstipasyon olarak dile getirilir (42,44,48,49). 

 

2.2.8. Kas-İskelet Sistemdeki Değişiklikler 

 

Yaşlılığın ilerlemesi ile stresin artması ve kemik kitlesinde ki azalmalar 

kırılmaların oluşmasına zemin hazırlar (39,45) . Kemik yoğunluğunda; 

 

 Kadınlar da 30-35 yaşlarından sonra  

 Erkekler de ise 50-55 yaşlarından sonra %0.75- kayıp oluşur.  
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Kıkırdaklarda bozulmalar, eklemlerde ise elastikiyet kayıpları oluşur. Yaşlılar, 

vücut postürün de bozulma ve denge kayıpları yaşarlar.  Bunun nedenleri arasında, 

kas gücünde azalma olması, vestibüler reflekslerin yavaşlaması ve postüral cevapların 

iletiminde uzama meydana gelmesi sayılmaktadır. Ayrıca romatoid artrit, osteoartrit 

hastalıkları da ortaya cıkar (38,39,44,45) . Kas-iskelet sistemi değişiklikleri; 

 

 Eklem kıkırdak yüzeyindeki fibroz doku da artış olur. 

 Kasların gücü ve kütlesi yaşla beraber azalmaya başlar. 

 Kas liflerinde ve büyüklüğünde azalma olur. 

 Kıkırdak ve bağlarda kalsifikasyon, intervertebral disklerde dejenerasyon 

ortaya çıkar (38,39,44,46). 

 

2.2.9. Sinir Sistemdeki Değişiklikler 

 

Yaşlılığın ilerlemesi ile sinir sisteminde birçok değişim meydana gelmesi ile 

vücut mekanizmaları olumsuz etkilenir (38,39,44). Sinir sistemi değişiklikleri ; 

 

 Serebrum metabolizma hızında düşüş, beyin kan akımında ise minimal 

düzeyde azalma olur. 

 Yaşlandıkça geri dönüşü mümkün olmayan nöron kayıplarının oluşmasıyla 

daha yavaş hareket edilmesine ve reaksiyon zamanının uzamasına neden 

olur. 

 Daha yavaş hareket edilmesi ve reaksiyon zamanının uzaması sosyal 

aktivite da azalmaya yol açar. 

 Ventriküllerin hacminde artma olur. Beyin ağırlığı kadınlarda % 5, 

erkeklerde % 10 azalır.  

 Yaşlanma ile birlikte serebellum da  % 25' civarı hücre kayıpları olışur 

(38,39,44). 
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2.2.10. İmmün Sistemdeki Değişiklikler 

 

Yaşlanmanın başlaması ile immün sistem fonksiyonlarında baskılanma başlar. 

Bu baskı sonucu çeşitli enfeksiyonlara karşı direnç azalır ve bu durum yaşlılarda ki 

mortalite ve morbidite oranının artmasına yol açar (38,46,50). 

 

2.2.11. Duyusal Fonksiyonlardaki Değişiklikler 

 

Duyusal fonksiyonlarda ; 

 

 Görüş keskinliği ve periferik görüş yetisi azalır. 

 Lenste ki elastikiyetinin azalması sonucu  kornea refleksinde de azalma 

olur. 

 Pupillerin ışık yanıtı bozulmaya başlar. 

 Gözyaşı salgısında düşüş meydana gelir. 

 Konjunktiva da sarımsı renk ve incelme meydana gelir (38,46,50). 

 

2.3. Ağrının Tanımı 

 

Ağrıya ilişkin araştırmalar ilk çağlarda başlamış olsa da, nörofizyolojik 

değerlendirmelerin ele alınması 19. yüzyıl başlarında başlamıştır. Güncel çalışmalarda 

korku, anksiyete, depresyon, ağrı eşiği, ağrı deneyimi, kültürel ve ailevi faktörler  gibi 

deneyimlerin ağrıyı modüle ettiğine dikkat çekilmiştir (56,57,58). 

 

Latince “poena” sözcüğünden gelen ağrı kavramı işkence, ceza, intikam 

anlamları taşımaktadır. Ağrının algılanması ve boyutu kişiden kişiye farklılık gösterir, 

yani sübjektiftir (56,57,58).  

Literatür de ağrıya ilişkin çeşitli tanımlar yer almaktadır (56,57). Ağrı terimi 

Türkçe’dir. Dünya genelinde ki tüm dillerde ağrının en eski sözcüklerden biri olduğu 

gibi Türkçe’de de ağrı kelimesi eskiden günümüze ulaşmaktadır. Divan ü Lügat-it 

Türk’te de“ağrımak” ve “ağrığ” söcükleri yer almıştır (56,58) . 
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Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (International Association for the 

Study of Pain = IASP) ağrıyı, vücudun herhangi bir yerinden başlayan, organik bir 

nedene bağlı olan veya olmayan, kişinin geçmişteki deneyimlediği emosyonel,  

sensoryal, hoş olmayan bir duygu olarak tanımlamıştır (59). 

 

2.3.1. Ağrının Sınıflandırılması 

 

Ağrı süresine, kaynaklandığı bölgeye,  mekanizmasına ve duyu şekillerine göre 

4’e ayrılır (1,3,46,69). Bunlar ;  

 

A. Ağrının süresine göre sınıflandırma: 

 

 Akut ağrı 

 Kronik ağrı 

 

B. Kaynaklandığı bölgeye göre sınıflandırma: 

 

 Visseral ağrı 

 Somatik ağrı 

 Sempatik ağrı 

 

C. Mekanizmasına göre sınıflandırma 

 

 Nöropatik ağrı 

 Nosiseptif ağrı 

 Deafferentasyon ağrı 

 Psikosomatik ağrı 

 Reaktif ağrı 

 

D. Duyu şekillerine göre sınıflandırma: 

 Yanıcı ağrı 

 Sızlama şeklinde ağrı 
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 Batıcı ağrı 

 Kolik şeklinde ağrı 

 

2.3.2. Ağrı İletimi 

 

Ağrı,  kapsülsüz olan sinir sonlarının uyarılmasından kaynaklı olarak doku 

harabiyeti ile oluşur. Vücutta oluşan doku harabiyeti sonucu uyarının nosiseptörler 

aracılığı ile alınıp, santral sinir sistemine iletilmesi, bölgesel nöral yapılarda entegre 

edilerek tehdit algılanması, buna karşı biyolojik, fizyolojik ve psikolojik uyarıların 

uyarılmasıdır (1,3,69,96,97). 

 

 Nosisepsiyon, doku harabiyetiyle ağrının algılanması arasında meydana gelen 

karmaşık elektrokimyasal olayların tümü olarak adlandırılır (3,96,97). Ağrı, noxious 

stimulasyona ve travmatik olaya karşı oluşan nöral cevaptır (3,96,97). 

 

Ağrı, nosiseptör uyarıların tümünü oluşturur, lakin tüm ağrılar kaynağı 

nosisepsiyon değildir (69,98). Nosiseptörler ağrılı uyaranlara karşı oluşan hassas 

primer afferent, tüm deri ve deri altı dokularda olan serbest sinir uçlarıdır. Miyelinli 

A-delta lifleri ile miyelinsiz C liflerinin distal uzantılarından oluşurlar, mast hücreleri 

kenarında ve aksonal sonlanmalar ile sonlanırlar (3,69). A-delta lifleri uyarı çeşidine 

göre mekanik veya terminal nosiseptörler adını alırlar. Bu nosiseptör uyarılar 

iğneleyici, keskin ve iyi lokalize edilen ağrıları oluşturur. C lifleri ise şiddetli kimyasal, 

mekanik, soğuk ve aşırı sıcak uyaranlar ile aktivasyon sağlarlar. Gecikmiş, inatçı ve 

yanıcı karakterdeki ağrıları oluştururlar, yavaş ve daha yaygın olan ağrıları 

oluştururlar. (3,69,96,97). 

 

2.3.3. Ağrının Algılanması 

 

Ağrı, bizi tehlikeye karşı uyaran fizyolojik bir tehlikedir. Nosisepsiyon süreci, 

normal ağrı işleme sürecini ve normal dokuya zarar veren veya potansiyel olarak zarar 

verebilecek zararlı uyaranlara verilen tepkileri tarif eder. Nosisepsiyon 'a dahil olan 

dört temel süreç vardır  (3,69,96,98). Bunlar ;  
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 1.Transdüksiyon:  C liflerinin ve birincil afferent nöronların A-delta 

liflerinin serbest sinir uçları (nosiseptörler) zararlı uyaranlara cevap verdiğinde başlar.  

 

 2.Transmisyon: Aşamaları sırasıyla; 

 

a. Primer sensoryal afferent nöronların, elektriksel aktiviteyi spinal 

korda iletmesi,  

b. İletilen uyarının spinal kord üzerinde, assendan ileti sistemi aracılığı 

ile beyin sapına ve talamusa iletilmesi, 

c.Talamokortikal projeksiyon aşaması.  

 

3.Modulasyon: Transmisyon aşamasının nöral etkenler ile modifiye 

gerçekleştirmesidir.  

 

 4.Persepsiyon: Bireyin ağrı etkileşimi ve subjektif deneyimleri sonucunda 

gelişen, ağrı algısının son aşamasıdır. Spinal veya belirli kranial sinirlerdeki A-delta 

lifleri veya C liflerindeki elektriksel impulslar spinal kök ya da beyin köküne 

gider(3,96,97). Ken Casey ağrıyı “nosisepsiyon uyarı dorsal boynuzda doğar, beyine 

ulaşıncaya kadar onu ağrı olarak isimlendiremeyiz” ifade etmiştir (3,69,96,98). 

 

2.3.4. Ağrının Sistemler Üzerine Etkisi 

 

 1.Dolaşım Sistemi: Ağrı sonucu oluşan nöroendokrin yanıta karşılık kalbin iş 

yükünde artış meydana gelir ve miyokardın oksijen tüketimi de artar. Oksijen 

tüketimindeki yaşanan bu artış ise akut kalp yetmezliğine ve miyokard infarktüsüne, 

kapak hastalığı ve koroner arter olanlarda iskemiye yol açabilir (1,7,46). Ayrıca 

ağrının oluşturduğu sempatik aktivite ve stres sonucu glikoz dengesinde bozulmalar 

sonucun da negatif nitrojen dengesi oluşur. Çok şiddetli ağrı yaşayan hastalarda 

hareket kısıtlılığı nedeni ile venöz dönüş azalarak etkilenmekte ve tromboembolik 

komplikasyonlar ortaya çıkmaktadır (1,7,46,38). 
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 2.Kas-İskelet Sistemi: Ağrı şikayeti olan hastalar genelde anksiyete problemi 

yaşarlar. Anksiyete sonucunda kas tonusunda artış meydana gelir. Artmış kas tonusu 

kaslarda ki oksijeni fazla tüketmeye ve laktik asitin üretiminde artış olmasına neden 

olur, buna bağlı olarak da kaslarda kramplar oluşur. Laktik asit birikimi sonucu 

kaslarda kramplar oluşabilir.  Ağrıya bağlı olarak üriner retansiyon da görülür (38, 46 

58). 

 

3.Sinir Sistemi: Ağrılı uyaranlar sonucu bulantı ve kusmaya görülebilir. 

Sempatik aktivasyon artışıyla sfinkter tonusunda ve intestinal sekresyonda artma, düz 

kas tonusunda ise azalma olur. Buna bağlı olarak paralitik ileus ya da gastrik staz 

gelişebilir (1 38,46) . 

 

4.Endokrin Sistem: Ağrının oluşturduğu nöroendokrin yanıt sonucunda tiroid 

hormonları, prolaktin ve antidiüretik hormonun (ADH) salgısında artış meydana gelir. 

Böbreklerden sıvı atılamaz ve sıvı retansiyonu olur. Buna bağlı  kan basıncı yükselerek 

hipertansiyon gelişir (25,38,46). 

 

2.3.5. Ağrıya İlişkin Kavramlar 

 

Ağrı algısına ilişkin kullanılan kavramlar aşağıda yer almaktadır (1,24,69) . 

 

Ağrı eşiği: Kişide verilen bir uyarının ağrı oluşturduğu andır ya da diğer bir 

tanımla, dayanabildiği en hafif ağrı düzeyidir. 

 Ağrı hafızası: C ve A-delta liflerinde ki uyarılma sonucu oluşan ağrının 

zaman, süre ve yeniden hatırlanabilme bakımından hissedilmesidir 

 Ağrı reseptörleri (nosiseptör): A delta ve C lifleri ile dokulardaki hasarın 

saptanmasını sağlayan reseptörlerdir.  

 Ağrının algılanması: Genellikle hastalık ya da yaralanma gibi durumlar 

uyarandır ve tetikler. 

 Allodini; ağrı olmamasına rağmen dokunmayla birlikte ağrı algılama.   

 Analjezi; ağrı duyusunun hiç olmaması. 

 Anestezi dolorosa; duyu kaybının olduğu alanda ağrı.  
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 Anestezi; tüm hislerin kaybı/olmaması. 

 Dizestezi; uyarı ya da uyarısız olarak anormal reaksiyon.   

 Hiperaljezi; etkili uyarana karşı abartılı reaksiyondur. 

 Hiperestezi; ağrılı uyarana karşı artmış duyu. 

 Hiperpati; hiperestezi, allodini, hiperaljezi, artmış reaksiyon, uyarı 

kesildikten sonra da duyunun devamı.   

 Hipoaljezi; ağrılı uyaranlara azalmış reaksiyon. 

 Hipoestezi; azalmış cilt duyarlılığı (hafif dokunma, bası ve ısıya karşı).   

 Kozalji; periferik sinirlerdeki harabiyet sonucu meydana gelen, yanıcı 

karakterdeki ağrıdır.  

  Nöralji; kranial veya spinal sinirlerin dağılım alanlarında ki şiddetli,  

tekrarlayıcı ve uyarılma ile başlayan bir ağrıdır.   

  Parestezi; bölgesel ve spontan olarak karıncalanma, iğnelenme veya uyuşma 

hissedilmesidir.  

  Radikülopati; sinir köklerinin normal olmayan fonksiyonları.   

 

2.4. Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

 

 Tedavilerin etkili olmasını sağlamak için ağrı değerlendirmesi sistematik 

olmalıdır (74,79,85,90).  

 

Ağrının yönetilmesi, farmakolojik ve  farmakolojik olmayan müdahalelerin 

ardından etkili ve uygun olduklarından emin olmak için hastalar ile yapılan teşhis ve 

değerlendirmeyi içerir (74,79,85,90). 

Ağrıyı nesnel olarak değerlendirmek oldukça zordur. Bu yüzden hastalardan 

detaylı anamnez alınması ve detaylı gözlem yapılıp en doğru ölçme yönteminin 

kullanımı gerekmektedir. (85,90,99).  

 

 Ağrı değerlendirmesi yapılırken ağrı şiddetinin dışındaki faktörlerde (yeri, 

algılanması, süresi ve psikolojik göstergeler) sorgulanmalıdır.. Ağrı değerlendirmesi 

yapılır iken tek boyutlu ve çok boyutlu yöntemler kullanılmaktadır (90,95,101). 

 



  

20 
 

2.4.1. Tek Boyutlu Bireysel Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

 

 1. Görsel Analog Skala (Visual Analogue Scale VAS): Görsel analog 

ölçekler (VAS), bireysel hastalardaki hastalıklarla ilişkili semptom şiddetinin 

özelliklerini belgelemek, bunu semptom şiddetinin ve hastalık kontrolünün hızlı 

sınıflandırılmasını sağlamak için kullanılan psikometrik ölçeklerdir. Genellikle 

hastanın işaretleme ve tanımlama yapabildiği, ‘’ağrı yokluğu’’ ile  başlayıp 

‘’dayanılmaz ağrı’’ ile sonlanan ve  0’dan 10’a kadar sıralanan , santimetre cinsinden 

ölçüm yapılan skaladır (1,89,103).  

 

 2. Sözel Tanımlama Skalaları (Verbal Descriptor Scales VDS):  Farklı ağrı 

şiddeti veya şiddet seviyelerini ifade eden bir dizi tanımlayıcı ifadeden oluşur 

(89,102). 

 

 Hastalar şu anki ağrılarını en iyi tanımlayan cümleyi seçerler. Bu araç, 

hastaların sözel terimlerle ölçeğini anlama ve yanıtlama gereksiniminden dolayı 

yaşlılar da kullanılan uygun bir ölçektir (89,102). 

 

 VDS, hafif ve orta dereceli bilişsel yetersizliği olanlar da dahil olmak üzere 

yaşlı yetişkinler arasında ağrı boyutunu değerlendirmek için tercih edilen bir ölçektir 

(89,102).  

 3. Sayısal Değerlendirme Skalaları (Numerical Rating Scale-NRS):  

Hastalardan ağrı yoğunluğuna en iyi uyan 0 ile 10, 0 ile 20 veya 0 ile 100 arasında bir 

sayı çizmeleri istenir. Sıfır genellikle “hiç acı çekmez” i gösterirken, üst sınır 

“mümkün olan en kötü acıyı” temsil eder. VAS’ın aksine daha az ince bir ağrı 

seviyesinin ayrımı sağlar (89,104). 

 

 4. Analog Renkli Devamlı Skala (Analog Chromatic Continous Scale-

ACCS):  Çocuklarda etkinliği bulunan ve VAS ölçeğini andıran skaladır. Açık kırmızı 

renk ile başlayarak koyu kırmızı renge ilerleyen, ağrı olmaması ve dayanılmayan 

ağrıyı tanımlar. Ancak renk körlüğü bulunan hastalarda kullanımı imkansızdır 

(89,104).  
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2.4.2. Çok Boyutlu Bireysel Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

 

 1.West Haven-Yale Çok Boyutlu Ağrı Envanteri (Haven-  

Multidimensional Pain Inventory; WHYMPI ): Üç bölüme ayrılmış olan 52 

maddelik, 4 bölümden oluşan envanterdir (89,102).  

 

 Bölüm 1, mesleki, sosyal ve aile arası ağrının algılanması, aile arası verilen 

destek veya duyulan endişe, ağrının şiddeti, algılanan yaşam kontrolü, emosyonel 

durum,  arasındaki etkileşimleri saptanır (89,102) .  

 

 Bölüm 2, hastaların ve ailenin acı verici davranışları, şikayetleri, olumsuz 

tepkilerine ilişkin algılarını değerlendirir (89,102).  

 

 Bölüm 3, hastaların günlük faaliyetleri hakkındaki raporu değerlendirir 

(89,102), 

 

2. McGill-Ağrı Anketi (McGill Pain Questionnare MPQ): hastanın ağrı 

deneyiminin çeşitli boyutlarını ölçen üç bölümlü bir ağrı değerlendirme aracıdır . İlk 

bölüm, hastanın acısının bulunduğu yeri işaretlediği insan formunun anatomik bir 

çiziminden oluşur. MPQ'nun ikinci kısmı, hastanın mevcut ağrı deneyiminin 

yoğunluk seviyesini kaydetmesini sağlar. MPQ'nun üçüncü kısmı, 72 tanımlayıcı 

alandan oluşan bir sözlü envanteridir. Hastadan bu ağrı tanımlayıcıları listesini gözden 

geçirmesi ve mevcut ağrı deneyimini en iyi şekilde tanımlamaya yarayanları daire 

içine alması istenir. MPQ’nun her bölümü veya boyutu ayrı ayrı puanlanır ve bir 

toplam puan da kaydedilir (89,102,103)  .  

 

McGill Ağrı Anketinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Kuğuoğlu ve 

arkadaşları tarafından 2003 yılında yapılmıştır (89,102,103)  .  

 

3. Memorial Ağrı Değerlendirme Kartı (Pain Assesment Card): Ağrı 

yoğunluğu ve hastanın ruh halini ölçmek için üç VAS satırı içeren kanser hastalarında 
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kullanılmak üzere tasarlanmış bir araçtır (89,102,103) .  Ek olarak, hastaların mevcut 

ağrı yoğunluğunu tanımlamak için seçtiği sekiz sıfat kümesi içerir (89,102,103)  . 

 

 4. Kısa Ağrı Envanteri  (Wisconsin Brief Pain lnventory; BPl):  Hastalar 

bir insan vücudunun ön ve arka hatlarında ağrılarının yerini belirlerler. Hastalardan 

son 24 saat içinde kullandıkları tedavileri ilaçları listelemesi ve ne kadar rahatlama 

sağladıklarını belirtmeleri istenir. Ek olarak, hastalar ağrı yoğunluğunu ve ağrının 

günlük yaşam aktivetilerini ne kadar etkilediğini  soran 11 farklı soruyu cevaplarlar. 

(89,100,102,103).     

 

 5. Hatırlatıcı Ağrı Değerlendirme Kartı (Memorial  Pain perception 

profile; PPP): MPQ’ e göre daha kısa sürede tamamlanır. Sözel psikosomatik ölçek 

kullanılır. Böylelikle ağrının algılanması, boyutu ve tepkisi ölçülür. (89,102,107) . 

 

2.5. Geriatrik Ağrının Tanımı ve Ağrı Prevelansı 

 

  Yaşlanma süreci ile ağrının algılanması da değişmektedir. Beyinde bulunan 

beyaz maddede atrofi gerçekleşmekte, beyin hacminde azalış, dendrit yapılarında 

değişimler, ağrı reseptör fonksiyonlarında ve nörotransmitter yoğunluğunda 

azalmalar meydana gelmektedir (9,10) . Buna bağlı olarak ; Geriatrik ağrı , ciddi bir 

patoloji nedeniyle oluşan, yaşlıların yaşam standartını olumsuz şekilde etkileyen, 

fiziksel (aktivite intöleransı, eklem ve kaslarda tutukluk olması, solunum problemi 

vb.) ya da psikolojik (kognitif bozukluklar, uyku kalitesinde bozulma, anksiyete,  

sosyal izolasyon vb.) sorunlara neden olan durum olarak tanımlanabilir (10,27,77) .  

 

 Ağrı kişiden kişiye değiştiği için ve birçok boyutu olduğundan dolayı 

sınıflandırması da zor olabilir. Genel olarak ağrıyı; süresine, oluştuğu bölgeye, 

mekanizma ve duyu şekillerine göre sınıflandırabiliriz (27,49). Ağrı, yaşlı bireylerde 

görülen en ciddi problemler arasındadır (9). Yaşanılan bölge,yaşın ilerlemesi ve 

ailenin ağrıya karşı tutumuna göre ağrının  görülme sıklığı %45 ve %80 oranları 

arasında farklılık göstermektedir (10,49,78).  

 



  

23 
 

 Ağrının en çok, hayatını ev de idame ettiren yaşlılarda problem oluşturduğu 

ve insidansının %27 ile %74, bakımevlerinde kalan yaşlılarda ise %1.5 ile %65.3 

oranları arasında değişiklik gösterdiği belirtilmiştir (78,79). Farklı ülkelerde ki 

yapılan araştırmalara göre farklı ağrı prevalansları bulunmuştur. Örneğin Taiwan’da 

bu prevelans oranı %42 iken Almanya’ da %69, İspanya’da ise %73,5 tir (78,79) .  

 

 Ülkemizde ki literatür taramasına göre ise yaşlılarda ağrı prevelansı %63.7 

olarak belirlenmiştir (77).  

 

2.5.1. Geriatrik Ağrının Sınıflandırılması 

 

Geriatrik ağrıyı genel olarak 6 başlık altında toplayabiliriz (7,24,25). Bunlar ;  

 

1.Damarsal kökenli ağrılar 

 

Bir dokuya, organa veya sinirlere kan akışında kesinti olduğunda gelişen 

ağrılardır (7,24,25). Neden olan sebepler ;  

 

 Vaskülit (kan damarlarının iltihabı) 

 Koroner arter hastalığı 

 Dolaşım problemleri 

 Vasküler yırtılmalar  

 Kan damarı spazmları 

 İskemi  

 Periferik vasküler hastalıklar 

 Travma yaralanmalarıdır (7,24,25) 

 

 

2-Nörojenik kökenli ağrılar 

 

Sinir sistemindeki primer lezyon veya disfonksiyonun neden olduğu  ağrılardır 

(7,24,25). Buna neden olan sebepler ; 
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 Sinir kökleri ve arka ganglion lezyonları (Postherpetik nevralji, Sinir 

kökü avulsiyonları),  

 Kranial sinir lezyonları , Kranial nevralji (örneğin, trigeminal nevralji)  

 İnme sonrası ağrı (talamik enfarktüs, beyin sapı enfarktüsü, 

subaraknoid kanama),  

 Serebral venöz tromboz,  

 Talamus veya beyin sapını sıkıştıran serebral tümörler veya apseler,  

 Travmatik beyin hasarı, 

 Multipl skleroz,  

 Parkinson hastalığı,  

 Spinal kord yaralanmasıdır (7,24,25) 

 

3-Kemik kökenli ağrılar 

 

Kemik ağrısı, bir veya daha fazla kemikte aşırı hassasiyet ve ağrı olmasıdır 

(7,24,25). Neden olan sbepler ;   

 Osteoporoz , kemikleri zayıflatır ve kırılma olasılığını arttırır 

 Osteogenez  

 Paget kemikleri zayıflatır 

 Kemikler ayrıca kanser ve enfeksiyon geliştirebilir 

 Yetersiz beslenme, genetik veya kemik büyümesi gibi sorunların neden 

olduğu diğer kemik hastalıklarıdır (7,24,25). 

 

4-Eklem kökenli ağrılar 

 

Eklem, diz, kalça, dirsek veya omuz gibi iki veya daha fazla kemiğin bir araya 

geldiği yerdir (7,24,25). Bu ağrı çeşidine neden olan sebepler ; 

 

 Artrit 

 Spondilit 

 Romatizma  

 Çıkıklardır (7,24,25). 
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5-Adale kökenli ağrılar 

 

Adale kaynaklı ağrılar kemikleri, kasları, bağları, tendonları ve sinirleri 

etkiler. Akut (şiddetli belirtilerle hızlı başlayan) veya kronik (uzun süreli) 

olabilir(7,24,25). Neden olan sebepler ;  

 

 Bel ağrıları  

 Miyalji  

 Tendon ve ligament ağrı 

 Fibromiyalji 

 Tünel sendromlarıdır (7, 24, 25). 

 

6-Viseral (iç organ) kökenli ağrılar 

 

Pelvis, karın, göğüs veya bağırsaklardaki ağrı reseptörleri aktive olduğunda 

meydana gelir (7,24,25).. Bunlar ;   

 

 Safra kesesi, bağırsaklar, mesane veya böbrekler gibi iç organlarda 

yaralanmalar  

 Karın duvarında hasar  

 Sindirim ve böbrek sistemlerinde enfeksiyonlar  

 Pankreas veya karaciğer gibi belirli organlardaki problemler 

 Prostatlardır (7,24,25). 

 

 

2.5.2. Geriatrik Bireylerde Ağrının Değerlendirilmesi 

 

 Yaşlılarda ağrının etkili bir şekilde değerlendirilmesi zor olabilir. Bu tür 

rahatsızlıkların atipik olarak, özellikle bilişsel bozukluklarda ortaya çıkabileceğini 

takdir etmek gerekir (27,49,85). Biyolojik belirteçler mevcut olmadığından, kendi 

kendini bildirme ağrının varlığı ve ağrı yoğunluğunu değerlendirmenin en iyi yolu 
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olarak en iyi kanıt olarak görülmektedir (9,10). Demans hastalarında bile ağrı basit 

sorular ve tarama araçları kullanılarak değerlendirilebilir (27,49,98). 

 

 Kapsamlı bir değerlendirme, dikkatli bir öykü ve fiziksel muayene ve ağrının 

kesin etiyolojisini belirlemeye yönelik teşhis çalışmalarını içermelidir (79,85,98).  

 

  Amerikan Geriatrik Topluluğu ağrı varlığını değerlendirirken şunlara dikkat 

edilmesini öngörmüştür (109) ;  

 

 a) Yaşlı bireyi kronik ağrısı olup olmadığına göre değerlendirin, 

 b) Yaşlı bireyin yaşam standartını etkileyen ve fonksiyonel becerilerini 

engelleyen ağrıyı sorgulayın, 

 c) Bilişsel bozukluğu olan ve konuşamayan yaşlılarda ağrı davranışlarını, 

inleme ağlama gibi sesleri ve fonksiyonel becerilerini gözlemleyin,  

 d) Bilişsel bozukluğu olan ve konuşamayan yaşlılarda bakım veren kişiler ile 

görüşme sağlayın,  

 e) Ağrı tedavisinin güç olduğu,  psikolojik ve madde bağımlısı olan yaşlılarda 

ilgili alan ile konsültasyon isteyin,  

 f) Ağrı varlığını, analjezik opioid kullanımına karşı etkisini günlük olarak kayıt 

edin,   

 g) İlaçların yan etkilerini ve oluşabilecek komplikasyonları tekrardan 

değerlendirin.  

 h) Her bir değerlendirme de aynı yöntem ve aynı değerlendirme araçlarını 

kullanın. 

 

2.6. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirilmesinde 

Kullanılan Ölçekler 

 

 2005 yılında Sandra ve Ark.’nın yaptığı araştırmada on iki gözlemsel ağrı 

değerlendirme ölçeği (DOLOPLUS2; ECS; Gözlemsel Ağrı Davranış Aracı; 

ECPA;CNPI; PACSLAC; PADE PAINAD; RaPID; Abbey Pain Ölçeği; NOPPAIN; 
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Bilişsel engelli erişkinlerle birlikte kullanılan ağrı değerlendirme ölçeği) test 

edilmiştir (130). 

 

 Sonuç olarak duyarlılık ve klinik faydaya ilişkin psikometrik özellikler ve 

kriterler temelinde DOLOPLUS2'nin (alpha 0.82) ve PACSLAC (alpha 0.82-0.94) 

ölçeğinin şu anda mevcut olan en uygun ölçekler olduğu gözlemlenmiştir (130).  

 

 Daha fazla araştırma, geçerlik, güvenilirlik ve klinik faydalarını daha fazla test 

ederek bu ölçeklerin geliştirilmesi öngörülmektedir (130). 

 

 DOLOPLUS 2: Doloplus 2 ölçeği Sözel iletişim güçlüğü çeken ve bilişsel – 

kognitif bozuklukları olan yaşlı hastaları değerlendirebilmek amacı ile oluşturulmuştur 

(5) . İlk olarak Bernard Wary tarafından 1992/93 yılında neoplastik anemisi olan 

çocuklarda kullanılan DEGR (Douleur Enfant Gustave Roussy) skalası’ndan 

esinlenerek oluşturulmuştur (5). Daha sonra ölçek 1995 yılında Fransız Geriatristler 

Ağı tarafından revize edilerek 1999 yılında resmi olarak onaylanmıştır ve 2001 yılında 

Lefebvre-Chapiro tarafından yayınlanmıştır (4,5) .Ölçek için daha sonra farklı 

ülkelerde geçerlik güvenirlik saptanarak farklı dillere çevrilmiştir. DOLOPLUS 

derneğinin sitesinde (http://www.doloplus.fr) ölçeğin; Fransızca, İngilizce, 

Portekizce, İspanyolca, İtalyanca, Almanca  olmak üzere orijinal 6 farklı dile çevrilmiş 

hali mevcuttur (133).  

 

 Ölçek ağrıyı betimleyen 3 gruptan (somatik reaksiyonlar, psikomotor 

reaksiyonlar ve psikososyal reaksiyonlar ) oluşmaktadır ve 10 adet durum davranış 

gözlemini-sorusunu sorgulamaktadır. İlk 5 soru (1- Bedensel şikayetler, 2-İstirahat 

halinde koruyucu vücut pozisyonları, 3-Ağrılı bölgelerin korunması, 4-Yüz ifadesi, 5-

Uyku Düzeni) Somatik Reaksiyonları, sonraki 2 soru (6-Günlük yaşam aktiviteleri 

(yıkanma veya giyinme),7-Hareket-hareketlilik) Psikomotor Reaksiyonları ve son 3 

soru (8-İletişim, 9-Sosyal yaşam, 10-Davranış problemleri) Psikososyal 

Reaksiyonları oluşturmaktadır.  On farklı durumdaki davranış gözlem maddesinden 

oluşmaktadır. Ölçek bir bütün olarak sorgulandığın da 0 ile 30 puan arasında değişim 

gösterebilmektedir. Ayrıca ;  Somatik Reaksiyonlar (1, 2, 3, 4, 5. Sorular) olası puan 

http://www.doloplus.fr/
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aralığı 0-15 puan olarak, Psikomotor Reaksiyonlar  (6 ve 7. Sorular) olası puan aralığı 

0-6 puan olarak, Psikososyal Reaksiyonlar (8,9 ve 10. Sorular) olası puan aralığı 0-9 

puan olarak değişim göstermektedir. Ölçekten alınan toplam puan artış gösterdikçe 

ağrı varlığı da artmaktadır.  (4,5,121,131,132)  

 

 Lefebvre ve Chapiro’nun ölçeğin yayınlandığı 2001 yılında 143 yaşlı hasta 

üzerinde gerçekleştirmiş olduğu çalışmasında ölçeğin cronbach alfa değeri 0.82 

olarak bulunmuştur (4). 

 

 Yi-Heng Chen’in 2010 yılında Çin’de yapmış olduğu çalışmada ise cronbach 

alfa değeri 0.74 olarak bulunmuştur (132.). 

 

 Hølen ve arkadaşalarının 2007 yılında Norveç’te 73 geriatrik hasta üzerinde 

gerçekleştimiş olduğu çalışmada ise cronbach alfa değeri 0.77 bulunmuştur (131). 

 

 Gisele Pickering’in 2010 yılında yapmış olduğu Doloplus 2 Ölçeği’nin Beş 

Dilde Geçerlik Güvenirlik Çalışması  Tablo 1’de gösterilmiştir(133). 

 

Tablo 1: Doloplus 2 Ölçeği’nin Beş Dilde Geçerlik Güvenirlik Çalışması 

DİL  FELEMENKÇE 

(Hollanda) 

İNGİLİZCE İTALYANCA PORTEKİZCE İSPANYOLCA 

A-AĞRI 

SKORU 

     

Ortalama 

Toplam 

Puan(SD) 

      

Değerlendirici 1 5.4 (4.4) 8.3 (6.0) 12.7 (6.5) 6.1 (7.0) 6.0 (4.9) 

Değerlendirici 2 4.1 (3.8) 8.8 (6.5) 12.7 (6.8) 6.2 (7.0) 6.3 (4.6) 

Tekrar Test 4.9 (4.4) 7.9 (6.0) 12.7 (6.7) 6.0 (7.0) 6.0 (4.9) 

 

PEARSON 

KORELASYON 

KATSAYISI 

     

Hakemlerarası 

 

0.75 0.94 0.97 0.97 0.92 

Test/Tekrar Test 0.57 0.95 0.98 0.99 0.96 

Korelasyon 

Katsayısı 

     

Hakemlerara

sı 

 

0.75 0.89 0.97 0.95 0.84 
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  Ülkemizde ise Doloplus 2 Ölçeği’ne dair daha önce hiç çalışma 

yapılmamıştır. 

 

 Yüz dokuz yaşlı hasta üzerinde yapmış olduğumuz tez çalışmamızda ise yapı 

geçerliğinin 0,85 oranında iyi derecede yeterli olduğu (p<0,05), iç tutarlılığın 

cronbach alfa 0,85 ile yüksek derecede güvenilir olduğu, dış tutarlığın ise %95 

güven düzeyinde (p = 0.000<0.05) olduğu belirlenmiştir. 

 

 PACSLAC (The Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited 

Ability to Communicate)  PACSLAC, sınırlı iletişim becerisine sahip yaşlı hastalarda 

ağrıları değerlendirmek için özel olarak tasarlanmıştır. Yüz ifadeleri, vücut hareketleri, 

konuşma ve diğer olmak üzere dört farklı alt ölçeğe ayrılmıştır. 60 gözlem 

maddesinden oluşur. Sağlık uzmanları tarafından hızla uygulanır ve kolayca anlaşılır. 

Kontrol listesi aslen İngilizce olarak doğrulanmış, ancak Fransızca ve Hollandaca'ya 

çevrilip doğrulanmıştır. Hollanda'da, hemşireler tarafından en sık kullanılan ağrı 

ölçüm aracıdır ve demansta ağrı değerlendirmede en umut verici araç olarak kabul 

edilir (125,130) 

 

 2006 yılında Gazoli ve Ark. Tarafından Brezilya’da yapılan çalışmanın 

cronbach alfa değeri 0.82 olarak bulunmuştur (129, 130). 

 Öznur Büyükturan ve ark’ın 2018 yılında ülkemizde yaptığı çalışmada alfa 

değeri 0.84 olarak bulunmuştur (134). 

 

 PAİNAD ( Pain Assessment in Advanced Dementia) ;  demans hastalarını 

veya acılarını iletmelerini engelleyen herhangi bir bilişsel bozukluğu değerlendirmek 

için yaygın olarak önerilen bir araçtır (113). PAINAD ölçeğinin kapsamlı bir ağrı 

yönetimi planının bir parçası olarak kullanılması, tanınmayan ve tedavi edilmeyen bir 

ağrı yaşayan hastanın olasılığını azaltmaya yardımcı olabilir (113,114). Bu ölçek 

iletişim kurmayan hastalarda ağrıyı değerlendirmek için kullanımı kolay, basit, 

güvenilir ve geçerli bir araçtır. 5 davranıştan oluşur (nefes alma, olumsuz konuşma, 

yüz ifadesi, beden dili ve kabiliyet) (113,114,130). Toplam puan 0-10 arasında 
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değişmektedir ve şöyle yorumlanmaktadır; 1-3 = hafif ağrı   4-6 = orta derecede ağrı   

7-10 = şiddetli ağrı (113) . 

 

 2007 yılında Costardi ve Ark. Tarafından İtalya da yapılan çalışmanın 

cronbach alfa değeri 0.74 olarak bulunmuştur (127) . 

   

 Yüz İfadesi Skalası   (Wong-Baker Ağrı Derecelendirme Ölçeği-WBFS): 

0 puandan (mutlu)  başlayıp  2’şer puan artarak 10 puana (dayanılmaz acı) ulaşan, 

hastanın yüz ifadesine göre puan verilebilen skaladır (110, 130). 

 

 CNPI (Checklist of Nonverbal Pain Indicators) Hem normal hem de 

kognitif bozukluk tanımı olan hastalarda ağrı düzeyini ölçmek için geliştirilmiştir. 6 

davranış grubu yer almaktadır. Total davranış sayısı skoru oluşturur, en düşük 0 en 

yüksek 6 puan alınabilir. 1 ve 2 hafif, 3 ve 4 orta, 5 ve 6 şiddetli ağrıyı tanımlar. 

Ölçeğin kullanımı kolay ve anlaşılırdır. bu da 0 ila 6 arasında değişmektedir (123, 

130).  

 

 Çalışmalara göre cronbach alfa değeri 0.54-0.64 olarak bulunmuştur ve 

geçerlilik güvenilirlik  oranı değişim göstermektedir (128, 130). 

2.7.  Kültürlerarası Ölçek Uyarlaması 

 

 Araştırmalarda ölçek kullanımları; farklı bir dil ve kültürde geliştirilmiş, 

Türkçe güvenirlik ve geçerliği yapılmış ve yeni geliştirilen bir ölçek olmak üzere üç 

şekilde olmaktadır. Eğer ölçek farklı bir dil ve kültürde geliştirilmişse bunun Türk dili 

ve kültürüne uyarlama çalışmasının yapılması gerekmektedir (149,143). Bu uyarlama 

çalışmaları sistematik şekilde yapılmaktadır (141,148,151). Uyarlama çalışmaları üç 

ana başlıkta toplanabilir; 

 

 Dil uyarlaması 

 Kültürlerarası özelliklerin karşılaştırılması 

 Geçerlik-Güvenirlik (141,149). 

 



  

31 
 

2.7.1. Dil Uyarlaması 

 

 Ölçeğin çevirisi uyarlama çalışmalarında ilk ve ölçeğin geçerlik ve 

güvenirliğini etkileyeceği için oldukça önemli bir aşamadır. Eğer gerekli dikkat ve 

önem verilmezse ölçeğin geçerlik ve güvenirliğinin düşük olmasına neden olacaktır 

(148,151). Dil uyarlamasında yapılacak işlemler; 

 

2.7.1.1. Yazılı İletişim Kurulması ve Orijinal Ölçeğin Kullanım İzninin 

Alınması 

 

 Ölçeği geliştiren araştırmacı ile yazılı iletişim kurularak, özgün ölçeğin ülkede 

kullanım izni alınmalı, yazar hakları ile ilgili kurallara uyulacağı, ölçek sahibinin özel 

istekleri varsa (ücret ödeme, yazarlar içinde yer verme) bunların yerine getirileceği 

belirtilmelidir. Ölçeğin tam metni ve varsa kullanım ve değerlendirme protokolü 

istenmelidir. Ayrıca farklı topluma uyarlamada yapılabilecek ufak değişiklikler için 

izin istenmelidir (149,153). 

 

 

 

2.7.1.2. Dil Çevirisinin Yapılması 

 

 Çevirmenler her iki dili akıcı bir şekilde kullanabilen her iki kültürü de 

yakından tanıyan, çevirisi yapılacak ölçeğin nasıl kullanılacağı ve araştırma raporunun 

metodolojik bölümünü yorumlayabilme özelliklerine sahip biri olmalıdır (149,153).  

Orjinal dildeki bir ölçeğin hedef dile çevirisi yapılırken kullanılan yöntemler; tek 

yönlü çeviri, grup çevirisi ve geri çeviri şeklinde olmaktadır. Tek yönlü çevirinin 

önemli sınırlılıkları olması nedeniyle kullanılmaması önerilmektedir (141,143). Fakat 

geri çeviri yöntemi ölçeğin kültürel eşitliğini sağlamak için en çok kullanılan 

yöntemdir. Bu yöntemde en az iki birbirinden bağımsız çevirmen olması ve 

birbirlerine danışmamaları gerekir. Birinci çevirmen, orijinal ölçeği hedef dile çevirir. 

İkinci çevirmen hedef dile çevrilen ölçeği orjinal dile çevirir. Grup çevirisi, ölçeğin iki 

veya daha fazla kişi tarafından birlikte ya da ayrı ayrı çevrilmesi işlemidir. Ölçeğin her 
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iki dildeki formları gruplara uygulanır ve gruplar arası farklılıklar değerlendirilir. 

Ölçeğin çevirisi yapılan versiyonu üzerinde grup üyeleri arasında bir uzlaşmaya varılır 

ya da bağımsız bir kişi tarafından ölçeğin en uygun versiyonu seçilir 

(141,143,149,153). 

 

2.7.2. Kültürlerarası Özelliklerin Karşılaştırılması 

 

 Dil uyarlamasından sonraki basamak, çevirisi yapılan ölçeğin maddeleri ile 

orijinal ölçekteki maddelerin anlamını aynen içerip içermediğinin test edilmesidir. Bu 

basamakta ölçeğin maddelerinin yüzey geçerliliği (face validity) test edilir. Yüzey 

geçerlilik için, uzman görüşü ve eşdeğerlik sınamasının yapılması gerekir. Uzman 

görüşünde çevirisi yapılan ölçek versiyonunun dil uygunluğu ve açıklığı uzmanlar 

tarafından değerlendirilir (143,153). 

 

2.7.3. Geçerlik ve Güvenirlik 

 

 Geçerlik ve güvenirlik iyi bir ölçme aracında vazgeçilmez iki temel özelliktir 

(150). Psikometrik özelliğe sahip ölçeklerde güvenirlik ve geçerlik analizleri 

kesinlikle yapılmalıdır. Önceden geliştirilmiş bir ölçüm aracını kullanmaya karar 

verirken ve de yeni bir ölçüm aracı geliştirirken, o veri toplama aracının standardize 

olabilmesi ve sonrasında uygun bilgiler üretme yeteneğine sahip olması için güvenirlik 

ve geçerlik özelliklerinin ikisini birden taşıması gerekir (149). Ölçme aracı ölçülecek 

özelliği tam ve doğru ölçmeli ve ölçüm aynı şartlar altında tekrarlandığında aynı 

sonuçları vermelidir (146,149,150). 

 

 Güvenirlik ve geçerlik birbirinden tamamen ayrı iki kavramdır ve elde edilen 

istatistik değerleri arasında herhangi bir ilişki yoktur. Elde edilişleri birbirlerinden 

farklıdır. Bir ölçme aracının mutlaka hem geçerli hem güvenilir olması gerekir. Her 

ikisinin birlikte olmasıyla ölçek anlam bulur. Ancak ölçeğin güvenilir olması onun 

geçerliğinin garantisini vermez. Güvenilir olmayan ölçüm sonuçları, hatalarla yüklü 

ve sonuçları tutarsızdır (146,149,150). 
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2.7.3.1. Güvenirlik 

 

 Güvenirlik, bir ölçme aracının aynı koşullarda farklı yer ve zamanlarda 

tekrarlanan ölçümlerde değişmez ve kararlı ölçme değerlerini verebilmesi, hatalardan 

arınık ölçüm yapabilmesidir (139,141,146,149,150).Güvenirlik ölçme aracındaki 

bütün soruların birbiriyle tutarlılığını ortaya koyar, içindeki maddelerin birbiriyle olan 

ilişkisini gösterir (150). Ölçeğin güvenirliğini belirlemede birçok yöntem vardır. 

Hangi yöntemin seçileceği madde puanlarının doğasına, amaca, araştırma koşullarına 

ve ölçeğin hipotezlerine bağlı olarak değişir (150). Bu yöntemler üç temelde başlıkta 

toplanmaktadır; 

 

 Değişmezlik (Stability) 

 Bağımsız gözlemciler arası ve içindeki uyum (Inter-rater and intra-rater 

consis-tency) 

 İç Tutarlılık (Internal consistency) (154). 

 

2.7.3.1.1. Değişmezlik 

 

Ölçme aracına verilen yanıtların benzer olması, o ölçme aracının 

değişmezliğini gösterir. Değişmezlik, test tekrar test ve paralel form güvenirliği ile 

sağlanabilir (149,150). 

 

2.7.3.1.1.1. Test Tekrar Test 

 

Bir ölçme aracının aynı gruba, benzer koşullarda, belirli zaman aralıklarıyla iki 

kez uygulanmasıyla elde edilen puanların korelasyonu hesaplanır. Ölçüm arasındaki 

korelasyon katsayısı, değişmezliğin göstergesidir ve güvenirlik katsayısı olarak kabul 

edilir. Eğer katsayı yüksekse ölçme aracı güvenilirdir (150). Daha çok 

standardizasyonu yapılmak istenilen test ve ölçeklerde kullanılır. İki ölçüm arasındaki 

zamanın kısa oluşu ile verilen cevapların hatırlanabileceği, uzun oluşu ile aynı 

koşulların sağlanması olanaksız olabilir. İki test arasındaki süre ortalama 2-6 hafta 

arasında olmalıdır (143,149,150). 
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2.7.3.1.2. Bağımsız Gözlemciler Arası ve İçindeki Uyum 

 

Birden fazla gözlemcinin, birbirinden bağımsız olarak, aynı durumda, aynı 

zamanda, aynı ölçüm aracı ile ölçüm yaptıkları bir yöntemdir. Gözlemcilerin aynı 

bireye aynı ölçüm aracını uygulaması sonucunda elde edilen puanlar arası uyum, 

istatistik analizlerle belirlenir (148,149). Ölçek kategorik bir ölçüm yapıyorsa iki 

araştırmacının uygulamasında ne kadar uyum olduğuna; nümerik bir ölçüm yapıyorsa 

ne kadar korelasyon gösterdiğine bakılır. Phi (basit korelasyon), Kappa (rastlantı 

açısından düzeltme yapılmış) ve Spearman (sıralı veriler için) katsayıları 

hesaplanabilir (156). Gözlemci içi güvenilirlikte sadece bir gözlemci vardır. Gözlemci 

aynı durumu farklı zamanlarda gözler ve gözlemler arası uyumu değerlendirir 

(141,149).  

 

2.7.3.1.3. İç Tutarlılık 

 

Ölçek maddelerinin birbirleriyle ilişkili olması ve aynı özelliği ölçmesi, 

maddelerin ölçmek istenen konuyla ilişkili olup olmadığını gösterir (136,141,149). 

Tek ölçümle sonuç alınır. Bir ölçeğin, iç tutarlılık güvenirliğine sahip olması için, 

ölçeğin alt bölümlerinin aynı özelliği ölçtüğünü kanıtlamak gerekir. Aynı özelliği 

ölçen maddelerin ayıklanması amacıyla yapılır (149). 

 

İç tutarlılığı değerlendirmede kullanılan yöntemler; 

 

 Yarıya Bölme Yöntemi, (Tekler ve Çiftler Bölümü), (Split-Half 

Reliability) 

 Cronbach’s Alfa Güvenirlik Katsayısı (Cronbach’s Coefficient Alpha) 

 Kuder-Richardson 20-21 Güvenirlik Katsayısı (KR-20-21) 

 Madde-Toplam Puan Ölçek Güvenirliği-Kappa Uyum (Cohen’s Kappa) 

Katsayısı (149). 
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2.7.3.1.3.1. Yarıya Bölme Yöntemi, (Tekler ve Çiftler Bölümü), (Split-

Half Reliability) 

 

Ölçek gruba bir kez uygulanır ve puanlama yapmadan önce ölçek iki eş parçaya 

ayrılır, ayırmada iki yöntem kullanılır. En çok kullanılan yarılama yöntemi, tek 

numaralı (1-3-5 gibi) soruları bir grup, çift numaralı (2-4-6 gibi) soruları bir grup 

oluşturarak ayırmaktır. Grupların aldıkları puanlar arasındaki korelasyon ile güvenirlik 

tahmini yapılması sağlanır. İki grup arasındaki korelasyon yüksekse ölçeğin iç 

tutarlılığı vardır demektir (152,155). 

 

2.7.3.1.3.2. Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayısı (Cronbach’s Coefficient 

Alpha) 

 

Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayısının hesaplanması likert tipi ölçeklerin 

maddelerinin birbiriyle tutarlı olup olmadığının belirlenmesi için kullanılır. Alfa 

değeri iç tutarlılığın saptanmasıdır (136,149). Ölçeğin maddelerinin doğru-yanlış/ var-

yok olarak değil, 1-3, 1-4, 1-5 gibi ikiden fazla seçenekle puanlandığında ve madde 

yanıtları süreklilik gösteriyorsa kullanılması uygun olan bir iç tutarlılık tahmin 

yöntemidir (149,155). Ölçekte maddelerin birbiri ile ilişkisi yüksek ise alfa değeri 

yüksektir ve bu iç tutarlılığın yüksekliğini gösterir (143,149,155). 

 

2.7.3.1.3.3. Kuder-Richardson 20-21 Güvenirlik Katsayısı (KR-20-21) 

 

Bu yöntem sadece iki şıklı değişkenlere uygulanabilir. Temel varsayım tüm 

ölçüm maddelerinin aynı yapıyı ölçüyor olmasıdır. Yöntemin uygulanmasında veri 

seti, ölçekteki maddelerden alınan cevaplar istenilen özelliği taşıyorsa “1” puan, 

istenilen özelliği taşımıyorsa veya boş bırakılmışsa “0” puan verilerek oluşturulur. Bu 

yöntemle, iç tutarlılığa yönelik güvenirlik kestiriminde bulunmada belirli kriterler 

dikkate alınarak Kuder-Richardson 20 veya 21 formüllerinden uygun olanı kullanılır. 

Madde puanları süreksiz (var-yok, evet- hayır gibi) ise KR 20 kullanılır. KR 21 eşitliği 

ise; ölçekteki her sorunun güçlük derecesinin aynı olduğu varsayımında kullanılır. Bu 
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varsayım uygulamada nadiren gerçekleştiği için KR 21 çok fazla kullanılmaz 

(149,150,153,154,155). 

 

2.7.3.1.3.4. Madde Toplam Puan Güvenirliği 

 

Ölçeğin maddelerinin her birinin güvenirliği hakkında bilgi verir. Her bir test 

maddesinin varyansı, toplam test puanının varyansıyla karşılaştırılarak 

arasındaki  ilişkiye bakılır. Bir maddenin toplam puanla olan korelasyonu düşük ise, 

bu maddenin testteki diğer maddelerden farklı bir niteliği ölçtüğünü gösterir 

(149,154). 

 

2.7.3.2. Geçerlik 

 

Geçerlik ölçme aracının ölçülmeyi istediği özelliği doğru ve tam olarak 

ölçebilmesi, ölçülmek istenen değişkenin ölçülebilmiş olma derecesidir. 

(136,150,152). Geçerlilik için ölçüm aracı tekrarlanan ölçümlerde aynı sonucu 

vermelidir (136). Bir ölçmenin geçerli olabilmesi için ilk koşul güvenilir olmasıdır. 

Güvenirlik, geçerlik için gerekli koşuldur ancak yeterli değildir. Bir ölçek güvenilir 

olmasına rağmen geçerli olmayabilir (146, 155). Geçerli bir ölçek güvenilirdir, 

güvenilir olmayan bir ölçek geçerli değildir (152). Ölçüm sonuçlarının ne kadarıyla 

ölçüm hatasını yansıttığı sorusuna yanıt verebilmek için ölçme aracının geçerliğinin 

saptanmasına gerek vardır (155). Ölçeğin geçerliliğini belirlemekte kullanılan 

yöntemler üç başlık altında toplanmaktadır; 

 

 İçerik/Kapsam Geçerliği (Content Validity) 

 Ölçüt-Bağımlı Geçerlik (Criterion-Related Validity) 

 Yapı Geçerliği (Construct Validity) (154). 

 

2.7.3.2.1. İçerik/ Kapsam geçerliği (Content Validity) 

 

Herhangi bir dilde geliştirilen bir ölçme aracı Türkçeye uyarlamak isteyen 

araştırmacı içerik geçerliliğini sınamalıdır. Bu yöntem bir bütün olarak ölçeğin ve 
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ölçekteki her bir maddenin ölçülmek istenen yapıyı ölçüp ölçülmediği ve ölçülmek 

istenen yapının dışında farklı unsurları içerip içermediğini incelemek amacıyla yapılır 

(149,154). Kapsam geçerliği özellikle ölçek geliştirme çalışmalarında yapılması 

gereken bir aşamadır. Ancak herhangi bir dilde geliştirilen ölçme aracını Türkçe’ye 

uyarlamak isteyen araştırmacılar da içerik geçerliliğini sınamalıdırlar (149,154). 

 

İçerik geçerliğinde en çok kullanılan yöntem uzman görüşü alma şeklindedir. 

Uzman sayısının en az üç olması gerekir. Uzmanlar her bir ölçek maddesini 1-4 

arasında puanlayarak değerlendirir. Puanlama değerleri; bir puan: uygun değil, iki 

puan: maddenin uygun şekle getirilmesi gerekir, üç puan: uygun ancak küçük 

değişiklikler gerekli, dört puan: çok uygun şeklindedir. Bir ve iki puan alan maddeler 

çıkarılır ya da yeniden düzenlenir. Her madde için uzmanların katılım yüzdeleri 

karşılaştırılır. Uzman önerilerine göre gerekli düzenlemeler yapılır. Değerlendirme 

sonunda amaca hizmet eden maddeler seçilerek ölçme aracın kapsamına alınır 

(149,150,151.154). 

 

2.7.3.2.2. Ölçüt-Bağımlı Geçerlik (Criterion-Related Validity) 

 

Geçerliği sınanan ölçek puanının, ölçülen kavramı ölçen ve bilinen bazı dış 

ölçütlerle veya geçerliği sınanmış ölçeklerle ilişkisi aranır. Bir testin diğer bir testle 

elde edilen sonuçları verme yeteneğidir. Bu geçerlik sınanmasında en önemli faktör, 

örneklemin temsil yeteneğidir. Temsil yeteneği ne kadar az ise ölçüt geçerliği o kadar 

problemli olur (149,154). 

 

2.7.3.2.3. Yapı Geçerliliği (Construct Validity) 

 

Soyut bir kavramı, davranışı veya boyutu ölçmeyi isteyen bir ölçüm aracının 

amacına ulaşıp ulaşmadığı, ne derece doğru ölçebildiğini değerlendirmek amacıyla 

yapılır (149). Yapı geçerliliğini belirlemede faktör analizi, hipotezin sınanması, 

grupların karşılaştırılması gibi yöntemler kullanılır (136,149,150). 
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2.7.3.2.3.1. Faktör Analizi 

 

Faktör analizi ölçeğin bütünlüğünü test eder, ölçülecek konunun ilişkisiz 

maddelerden arındırılmasına ve birbiri ile bağlantılı maddelerin belli kümelerde bir 

araya getirmesini sağlar. Çok sayıdaki maddeleri gruplandırarak ortak faktörler 

oluşturulmasını amaçlar. Kendi aralarında yüksek ilişki gösteren maddeler faktörleri 

oluşturur (136,146,152,153). Maddelerin belirlenen alt boyutlarda yeterince temsil 

edilip edilmediği ve alt yapıların ölçeğin yapısını açıklamakta yeterli olup olmadığını 

sınamak için yapılır (136,146,152). 

 

2.7.3.2.3.2. Hipotez Sınaması 

 

Hipotez sınaması, ilgili kaynaklar ya da gözlemler doğrultusunda, önceden 

aralarında ilişki olacağı varsayımının kurulduğu ilişkilerin yönünün ve düzeyinin 

korelasyon analiziyle test edilmesidir (149,150). 

 

 

2.7.3.2.3.3. Bilinen Grupların Karşılaştırılması 

 

Ölçmeyi istediğimiz iki ayrı gruba geliştirilen araç uygulanır ve sonuçlar 

karşılaştırılır. Ölçme sonucunda özelliği bilinen grup ile diğer grup arasında fark 

olması beklenir (149,150). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

  

3.1. Araştırmanın Tipi 

 

Bu araştırma, 1995 yılında Fransız Geriatristler Ağı tarafından geliştirilen 

“Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Bireylerde Doloplus2 Skala” sının Türk toplumu 

için geçerlilik ve güvenirliğini test etmek amacıyla metodolojik araştırma türüne 

uygun olarak planlanmıştır.  

 

3.2. Araştırma Yeri ve Zamanı 

 

  Bu araştırma Aile Ve Çalışma ve Sosyal Hizmetler Bakanlığı Narlıdere 

Huzurevi’nde 20.03.2019-20.06.2019 tarihleri arasında kurum yetkilileri ile yazılı ve 

sözlü görüşmeler yapılarak gerekli izinler alındıktan sonra yürütülmüştür. 

 

  Aile Ve Çalışma ve Sosyal Hizmetler Bakanlığı Narlıdere Huzurevi 1991 

yılından itibaren İzmir İlinde açılmış, ancak 2001’de hizmete açılmıştır. Kurum 2011 

yılında Aile Ve Çalışma ve Sosyal Hizmetler Bakanlığı’ na devredilmiştir. Fiziki 

yapılar olarak; yönetim binası, dinç yaşlı blokları, geriatrik bakım merkezi, konferans 

salonları, kafeterya, mutfak, çamaşırhane, lojman, kreş, amfi tiyatro ve sera mevcuttur. 

Kurum 678 kişi kapasiteli dinç yaşlı blokları, 269 kapasiteli geriatrik bakım merkezi 

ve 20 kişilik gündüzlü bakım merkezi olmak üzere toplam 951 kişi kapasiteye sahiptir.  

 

  Merkezde 43 hemşire, 4 doktor, 2 psikolog, 7 sosyal hizmet uzmanı, 100 yaşlı 

bakıcı çalışmaktadır. Merkeze gelen geriatrik hastaların öncelikle muayenesi, fiziksel 

değerlendirmesi, mini mental tanılaması yapılarak tedavisi sosyal hizmet uzmanı ve 

hemşire tarafından planlanmakta ve takibi yapılmaktadır. 

 

  Araştırmaya dinç bloklarda bulunan ve bilişsel yetersizliği olan geriatrik 

bireyler dahil edilmiştir. Dinç bloklarda, bilişsel yetersizliği olan ortalama 150 

geriatrik birey kalmaktadır. 
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  Geriatrik merkezdeki ve gündüzlü bakım evindeki geriatrik bireyler ise kurum 

izni alınamadığı için araştırmaya dahil edilmemiştir. 

 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

 

 Güvenirlik ve geçerlilik çalışma verileri, bir evrene genellenemeyeceği için 

çalışma evreni verilmez. Ancak analizlerin yeterli sayıda birey üzerinde yapılması 

gerekmektedir. Ölçek madde sayısının 5-10 katı birey seçilebilir (136,137,138). 

Doloplus 2 Ölçeğinin madde sayısı 10’dur. Buna göre çalışmanın örneklem sayısı ise 

araştırmanın yürütüldüğü 20.03.2019-20.06.2019 tarihleri arasında, çalışmaya gönüllü 

olan, mini mental testten 23 ve altı puan alan 65 yaş üzeri toplam 109 yaşlı bireyden 

oluşmaktadır. Çalışmada örneklem sayısı ölçek madde sayısının 10 katından fazladır. 

Bu yüzden bu araştırmada ki örneklem sayısı yeterli düzeyde tanımlanmıştır (n: 109). 

Literatürde test tekrar test için en az 30 veriye ulaşılması önerilmesine rağmen 

(136,137,138) bu çalışmada 109 geriatrik bireye ulaşılmıştır. 

 

3.4. Araştırmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri 

 

Dahil olma kriterleri :  

 

 65 yaş ve üzerinde olmak  

 Soruları yanıtlamak için Mini Mental Testten 23 puan ve altı puan   

almak  

 Dinç bloklarda bulunmak ve bilişsel yetersizliği olmak 

 

Dahil olmama kriterleri :  

 

 Mini Mental Testten 24 ve üzeri almak 

 Aktif aneljezik kullanımı olmak 

 Onkolojik rahatsızlığı olmak 

 Dinç bloklar dışında bulunmak ve bilişsel yetersizliği olmamak 

(geriatrik bakım merkezi, gündüzlü bakım merkezi) 
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3.5. Kullanılan Gereçler 

 

 Araştırma için gerekli verileri toplamak amacı ile aşağıdaki veri toplama 

gereçleri araştırmacı tarafından uygulanmıştır. 

 

 1.Birey Tanılama Formu (Ek 1): Bu form araştırmacılar  tarafından 

literatüre dayalı olarak geliştirilmiş ve yaşlı bireylerin sosyo-demografik özelliklerini 

içeren toplam 7 adet sorudan (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, sosyal 

güvence, birlikte yaşanılan kişiler, mini mental test skoru) oluşmaktadır (151).  

 

 2. Doloplus 2 Ölçeği (Ek 2): Doloplus 2 sakalası; sözel iletişim güçlüğü 

çeken ve bilişsel – kognitif bozuklukları olan yaşlı bireyleri hem sözel hem 

davranışsal olarak değerlendirebilmek amacı ile (1995 yılında) oluşturulmuştur (4). 

İlk olarak Bernard Wary tarafından 1992/93 yılında neoplastik anemisi olan 

çocuklarda kullanılan DEGR (Douleur Enfant Gustave Roussy) skalasından 

esinlenerek oluşturulmuştur. Daha sonra ölçek 1995 yılında (Doloplus-2 Scale 

Behavıoural Paın Assessment In The Elderly) Fransız Geriatristler Ağı tarafından 

revize edilerek 1999 yılında resmi olarak onaylanmıştır ve 2001 yılında Lefebvre-

Chapiro tarafından yayınlanmıştır (4,5,133). 

 

 Ölçek için daha sonra farklı ülkelerde geçerlik güvenirlik saptanarak  farklı 

dillere çevrilmiştir. DOLOPLUS derneğinin sitesinde (http://www.doloplus.fr/2020) 

ölçeğin; Fransızca, İngilizce, Portekizce, İspanyolca, İtalyanca, Almanca olmak 

üzere orijinal 6 farklı dile çevrilmiş hali mevcuttur (133).  

 

 Bu ölçek ağrıyı betimleyen 3 gruptan (somatik reaksiyonlar, psikomotor 

reaksiyonlar ve psikososyal reaksiyonlar ) oluşmaktadır ve 10 adet durum davranış 

gözlemini-sorusunu sorgulamaktadır. İlk 5 soru (1- Bedensel şikayetler, 2-İstirahat 

halinde koruyucu vücut pozisyonları, 3-Ağrılı bölgelerin korunması, 4-Yüz ifadesi, 5-

Uyku Düzeni) Somatik Reaksiyonları, sonraki 2 soru (6-Günlük yaşam aktiviteleri 

(yıkanma veya giyinme),7-Hareket-hareketlilik) Psikomotor Reaksiyonları ve son 3 

soru (8-İletişim, 9-Sosyal yaşam, 10-Davranış problemleri) Psikososyal 

http://www.doloplus.fr/
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Reaksiyonları oluşturmaktadır.   psikososyal 3 alt ölçekten ve 10 farklı durumdaki 

davranış gözlem maddesinden oluşmaktadır (4,5,133).  

 

 Ölçek bir bütün olarak sorgulandığın da 0 ile 30 puan arasında değişim 

gösterebilmektedir. Ayrıca; Somatik Reaksiyonlar (1,2,3,4,5. Sorular) olası puan 

aralığı 0-15 puan olarak; Psikomotor Reaksiyonlar  (6 ve 7. Sorular) olası puan aralığı 

0-6 puan olarak; Psikososyal Reaksiyonlar (8,9 ve 10. Sorular) olası puan aralığı 0-9 

puan olarak değişim göstermektedir. Ölçekten alınan toplam puan artış gösterdikçe 

ağrı varlığı da artmaktadır.  (4,5,121, 131,132).  

 

 Lefebvre ve Chapiro’nun ölçeğin yayınlandığı 2001 yılında 143 yaşlı hasta 

üzerinde gerçekleştirmiş olduğu çalışmasında ölçeğin cronbach alfa değeri 0.82 

olarak bulunmuştur (4).Yi-Heng Chen’in 2010 yılında Çin’de yapmış olduğu 

çalışmada ise cronbach alfa değeri 0.74 olarak bulunmuştur (132.).Hølen ve 

arkadaşlarının 2007 yılında Norveç’te 73 yaşlı hasta üzerinde gerçekleştimiş olduğu 

çalışmada ise cronbach alfa değeri 0.77 bulunmuştur (131). 

 

 Bu çalışmada da ölçeğin Cronbach alpha değeri 0.85; alt grupların 

Cronbach alpha değerinin 0.82 ile 86 arasında değiştiği saptanmış olup; ölçeğin 

yüksek güvenilirliğe sahip olduğu bulunmuştur. 
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3.6. Verilerin Değerlendirilmesi  

 

3.6.1. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği ile İlgili Ölçek Geçerlilik ve Güvenirliğine Yönelik 

Kullanılan Yöntemler 

 

 3.6.1.1. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Dil Eşdeğerliğinin Sağlanmasına 

Yönelik Çalışmalar 

 

 Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Türkçe’ye uyarlanması adına geçerlilik testi için ilk olarak 

ölçeğin dil geçerliliği hakkında çalışmalar yapılmıştır.  

 

 Ölçeğin İngilizceden Türkçe’ye çevirisi için ilkönce çok iyi İngilizce 

bilen bir uzman tarafından yapılmıştır.  

 Daha sonra ölçek hakkında bilgi sahibi olmayan ve çok iyi İngilizce bilen 

bir uzman tarafından ölçeğin yeniden İngilizce çevirisi yapılmıştır. 

 İngilizce çevirisi yapılan ölçek İngiltere’de yaşamakta olan ve Türkçe’yi 

iyi bilen bir Türk vatandaşı tarafından yeniden Türkçeye çevrilmiştir. 

 Çevirisi yapılan son metnin ilk etaptaki metinler ile benzer olup olmadığı 

değerlendirilmiştir.   

 Değerlendirme sonucunda karşılaştırma yapılarak Türkçe olan ölçek 

metninde düzenlemeler yapılmıştır.  

 Türkçe hale getirilen ölçek formunun içerik geçerliliği için 10 adet 

uzmandan (4 servis hemşiresi, 2 geriatri hemşiresi, 3 doktor, 1 

akademisyen)  görüş alınmıştır.   

 Uzmanların görüşleri neticesinde ölçek metninin daha anlaşılır ifadeler ile 

düzenlemesi yapılarak ölçeğin son hali oluşturulmuştur ve ölçek 

kullanılmıştır. 
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  3.6.1.2. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Kapsam Geçerliliği Sağlamasına 

Yönelik Çalışmalar 

 

 İçerik geçerliği için on uzmandan (4 servis hemşiresi, 2 geriatri hemşiresi, 

3 doktor, 1 akademisyen)  görüş alınmıştır.  

 Ölçek maddelerinin kapsam geçerliği için Davis uzman tekniği yöntemi 

uygulanmıştır (139).  

 Buna göre uzmanlardan maddeleri (1) “Uygun değil”, (2) “Uygun 

şekilde ufak değişiklikler yapılabilir” ve  (3) “Çok uygun” üçlü olarak 

değerlendirmeleri istenmiştir (137,138,139). 

 Uzman görüşlerinin ortalaması 2’nin altında olan madde olmadığı için 

ölçekten madde çıkarılmamıştır. 

 

 

  3.6.2. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Güvenirlik ve Geçerlik Analizleri 

 

 3.6.2.1. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Güvenirlik Analizleri 

 

 “Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği için kullanılan güvenirlik teknikleri ve yapılan işlemler Tablo 

2’de verilmiştir. 
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Tablo 2: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Güvenirlik Teknikleri ve Yapılan İşlemler 

 

   3.6.2.2. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Geçerlik Analizleri 

 

  “Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği için kullanılan geçerlilik teknikleri ve yapılan işlemler Tablo 

3’te verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Güvenirlik Tekniği  Güvenirlik Tekniği İçin Yapılan İşlem 

“Ölçmenin Standart Hatası”  Standart Hatayı saptama 

“İç Tutarlılık”  

• “İç Tutarlılık Katsayısı” Cronbach Alpha katsayısı hesaplama 

 

‘’Dış tutarlılık’’ 

• “Test-Tekrar Test Yöntemi’’ 

Ölçeğin tümü için Spearman Sıra Farkları 

Korelasyonu Hesaplama, 
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Tablo 3: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Geçerlik Teknikleri ve Yapılan İşlemler 

“Kapsam Geçerliği” Uzman görüşü alma 

“Yapı-Kavram Geçerliliği” 

 
“Faktör Analizi Çözümlemesi” Örneklem büyüklüğünün faktör analizi yapma uygun 

olup olmadığını test etmek amacıyla ‘’Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO)’’ testi , verilerin faktör analizi için 

uygun ulup olmadığını anlamak için ‘’Bartlett 

küresellik testi’’ ve son olarak ‘’Doğrulayıcı Faktör 

analizi (Structural Equation Modeling Results)’’ ile 

değerlendirme 

“Bilinen Grupların” 

karşılaştırılması 

Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların yaş 

grupları, cinsiyetleri, medeni durumları, eğitimleri, 

sosyal güvenceleri, birlikte yaşanılan bireyler, mini 

mental test skorları, istatistiksel olarak 

karşılaştırılmasını değerlendirme 

 

 

3.7. Mali Destek 

 

  Araştırmaya maddi olarak hiçbir kurumdan destek alınmamıştır. Araştırmaya 

dair tüm harcamalar araştırmacılar tarafından karşılanmıştır.  

 

3.8. Araştırma Etiği 

 

  Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirilmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Türkçe’ye çevrilip Türkiye’de uygulanması için ; 

 

 Yazar izni: Yazar, Gisele Pickering’ten 13.08.2018 tarihinde elektronik 

mail ortamında izin alınmıştır (EK 4). 
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 Etik kurul izni: T.C. İzmir Katip Çelebi Üniversitesi – Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 23.01,2019 tarihinde  

‘’24 numaralı’’ karar olarak izin alınmıştır (EK 5). 

 

 Kurum izni: Araştırmanın yapılacağı ‘’Aile, Çalışma ve Sosyal 

Hizmetler Bakanlığı Narlıdere Huzurevi ’’ adına ‘’T.C. Aile, Çalışma ve 

Sosyal Hizmetler Bakanlığı – Bakan Yardımcılığı – Eğitim ve Yayın 

Dairesi Başkanlığı, Yayın ve Dökümantasyon Birimi’’nden 13.03.2019 

tarihinde ‘’ 73595336-605.01-E.690397’’ sayılı kararı ile izin alınmıştır 

(EK 6).  

 

3.9. Veri Toplama Süreci 

 

 Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeğinin Türkçe Geçerlik Güvenirlik Çalışması’nın veri toplama 

süreci Şekil 2’de gösterilmiştir. 

 

1.Gerekli izinlerin alınması  

(Yazar izni, Etik kurul izni, Kurum izni) 

2. Duyuruların yapılması 

3. Görüşme yapılan geriatrik bireylere bilgi verilmesi 

4.Sosyodemografik Özellikler formunun doldurulması 

5. Doloplus2 ölçeğinin uygulanması 

6. Sonuçların analiz edilmesi 

Şekil 2: Veri Toplama Süreci 
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3.10. Verilerin Analizi 

 

 Yapılan araştırmanın verileri 20.03.2019-20.06.2019 tarihleri arasında Aile 

Ve Sosyal Politikalar Bakanlığı Narlıdere Huzurevi’nde bulunan geiatrik bireylerde 

gözleme dayalı teknik ile toplanmıştır. Örneklemde test-tekrar test uygulanabilmesi 

amacı ile ilk 20 hasta da ölçeklere birer rumuz yazılmıştır ve yirmi gün arayla tekrar 

ölçek uygulaması yapılmıştır. 

 

 Bu çalışmada verilerin analizleri IBM SPSS Statistics 22 

programında gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın tanımlayıcı istatistikleri (sayı, 

yüzde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum) verilmiştir.  

 

 Verilerin çözümlenmesinin ilk adım olarak normallik varsayımı 

Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmiştir. Normallik varsayımı 

karşılanmamıştır (137,138,139). 

 

 Normallik varsayımının karşılanmadığı durumlarda bağımsız 

iki grup arası sıra ortalamaları farkının incelenmesi için Mann Whitney U 

testi uygulanmıştır (137,138,139). 

 

 Normal dağılıma sahip olmayan ve bağımsız, ikiden çok gruba 

sahip olan değişkenlerin sıra ortalamaları arasındaki farkın incelenmesi için 

Kruskal Wallis  testi uygulanmıştır (137,138,139).   

 

 Normal dağılım varsayımı karşılanmadığı durumlarda iki 

sürekli değişken arasındaki ilişkiye Spearman korelasyonu ile bakılmıştır 

(137,138,139). 

 

 Geliştirilen ölçeğin Yapı Kavram Geçerliliğinin kontrol 

edilebilmesi için Açıklayıcı Faktör Analizi temel bileşenler metodu 

kullanılarak yapılmıştır. Verilerin faktör analizine uygunluğunu belirlemede 
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Kaiser-Meyer – Olkin (KMO) değeri ile Barlett’s testi uygulanmıştır 

(137,138,139). 

 

 Bireylerden toplanan verilerden elde edilen bulguların teorik 

ölçek yapısı ile uygunluğunu, Yapısal Eşitlik Modellemesinin bir türü olan 

Doğrulayıcı Faktör Analizi ile araştırılmıştır (137,138,139). 

 

 Son olarak ölçeğin güvenirlik analizleri kapsamında iç tutarlılık 

analizi; Cronbach alpha (homojenliğin belirlenmesi için), madde toplam 

puan korelasyonu (madde güvenirliği için), dış tutarlık analizi; test-tekrar 

test ve spearman sıra farkları korelasyonu ** (ölçeğin zamana karşı 

değişmezliği) yöntemi, ölçek maddelerine verilen yanıtların aynı yaklaşım ile 

algılanıp algılanmadığı, zorluk derecelerinin birbirine yakın ve normal bir 

dağılım formunda olup olmadığı Hoteling T² testi ile değerlendirilmiştir 

(137,138, 139). 

 

 Verilerin değerlendirilmesi alfa=0.05 anlamlılık düzeyi ile test 

edilmiştir (137). 

 

Not *: Bu ölçek tek faktörlü yani tek boyutlu olduğu için Varimax Rotasyonu 

kullanılmamıştır. 

**: Normallik varsayımı karşılanmadığı için test tekrar test için pearson moment 

korelasyonu yerine spearman sıra farkları korelasyonu kullanılmıştır. 
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4.BULGULAR 

 

4.1. Araştırmaya Katılan Geriatrik Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri 

 

 4.1.1. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nde Araştırmaya Katılan Geriatrik 

Bireylerin Demografik Özelliklerine Göre Dağılımları 

 

 Bu bölümde araştırmaya katılan geriatrik bireylerin demografik özelliklerine 

göre dağılımları Tablo 4’te gösterilmektedir. 

 

Tablo 4: Geriatrik Bireylerin Demografik Özelliklerine Göre Dağılımları  

Demografik Özellikler  n % 

Cinsiyet Kadın 54 49,5 

 Erkek 55 50,5 

 Toplam 109 99,9 

Yaş* 65 – 72 49 45,0 

 73 – 80 44 40,3 

 81 – 88 16 14,7 

(Ort.) 65 - 88 109 73.80 

Medeni Durum Evli 18 16,5 

 Bekâr 91 83,5 

 Toplam 109 99,9 

Eğitim Durumu Okur-yazar 6 5,5 

 İlkokul 31 28,4 

 Ortaokul 47 43,1 

 Lise 25 22,9 

 Üniversite ve Üzeri 6 5,5 

 Toplam 109 99,9 

Sosyal Güvence Durumu Var 109 99,9 

 Yok 0 0,0 

Birlikte Yaşanılan Bireyler Yalnız 91 83,5 

 Eş 18 16,5 

 Toplam 109 99,9 

Mini Mental Test Skoru 23 ve altı 109 99,9 

 24 ve üzeri 0 0,0 

 Toplam 109 99,9 

Not:* Yaş ortalaması ±  SS = 73,80 ± 5,81  
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Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin demografik özelliklerine göre 

dağılımları Tablo 4 ’te gösterilmektedir. Katılımcıların cinsiyetlerine göre dağılımları 

incelendiğinde %49,5’inin kadın; %50,52’inin erkek olduğu tespit edilmiştir. 

Geriatrik bireylerin yaş gruplarına göre dağılımları incelendiğinde %45,0’ının “65 - 

72” yaş grubunda, %40,3’ünün “73 - 80” yaş grubunda ve %14,7’sinin “81 - 88” yaş 

grubunda olduğu görülmüştür. Ayrıca araştırmaya katılanların yaş ortalaması ve 

standart sapması 73,80 ± 5,81’ dir. Geriatrik bireylerin medeni durumlarına göre 

dağılımları incelendiğine; %16,5’inin “evli” ve %83,5’inin “bekar” olduğu tespit 

edilmiştir. Geriatrik bireylerin eğitim durumlarına göre dağılımları incelendiğinde; 

%5,5’inin “ilkokul”, %28,4’ünün “ortaokul”, %43,1’inin “lise” ve %22,9’unun 

“üniversite ve üzeri” olduğu bulunmuştur. Geriatrik bireylerin sosyal güvence 

durumlarına göre dağılımları incelendiğine; %100,0’ının “var” olduğu görülmüştür. 

Geriatrik bireylere birlikte yaşadıkları kişi sorulduğunda, %83,5’inin “yalnız”, 

%16,5’inin “eş” seçimlerini yaptıkları tespit edilmiştir.  Geriatrik bireylerin mini 

mental skorlarına göre dağılımı incelendiğinde de;  %100,0’ının “23 ve altı” olduğu 

görülmüştür (137, 138, 139).   

 

 4.1.2 Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği Maddelerine Verilen Yanıtların Yüzdelik 

Frekansları  

 

 Doloplus 2 ölçeğinde kategorik cevaba sahip değişkenler olduğu için ortalama 

ve standart sapma verilemez, bu yüzden frekans ya da medyan göz önüne alınabilir. 

(Örneğin buçuklu bir değer çıkması bir anlam ifade etmez, çünkü ölçek madde puanları 0, 1, 

2, 3 gibi tam değerlerdir) 

 

  Bilişsel yetersizliği olan geriatrik bireylerin ağrı değerlendimesinde 

‘’doloplus2’’ ölçeği’nin yüzdelik frekans tablosu Tablo 5’te gösterilmektedir. 
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Tablo 5: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği Maddelerine Verilen Yanıtların Yüzdelik Frekansı  

  n % 

Somatik Reaksiyonlar    

Bedensel Şikayetler Şikayet yok 0 0,0 

 Şikayetler sadece sorgulandığında ifade 

edilmekte 
43 39,4 

 Ara sıra istemsiz şikayetler mevcut 62 56,9 

 Sürekli istemsiz şikayetler mevcut 4 3,7 

 Toplam 109 99,9 

İstirahat halinde koruyucu 

vücut duruşları 
Koruyucu vücut pozisyonu mevcut değil 0 0,0 

Ara sıra belirli pozisyonlardan kaçınıyor 66 60,6 

 Etkili / sürekli koruyucu pozisyon mevcut 9 8,3 

 Etkili olmamasına rağmen sürekli koruyucu 

pozisyon mevcut 
34 31,2 

 Toplam 109 99,9 

Ağrılı bölgelerin 

korunması 
Koruyucu davranış yok 1 ,9 

 Herhangi bir girişim veya hemşire 

müdahalesi olmadan koruyucu davranış 

mevcut 

85 78,0 

 Herhangi bir girişime veya  hemşireye karşı 

koruyucu davranış mevcut 
15 13,8 

 Girişim olmadığı halde sürekli koruyucu 

davranış mevcut 
8 7,3 

 Toplam 109 99,9 

Yüz ifadesi Her zamanki olağan ifade mevcut 0 0,0 

 Girişim esnasında ağrı gösteren ifade mevcut 72 66,1 

 Girişim olmadığı halde ağrı gösteren ifade 

mevcut 
37 33,9 

 Sürekli olağanın dışında boş görünüm 

(sessiz, dalgın, boş bakış) 
0 0,0 

 Toplam 109 99,9 

Uyku düzeni  Normal, düzenli uyku 0 0,0 

 Uykuya dalma da zorlanma mevcut 19 17,4 

 Uykuda sık sık uyanma mevcut 66 60,6 

 Uykusuzluk, gün içinde düzensiz uyku 

mevcut 
24 22,0 

 Toplam 109 99,9 
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Psikomotor Reaksiyonlar    

Günlük yaşam aktiviteleri 

(yıkanma veya giyinme) 

Olağan aktivitelerini etkilenmeden 

gerçekleştirebilir 
1 ,9 

Olağan aktiviteleri biraz etkilenmiş 72 66,1 

 Olağan aktiviteleri ileri derece etkilenmiş 

(yıkanma ve giyinmede zorlanma) 
36 33,0 

 Aktiviteleri tek başına gerçekleştiremez  

(giyinme ve yıkanmanın imkansız olması) 
0 0,0 

 Toplam 109 99,9 

Hareket - hareketlilik Olağan hareket ve aktiviteleri etkilenmeden 

sürdürür 
1 ,9 

 Olağan hareket ve aktivitelerde azalma  

(Bazı hareketlerden kaçınma veya yürüme 

mesafesinde azalma) 

90 82,6 

 Olağan hareketler ve aktiviteler de  ileri 

derecede azalma (yardım olduğu halde 

harekette azalma) 

18 16,5 

 Herhangi bir harekette veya aktivite de 

kısıtlılık mevcut 
0 0,0 

 Toplam 109 99,9 

Psikososyal Reaksiyonlar    

İletişim Değişmemiş, normal 1 ,9 

 Artan (Hasta olağanın dışında dikkat 

gerektirir) 
102 93,6 

 Azalan (Hasta kaçınır, kendini kapatır) 5 4,6 

 Herhangi bir iletişim şeklinin yokluğu veya 

iletişimin imkansız olması 
1 ,9 

 Toplam 109 99,9 

Sosyal yaşam Her aktivitede normal olarak yer alır (yemek, 

eğlence, terapi atölyeleri) 
0 0,0 

 Sadece yapmak istediği aktivitelere katılır 22 20,2 

 Ara sıra aktivitelere katılmayı reddeder 57 52,3 

 Hiçbir aktiviteye katılmaz 30 27,5 

 Toplam 109 99,9 

Davranış problemleri Normal davranış 0 0,0 

 Ara sıra tekrarlayan tepkili davranış 

problemleri mevcut 
89 81,7 

 
Sürekli tepkili davranış problemleri mevcut 20 18,3 

 Kalıcı davranış problemleri mevcut (herhangi 

bir dış uyaran olmadan) 
0 0,0 

 Toplam 109 99,9 
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 Tablo 5’te gözleme dayalı olarak, bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların 

ağrı değerlendirmesinde ‘’Doloplus2’’ ölçeği maddelerine verilen yanıtların yüzdelik 

frekansı incelenmiştir. Buna göre bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik bireyler de ,  

“Bedensel şikayetler” maddesine verilen yanıtların dağılımları incelendiğinde 

%39,4’ ünün “Şikayetler sadece sorgulandığında ifade edilmekte”, %56,9’ unun 

“Ara sıra istemsiz şikayetler mevcut” ve %3,7’ sinin “Sürekli istemsiz şikayetler 

mevcut”  yanıtlarını karşıladığı gözlenmiştir. Bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik 

bireyler de “İstirahat halinde koruyucu vücut duruşları” maddesine verilen yanıtların 

dağılımları incelendiğinde %60,6’sının “Ara sıra belirli pozisyonlardan kaçınıyor”, 

%8,3’ ünün “Etkili / sürekli koruyucu pozisyon mevcut” ve %31,2’ sinin “Etkili 

olmamasına rağmen sürekli koruyucu pozisyon mevcut”  yanıtlarını karşıladığı 

gözlenmiştir. Bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik bireyler de “Ağrılı bölgelerin 

korunması” maddesine verilen yanıtların dağılımları incelendiğinde %0,9' unun 

“Koruyucu davranış yok”, %78,0’ ının “Herhangi bir girişim veya hemşire 

müdahalesi olmadan koruyucu davranış mevcut”, %13,8’ inin “Herhangi bir girişime 

veya  hemşireye karşı koruyucu davranış mevcut” ve %7,3’ ünün “Girişim olmadığı 

halde sürekli koruyucu davranış mevcut” yanıtlarını karşıladığı gözlenmiştir. 

 

 Bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik bireyler de “Yüz ifadesi” maddesine 

verilen yanıtların dağılımları incelendiğinde %66,1’ inin “Girişim esnasında ağrı 

gösteren ifade mevcut” ve %33,9’ unun “Girişim olmadığı halde ağrı gösteren ifade 

mevcut” yanıtlarını karşıladığı gözlenmiştir. Bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik 

bireyler de “Uyku düzeni” maddesine verilen yanıtların dağılımları incelendiğinde 

%17,4’ ünün “Uykuya dalma da zorlanma mevcut”, %60,6’ sının “Uykuda sık sık 

uyanma mevcut” ve %22,0’ ının “Uykusuzluk, gün içinde düzensiz uyku mevcut”  

yanıtlarını karşıladığı gözlenmiştir. 

 

 Bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik bireyler de “Günlük yaşam aktiviteleri 

(yıkanma veya giyinme)” maddesine verilen yanıtların dağılımları incelendiğinde 

%0,9’ unun “Olağan aktivitelerini etkilenmeden gerçekleştirebilir”, %66,1’ inin 

“Olağan aktiviteleri biraz etkilenmiş” ve %33,0’ ının “Olağan aktiviteleri ileri derece 

etkilenmiş (yıkanma ve giyinmede zorlanma )”  yanıtlarını karşıladığı gözlenmiştir.. 
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Bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik bireyler de “Hareket - hareketlilik” maddesine 

verilen yanıtların dağılımları incelendiğinde %0,9’ unun “Olağan hareket ve 

aktiviteleri etkilenmeden sürdürür”, %82,6’ sının “Olağan hareket ve aktivitelerde 

azalma (Bazı hareketlerden kaçınma veya yürüme mesafesinde azalma)” ve %16,5’ 

inin “Olağan hareketler ve aktiviteler de ileri derecede azalma (yardım olduğu halde 

harekette azalma)”  yanıtlarını karşıladığı gözlenmiştir. Bilişsel yetersizliği bulunan 

geriatrik bireyler de “İletişim” maddesine verilen yanıtların dağılımları 

incelendiğinde %0,9’ unun “Değişmemiş, normal”, %93,6’ sının “Artan (Hasta 

olağanın dışında dikkat gerektirir)”, %4,6’ sının “Azalan (Hasta kaçınır, kendini 

kapatır)” ve %0,9’ unun “Herhangi bir iletişim şeklinin yokluğu veya iletişimin 

imkansız olması ”  yanıtlarını karşıladığı gözlenmiştir..  

 

Bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik bireyler de “Sosyal yaşam” maddesine 

verilen yanıtların dağılımları incelendiğinde %20,2’ sinin “Sadece yapmak istediği 

aktivitelere katılır”, %52,3’ ünün “Ara sıra aktivitelere katılmayı reddeder” ve 

%27,5’ inin “Hiçbir aktiviteye katılmaz” yanıtlarını karşıladığı gözlenmiştir. Bilişsel 

yetersizliği bulunan geriatrik bireyler de “Davranış problemleri” maddesine verilen 

yanıtların dağılımları incelendiğinde %81,7’sinin “Ara sıra tekrarlayan tepkili 

davranış problemleri mevcut” ve %18,3’ünün “Sürekli tepkili davranış problemleri 

mevcut”  yanıtlarını karşıladığı gözlenmiştir. 
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4.1.3. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği Maddelerine Verilen Yanıtların Mod ve 

Medyan Cinsinden Ortalaması  

 

Tablo 6: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde  

‘’Doloplus2’’ Ölçeği Maddelerine Verilen Yanıtların Mod ve Medyanı                                                                               

   Min Mak Medyan Mod 

Somatik Reaksiyonlar       

Bedensel Şikayetler   1,00 3,00 2,0000 2,00 

İstirahat halinde koruyucu vücut duruşları   1,00 3,00 1,0000 1,00 

Ağrılı bölgelerin korunması   0,00 3,00 1,0000 1,00 

Yüz ifadesi   1,00 2,00 1,0000 1,00 

Uyku düzeni    1,00 3,00 2,0000 2,00 

Psikomotor Reaksiyonlar       

Günlük yaşam aktiviteleri (yıkanma veya 

giyinme) 
 

 0,00 2,00 1,0000 1,00 

Hareket - hareketlilik   0,00 2,00 1,0000 1,00 

Psikososyal Reaksiyonlar       

İletişim   0,00 3,00 1,0000 1,00 

Sosyal yaşam   1,00 3,00 2,0000 2,00 

Davranış problemleri   1,00 2,00 1,0000 1,00 

 (Medyan orta değer, mod en çok tekrar eden değer) 

 

Tablo 6’da  gözleme dayalı olarak, bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların 

ağrı değerlendirmesinde ‘’Doloplus2’’ ölçeği maddelerine verilen yanıtların mod ve 

medyanı incelenmiştir. İncelemeye göre; “Bedensel şikayetler” maddesinin medyanı 

“Ara sıra istemsiz şikayetler mevcut”, modu ise “Ara sıra istemsiz şikayetler mevcut” 

olarak bulunmuştur. İncelemeye göre; “İstirahat halinde koruyucu vücut duruşları” 

maddesinin medyanı “Ara sıra belirli pozisyonlardan kaçınıyor” , modu ise “Ara sıra 

belirli pozisyonlardan kaçınıyor” olarak bulunmuştur. İncelemeye göre; “Ağrılı 

bölgelerin korunması” maddesinin medyanı “Herhangi bir girişim veya hemşire 

müdahalesi olmadan koruyucu davranış mevcut” , modu ise “Herhangi bir girişim 
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veya hemşire müdahalesi olmadan koruyucu davranış mevcut”  olarak bulunmuştur. 

İncelemeye göre; “Yüz ifadesi” maddesinin medyanı “Uykuda sık sık uyanma 

mevcut” , modu ise “Uykuda sık sık uyanma mevcut” olarak bulunmuştur. İncelemeye 

göre; “Uyku düzeni” maddesinin medyanı “Ara sıra belirli pozisyonlardan kaçınıyor” 

, modu ise “Ara sıra belirli pozisyonlardan kaçınıyor” olarak bulunmuştur. 

İncelemeye göre; “Günlük yaşam aktiviteleri (yıkanma veya giyinme)” maddesinin 

medyanı “Olağan aktiviteleri biraz etkilenmiş” , modu ise “Olağan aktiviteleri biraz 

etkilenmiş” olarak bulunmuştur. İncelemeye göre; “Hareket - hareketlilik” 

maddesinin medyanı “Olağan hareket ve aktivitelerde azalma (Bazı hareketlerden 

kaçınma veya yürüme mesafesinde azalma)”, modu ise “Olağan hareket ve 

aktivitelerde azalma  

(Bazı hareketlerden kaçınma veya yürüme mesafesinde azalma)” olarak bulunmuştur. 

İncelemeye göre; “İletişim” maddesinin medyanı “Artan (Hasta olağanın dışında 

dikkat gerektirir)”, modu ise “Artan (Hasta olağanın dışında dikkat gerektirir)”  olarak 

bulunmuştur. İncelemeye göre; “Sosyal yaşam” maddesinin medyanı “Ara sıra 

aktivitelere katılmayı reddeder”, modu ise “Ara sıra aktivitelere katılmayı reddeder” 

olarak bulunmuştur. İncelemeye göre; “Davranış problemleri” maddesinin medyanı 

“Ara sıra tekrarlayan tepkili davranış problemleri mevcut” , modu ise “Ara sıra 

tekrarlayan tepkili davranış problemleri mevcut” olarak bulunmuştur. 

 

 4.1.4. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Varyans Analizi 

 

 Bilişsel yetersizliği olan geriatrik bireylerin ağrı değerlendirmesinde 

‘’doloplus2’’ ölçeği’nin toplanabilirlik düzeyini ölçmek için yapılan varyans analizi 

sonuçları Tablo 7’de verilmiştir 

.  

(ANOVA ve Tukey testi madde puanlarının toplanabilir olup olmadığını test 

eder. Örneğin 1. Soru 3 puan + 2. Soru 2 puan = 5 sonucuna varılıp varılmadığını 

gibi) 
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Tablo 7: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde  

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği Madde Puanlarının Toplanabilirlik Testi  

*p<0.05 

Tablo 7’de yapılan varyans analizi sonucuna göre 10 soruluk Doloplus 2 

ölçeği, toplanabilir özelliğine sahip değildir (F = 71,38 , p = 0.000<0.05). (F = 23,78, 

p = 0.000<0.05) (137, 138, 139). 

 

4.2. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Yapı Geçerliği 

 

 4.2.1. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Açıklayıcı Faktör Analizi  

 

 Bilişsel yetersizliği olan geriatrik bireylerin ağrı değerlendirmesinde 

‘’doloplus2’’ ölçeği’nin açıklayıcı faktör analizi Tablo 8’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

ANOVA ve Tukey Testi Kareler 

toplamı 

Serbestlik 

derecesi 

Kareler 

ortalaması 
F p 

 Kişiler Arası 149,556 108 1,385   

 Kişiler içi 131,928 9 14,659 71,38 ,000* 

 Gruplar Arası 

Toplanabilirlik 
4,795 1 4,795 23,78 ,000* 

 Balance 195,777 971 ,202   

 Toplam 200,572 972 ,206   

 Artıklar Toplam 332,500 981 ,339   

                                                          Toplam 482,056 1089 ,443   
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Tablo 8: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Açıklayıcı Faktör Analizi  

 Faktör Yükleri 
Toplan Açıklanan 

Varyans 

Yüz İfadesi ,83 47,79 

Ağrılı Bölgelerin Korunması ,80  

Davranış Problemleri ,79  

Hareket – Hareketlilik ,77  

İstirahat Halinde Koruyucu Vücut Duruşları ,76  

Günlük Yaşam Aktiviteleri (Yıkanma veya 

Giyinme) 

,69  

Bedensel Şikayetler ,66  

Sosyal Yaşam ,61  

İletişim ,50  

Uyku Düzeni ,34  

Kaiser – Meyer - Olkin Testi ,85  

Bartlett Küresellik Testi 𝑋2=507,645 p=,000* 

*p<0,05 

 

Tablo 8’de ölçeğin açıklayıcı faktör analizi uygulamasından önce, örneklem 

büyüklüğünün faktör analizi yapma uygun olup olmadığını test etmek amacıyla ölçek 

için; Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi uygulanmıştır. Analiz sonucunda KMO 

değerinin 0,85 olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu doğrultusunda, örneklem yeterliliğinin 

faktör analizi yapmak için “iyi derecede yeterli” olduğu sonucuna ulaşılmıştır (137, 

138,139).  

Ayrıca Bartlett küresellik testi sonuçları incelendiğinde, elde edilen ki kare 

değerinin kabul edilebilir olduğu ve verilerin faktör analizi için uygun olduğu 

görülmüştür (p<0,05). (137, 138, 139). 

 

4.2.2. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Doğrulayıcı Faktör Analizi 

 

Bilişsel yetersizliği olan geriatrik bireylerin ağrı değerlendirmesinde 

‘’doloplus2’’ ölçeği’nin doğrulayıcı faktör analizi sonuçları Tablo 9’da verilmiştir. 
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Tablo 9: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Doğrulayıcı Faktör Analizi Uyum İndeksleri  

Uyumluluk Değerleri DFA I. Analiz DFA II. Analiz 

Ki-Kare/p değeri p=000 54,265/p=0,008 

CMIN/df 3,54 1,70 

RMSEA ,153 ,080 

CFI (Karşılaştırmalı Uyum İndeksi) ,816 ,954 

GFI (Uyum İyiliği İndeksi) ,808 ,905 

AGFI (Düzeltilmiş Uyum İyiliği 

İndeksi) 

,798 ,936 

 

 

Doğrulayıcı faktör analizine göre ölçeğin yapısal denklem model sonucu 

(Structural Equation Modeling Results) p=0.000 düzeyinde anlamlı olduğu, yenilikçi 

girişimciliğe ilişkin üst bilişsel farkındalığı oluşturan 10 maddeli ölçek yapısıyla 

ilişkili olduğu belirlenmiştir. Doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarına göre Doloplus 2 

ölçeğinin uyum indekslerine bakıldığında; 

 

 χ2 /sd Değeri: Ki-kare istatistiği örneklem büyüklüğünden çok çabuk 

etkilendiği için örneklemden daha az etkilenen χ2 /sd oranı bunun yerine 

kullanılabilecek bir ölçüttür . χ2 değerinin serbestlik derecesine bölünmesiyle elde 

edilen bu değer iki veya altında olmalıdır. Beş ve daha az ise kabul edilebilir bir 

değerdir. Bu çalışma da χ2 ise 54,265 (p=0.008) değerleri ile kabul edilebilir düzeyde 

olduğu söylenebilmektedir 

 

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation): Ana kütledeki 

yaklaşık uyumun bir ölçüsüdür. Yaklaşık ortalamaların karekökü anlamına gelir. Sıfır 

ve bir arasında değer alır (normal değer <0.05, kabul edilebilir değer <0.08). Bu 

çalışma da RMSEA 0.080 değeri ile kabul edilebilir olduğu söylenmektedir. 

 

GFI (Goodness of Fit Index): Uyum iyiliği indeksi anlamına gelir. Modelin 

örneklemdeki kovaryans matrisini ne oranda ölçtüğünü gösterir. GFI değeri 0 ile 1 

arasında değişir. GFI 'nın 0.90 'ı aşması iyi bir model göstergesi olarak değerlendirilir 
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(normal değer >0.95,  kabul edilebilir değer >0.90). Bu çalışma da GFI 0.905 değeri 

ile kabul edilebilir olduğu söylenmektedir. 

 

AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index): GFI testinin yüksek örnek 

hacmindeki eksikliğini gidermek amacıyla kullanılan bir indekstir. Değeri 0-1 arasında 

değişir ve 0.90'ın üzerinde olması gerekir (normal değer >0.95, kabul edilebilir değer 

>0.90) . Bu çalışma da AGFI 0.936 değeri ile kabul edilebilir olduğu söylenmektedir. 

 

CFI (Comparative Fit Index): Değişkenler arasında hiçbir ilişkinin 

olmadığını varsayarak kurulan modelin yokluk modelinden (null) farkını verir. 

Değişkenler arasında ilişkinin olmadığını öngören modeldir. Değeri 0 - 1 arasında 

değişir (normal değer >0.95, kabul edilebilir değer >0.90 ). Bu çalışma da CFI 0.954 

değeri ile normal olduğu söylenmektedir. 

 

Doloplus 2 Ölçeğinin doğrulayıcı faktör analizine ilişkin model diyagramı 

Şekil 3’te verilmiştir. 
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Şekil 3: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde‘’Doloplus 2’’ Ölçeğinin Tek Faktörlü Doğrulayıcı Faktör 

Analizine İlişkin Model Diyagramı 
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4.2.3. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Dil ve Kapsam Geçerliliği  

 

Ölçeğin dil geçerliği çalışmasında, 2 uzman tarafından Türkçe’ye çevirisi, 1 

uzman tarafından İngilizce’ye geri çevirisi yapılmıştır. İçerik geçerliği için on 

uzmandan (4 servis hemşiresi, 2 geriatri hemşiresi, 3 doktor , 1 akademisyen)  görüş 

alınmıştır (139). Buna göre uzmanlardan maddeleri (1) “Uygun değil”, (2) “Uygun 

şekilde ufak değişiklikler yapılabilir” ve  (3) “Çok uygun” üçlü olarak 

değerlendirmeleri istenmiştir (137,138,139). Ölçekten madde çıkarılmamıştır. 

 
Tablo 10: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

Doloplus 2 Ölçeği’nin Kapsam Geçerlik Ölçütlerinin (KGİ) Ortalaması  

Ölçek 

Maddeleri 

Uygun Kalabilir Uygun 

Değil 

Uzman 

Sayısı 

KGO 

S1 9 1  10 0,8 

S2 9 1  10 0,8 

S3 9 1  10 0,8 

S4 10 0  10 1,0 

S5 10 0  10 1,0 

S6 10 0  10 1,0 

S7 9 1  10 0,8 

S8 9 1  10 0,8 

S9 10 0  10 1,0 

S10 9 1  10 0,8 

 

KGİ:0,88 

 

Tablo 10’da 10 uzman için KGİ(0,88) > 0,62 olduğu için kapsam geçerliliği 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir. KGİ>KGÖ olduğunda oluşturulan 

tüm ölçeğin kapsam geçerliliği istatistiksel olarak anlamlıdır (137, 138, 139). 

 

Ölçek maddelerindeki ifadelerin anlaşılırlığını belirlemek için örneklem grubu 

özellikleriyle benzer olan 20 geriatrik bireye ön uygulama yapılmış, ölçek 

maddelerinin anlaşılır olduğu görülmüştür (137, 138, 139). 
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4.3. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Güvenirliği 

 

4.3.1. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin İç Tutarlılığı (Güvenilirlik Tablosu) 

 

Bilişsel yetersizliği olan geriatrik bireylerin ağrı değerlendirmesinde 

‘’doloplus2’’ ölçeği’nin güvenilirlik tablosu Tablo 11’de verilmiştir. 

 

Tablo 11: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği İçin Güvenilirlik Tablosu  

Cronbach Alfa N 

0,85 109 

 

 

Tablo 11’de ölçekte bulunan soruların birbirleri ile tutarlı olup olmadığına 

bakmak için güvenilirlik analizi yapılmıştır. Bu araştırmada yapılan Doloplus 2 

Ölçeği;  0,85 Cronbach alfa güvenilirlik katsayısı ile yüksek derecede güvenilirliğe 

sahip olduğu saptanmıştır. (137, 138, 139) 

 

4.3.2. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Güvenilirlik Analizleri 

 

Bilişsel yetersizliği olan geriatrik birelerin ağrı değerlendirmesinde 

‘’doloplus2’’ ölçeği’nin madde analizleri Tablo 12’de gösterilmiştir. 
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Tablo 12: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği İçin Madde Analizleri  

 

Madde 

silindiğinde 

ölçek 

ortalaması 

Madde 

silindiğinde 

ölçek varyansı 

Düzeltilmiş 

madde toplam 

korelasyonu 

Madde 

silindiğinde 

Cronbach 

Alfa 
Bedensel 

Şikâyetler 
13,16 11,46 ,55 ,84 

İstirahat 

Halinde 

Koruyucu 

Vücut 

Duruşları 

13,10 9,25 ,67 ,83 

Ağrılı 

Bölgelerin 

Korunması 

13,52 10,80 ,67 ,83 

Yüz İfadesi 13,46 11,25 ,74 ,82 

Uyku Düzeni 12,76 12,17 ,49 ,86 

Günlük Yaşam 

Aktiviteleri 

(Yıkanma veya 

Giyinme) 

13,48 11,60 ,60 ,83 

Hareket – 

Hareketlilik 
13,64 11,90 ,67 ,83 

İletişim 13,74 12,96 ,47 ,85 

Sosyal 

Yaşam 
12,72 10,77 ,57 ,84 

Davranış 

Problemleri 
13,61 11,85 ,69 ,83 

 

Bu tabloda maddelerden herhangi biri çıkartıldığında ölçek indekslerinin (ölçek 

ortalaması, açıklanan varyans oranı, toplam korelasyon ve Cronbach alfa değerleri) 

nasıl değiştiği verilmiştir. 
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4.3.3. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Dış Tutarlılığı (Soru Ortalamaları) 

 

Bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların ağrı değerlendirmesinde 

‘’doloplus2’’ ölçeği’nin soru ortalamalarını gösteren Hotelling’s T – Kare Testi Tablo 

13’te verilmiştir. 

 

Tablo 13: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Soru Ortalamaları  

Hotelling’s T- Kare F Sd1 Sd2 p 

440,412 45,31 9 100 ,000* 

*p<0.05 

 

Tablo 13’te ölçeğin soru ortalamaları testi için Hotelling’s T-kare test istatistiği 

kullanılmıştır ve soru ortalamalarının birbirinden farklı olduğu, yani ilgili soruların 

aynı derecede yorumlanmadığı, %95 güven düzeyinde olduğu görülmüştür (p = 

0.000<0.05). (137, 138, 139).  

 

 4.3.4. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde ‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Test Tekrar Test Güvenirliği 

(Zamana Göre Değişmezliği) 

 

Bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların ağrı değerlendirmesinde 

‘’doloplus2’’ ölçeği’nin zamana göre değişmezliğini gösteren Test – Tekrar Test 

sonuçları Tablo 14’te verilmiştir. 
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Tablo 14: Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Zamana Göre Değişmezliği   

 N Min Mak  Ortalama SS 

Ölçek Toplam Puanı 

 (Birinci Uygulama) 
20 10,00 24,00 14,80 3,72 

Ölçek Toplam Puanı  

(İkinci Uygulama) 
20 11,00 24,00 15,90 4,35 

 

Spearman Sıra Farkları Korelasyonu 

(Test-Tekrar Test Arasındaki Korelasyon) 

Rho            p 

,89  ,000* 

 

 

Tablo 14’te ölçeğe katılan aynı kişilere, aynı koşullarda ve belli bir zaman 

aralığında uygulanan ölçeğe benzer cevapların verilip verilmediğinin araştırılması 

için zamana göre değişmezlik olan test tekrar testi uygulamıştır. Doloplus 2 ölçeğinin 

test puanları incelendiğinde, ortalaması 14,80 ve standart sapması 3,72 olarak 

bulunmuştur. Doloplus 2 ölçeğinin toplam puanlarının dağılımı %95 güven ile 

14,80±3,72 aralığındadır. Doloplus 2 ölçeğinin tekrar-test puanları incelendiğinde, 

ortalaması 15,90 ve standart sapması 4,35 olarak bulunmuştur. Doloplus 2 ölçeğinin 

toplam puanlarının dağılımı %95 güven ile 15,90±4,35 aralığındadır (137, 138, 139). 

 

Hangi korelasyon testinin yapılacağına karar verilmesi için normallik 

varsayımı Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmiştir (137, 138, 139). Buna göre 20 

kişiden alınan ilk ölçek ortalamaları ve yeniden yapıldığında elde edilen ikinci ölçek 

ortalamalarının normal dağılıma uymadığı görülmüştür (p=0,048 ve p=0,02).   

 

Normallik varsayımı karşılanmadığı için “Spearman Sıra Farkları Korelasyon” 

testi kullanılmıştır. Ölçek Toplam Puanı (ilk) ile Ölçek toplam puanı (tekrar) 

arasındaki korelasyon katsayısı (Rho) 0,89 olarak bulunmuştur. p değeri 0,000 alfa 

değeri 0,05’ ten küçük olduğu için istatiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve yüksek 

düzeyli bir ilişki bulunmuştur. Bir ölçeğin kararlılığının kabulü için gerekli olan 0,70 

minimum korelasyon düzeyinden daha yüksek bir korelasyon değeri bulunduğu için 

ölçeğin kararlı ve sürekli olduğu söylenebilir (137,138,139).  
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4.4. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Sosyo-Demografik Özelliklere Göre Çeşitli 

Karşılaştırmaları  

 

Tablo 15:Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Toplam Puan Ortalamasının Cinsiyete Göre Karşılaştırması 

 Cinsiyet n 
 

SS Sıra 

Ortalaması 
U p 

Doloplus 2 

Ölçeği Toplam 

Puanı 

Kadın 54 15,15 3,80 57,81 1333,500 ,354 

Erkek 55 14,45 3,64 52,25   

 Toplam 109      

 

 

Tablo 15’te araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam 

puan ortalamasının cinsiyet değişkenine göre ortalamaları arasında fark olup 

olmadığına baktığımızda; “kadın” ve “erkek” gruplarına ait toplam puanların normal 

dağılıma sahip olmadıkları tespit edilmiştir (p=,002 ve p=,000). Ortalamalar 

arasındaki farkın incelenebilmesi için Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Analiz 

sonucunda araştırmaya katılan kişilerin cinsiyetlerine göre Doloplus 2 ölçeğinden 

aldıkları toplam puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 16:Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Toplam Puan Ortalamasının Yaş Değişkenine Göre 

Karşılaştırması 

 Yaş 

Grupları  
n 

 

SS Sıra 

Ortalaması 
𝑿𝟐 p 

Doloplus 2 Ölçeği 

Toplam Puanı 

65 – 72 49 14,71 3,74 53,86 ,121 ,941 

73 – 80 44 14,84 3,84 55,81   

 81 – 88 16 14,93 3,57 56,28   

 Toplam 109      

 

Tablo 16’da araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam 

puan ortalamasının yaş değişkeni ortalaması arasında fark olup olmadığının 

saptanması için  en uygun teste karar verebilmek için varsayımlar kontrol edilmiştir 
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(137, 138, 139). Buna göre “65-72” ve “73-80” yaş gruplarına ait toplam puanların 

normal dağılıma sahip olmadıkları tespit edilmiştir (p=,000, p=,001). Ortalamalar 

arasındaki farkın incelenebilmesi için Kruskal Wallis testi uygulanmıştır. Analiz 

sonucunda araştırmaya katılan geriatrik bireylerin yaş gruplarına göre Doloplus 2 

ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamamıştır (p>0,05).   

 

Tablo 17:Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Toplam Puan Ortalamasının Medeni Durum Değişkenine 

Göre Karşılaştırması 

 Medeni 

Durum 
n 

 

SS Sıra 

Ortalaması 
U p 

Doloplus 2 

Ölçeği Toplam 

Puanı 

Evli 18 16,72 4,07 69,83 552,000 ,028* 

Bekâr 91 14,42 3,55 52,07   

 Toplam 109      

*p<0,05 

Tablo 17’de araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam 

puan ortalamasının medeni durum değişkenine göre arasında fark olup olmadığını 

araştırmak için en uygun teste karar verebilmek için varsayımlar kontrol edilmiştir 

(137, 138, 139). Buna göre “evli” ve “bekâr” gruplarına ait toplam puanların normal 

dağılıma sahip olmadıkları tespit edilmiştir (p=,022 ve p=,000). Ortalamalar 

arasındaki farkın incelenebilmesi için Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Analiz 

sonucunda araştırmaya katılan geriatrik bireylerin medeni durumlarına göre    

Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  Buna göre, “evli” grubunda yer 

alan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra 

ortalamalarının “bekâr” grubunda yer alan geriatrik bireylerden fazla olduğu 

söylenebilir. 
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Tablo 18:Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Toplam Puan Ortalamasının Eğitim Durumu Değişkenine 

Göre Karşılaştırması 

 Eğitim Durumu   n 
 

SS Sıra 

Ortalaması 
𝑿𝟐 p 

Doloplus 2 

Ölçeği 

Toplam Puanı 

İlkokul 6 15,17 3,54 60,67 4,72 ,194 

Ortaokul 31 14,64 3,76 53,48   

Lise 47 15,58 3,99 60,86   

 Üniversite ve 

Üzeri 

25 13,44 2,89 44,50   

 Toplam 109      

 

Tablo 18’de araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam 

puan ortalamasının eğitim durumu değişkenine göre ortalamaları arasında fark olup 

olmadığını test edecek olan en uygun teste karar verebilmek için varsayımlar kontrol 

edilmiştir (137, 138, 139). Buna göre “ortaokul”, “lise” ve “üniversite ve üzeri” eğitim 

durumlarına ait toplam puanların normal dağılıma sahip olmadıkları tespit edilmiştir 

(p=,005, p=,003, p=,000). Ortalamalar arasındaki farkın incelenebilmesi için Kruskal 

Wallis testi uygulanmıştır. Analiz sonucunda araştırmaya katılan kişilerin yaş 

gruplarına göre Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0,05).   

 

Tablo 19:Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus 2’’ Ölçeği’nin Toplam Puan Ortalamasının Birlikte Yaşanılan Kişi 

Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 
Birlikte 

Yaşadığı 

Kişi 

n 
 

SS 
Sıra 

Ortalaması U p 

Doloplus 2 

Ölçeği Toplam 

Puanı 

Yalnız 91 14,42 3,55 52,07 552,000 ,028* 

Eş  18 16,72 4,07 69,83   

 Toplam 109      

*p<0,05 

Tablo 21’de araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam 

puan ortalamasının birlikte yaşadığı kişi değişkenine göre ortalamaları arasında fark 

olup olmadığını incelemek için en uygun teste karar verebilmek adına varsayımlar 

kontrol edilmiştir (137, 138, 139). Buna göre “yalnız” ve “eş” gruplarına ait toplam 
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puanların normal dağılıma sahip olmadıkları tespit edilmiştir (p=,000 ve p=,022). 

Ortalamalar arasındaki farkın incelenebilmesi için Mann Whitney U testi 

uygulanmıştır. Analiz sonucunda araştırmaya katılan geriatrik bireylerin birlikte 

yaşadığı kişi değişkenine göre Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  

Buna göre, “eş” grubunda yer alan kişilerin Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam 

puan sıra ortalamalarının “yalnız” grubunda yer alan kişilerden fazla olduğu 

söylenebilir. 
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5. TARTIŞMA 

 

Bilimsel araştırmalarda kullanılan ölçme araçlarının geçerli ve güvenilir olması 

gerektiği bir gerçektir. Ölçme araçlarının, geliştirildiği kültür ya da gruptan farklı bir 

kültür ya da gruba uygulanacak olması durumunda öncelikle hedef grupta geçerli ve 

güvenilir olup olmadığının test edilmesi gerekmektedir (149). Geçerlik, bir ölçme 

aracının incelemeyi amaçladığımız özelliği doğru ve diğer özellikler ile karıştırmadan 

ölçmesidir. Özellikle yabancı kültürden uyarlanacak ölçeklerde öncelikle dil ve 

kapsam geçerliği test edilmelidir (150). 

 

Bu bölümde araştırma bulgularına paralel olarak tartışma üç başlık 

altında yapılmıştır. Birinci bölümde, “Doloplus2 Ölçeğinin ” nin dil eş değerliğinin 

sağlanmasına yönelik yapılan işlemlere ilişkin tartışma, ikinci bölümde ise “Doloplus2 

Ölçeği” nin güvenirlik ve geçerlik analizleri sonuçları, üçüncü bölümde de “Doloplus2 

Ölçeği’nin geriatrik bireylerin sosyodemografik özellikleri ile karşılaştırılmasına”   

ilişkin tartışma yer almıştır. 

 

5.1. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Dil Eşdeğerliğinin Sağlanmasına Yönelik Çalışmaların 

Değerlendirilmesi 

 

Ölçeğin dil eşdeğerliğini sağlamak için çeşitli yöntemler bulunmaktadır. Bu 

yöntemlerden en yaygın olanları grup çevirisi, tek taraflı çeviri ve geri çeviri 

yöntemidir (149,150). Grup çevirisi yönteminde her iki dili bilen iki ya da daha fazla 

kişi, orijinal ölçeği birlikte ya da ayrı ayrı çevirir. Çeviriden sonra ya çevrilen 

versiyonda grup üyelerince bir anlaşmaya varılır ya da bağımsız bir gözlemci en uygun 

versiyonu seçer. Bu yöntemde grup üyeleri birbirinden etkilenebilir ya da ortak bir 

karara varmak zor olabilir. Bu nedenle tek başına yeterli görülmemektedir 

(141,149,150). 

 

Ölçeklerin tek taraflı çevirisi ölçek çevirilerinde en sık kullanılan yoldur. 

Ancak yapılan çalışmalarda tek taraflı çeviri yapılarak kullanılan ölçeklerin geçerlik 
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ve güvenirliğinin düşük olduğu gösterilmiştir (149,150 ). Geri çeviri yöntemi ise 

ekonomik olmaması ve zaman alıcı olmasına karşın, ölçeğin kültürel eşitliğini 

sağlamak için dünyada en çok kullanılan yöntemdir. Bu yöntemde en az iki bağımsız 

çevirmen olmalıdır. Çevirmenlerin biri orijinal ölçeği hedef dile çevirirken, diğeri de 

hedeflenen dile çevrilen ölçeği orijinal dile çevirir. Çevirmenler bağımsız olmalı ve 

birbirlerinden etkilenmemelidir. Ölçeğin çevrilmiş halinin orijinal hali ile birebir 

eşdeğer olması önemlidir. Bu nedenle araştırmacı her iki çeviri arasındaki 

tutarsızlıkları düzeltmelidir (141,149,150). 

 

Bu çalışmada da ölçeğin dil eşdeğerliğini sağlamak için çeviri-tekrar çeviri 

yöntemi kullanılmıştır.  

 

5.2. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Geçerliliğinin ve Güvenirliğinin Değerlendirilmesi 

 

5.2.1. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Geçerliliğinin Değerlendirilmesi 

 

Kapsam geçerlik indeksleri, uzman görüşüne dayalı nitel çalışmaları, 

istatistiksel nicel çalışmalara dönüştürmek amacıyla kullanılan bir yöntemdir (141). 

İçerik geçerliği için on uzmandan (4 servis hemşiresi, 2 geriatri hemşiresi, 3 doktor, 1 

akademisyen) görüş alınmıştır. Buna göre uzmanlardan maddeleri (1) “Uygun değil”, 

(2) “Uygun şekilde ufak değişiklikler yapılabilir” ve  (3) “Çok uygun” üçlü olarak 

değerlendirmeleri istenmiştir. Ölçek maddelerinin kapsam geçerliği için Davis uzman 

tekniği yöntemi uygulanmıştır (139,142).  

 

Ölçeklerin psikometrik değerlendirmeleri için uzman görüşü sonrası 

hesaplanan KGI değerinin, Davis tekniğine göre 0.62 ve üzerinde olması istenen bir 

ölçüt olup, bu araştırmada KGİ(0,88) > 0,62 bulunduğu için kapsam geçerliliği 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir. KGİ>KGÖ olduğunda oluşturulan 

tüm ölçeğin kapsam geçerliliği istatistiksel olarak anlamlıdır (137, 138, 139). (Tablo 

10) 
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Ölçek maddelerindeki ifadelerin anlaşılırlığını belirlemek için örneklem grubu 

özellikleriyle benzer olan 20 geriatrik bireye ön uygulama yapılmış, ölçek 

maddelerinin anlaşılır olduğu görülmüştür (137, 138, 139).  

 

Ölçeğin yapı geçerliliğini incelemek amacıyla verilerin faktör analizi için 

uygunluğu incelenmiştir. Yeterli örneklem büyüklüğü için KMO değerinin. 80’den 

fazla olması, 1’e yaklaşması beklenmektedir (143). Bu araştırmada ki analiz 

sonucunda KMO değerinin 0,85 olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu doğrultusunda, 

örneklem yeterliliğinin faktör analizi yapmak için “iyi derecede yeterli” olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (Tablo 8). Ayrıca Bartlett küresellik testi sonuçları 

incelendiğinde, elde edilen ki kare değerinin kabul edilebilir olduğu ve verilerin faktör 

analizi için uygun olduğu görülmüştür (p<0,05). (Tablo 8) 

 

Doğrulayıcı faktör analizine göre ölçeğin yapısal denklem model sonucu 

(Structural Equation Modeling Results) p=0.000 düzeyinde anlamlı olduğu, yenilikçi 

girişimciliğe ilişkin üst bilişsel farkındalığı oluşturan 10 maddeli ölçek yapısıyla 

ilişkili olduğu belirlenmiştir. (Tablo 9) 

 

Doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarına göre Doloplus 2 ölçeğinin uyum 

indekslerine bakıldığında; 

 

χ2 /sd Değeri: Ki-kare istatistiği örneklem büyüklüğünden çok çabuk 

etkilendiği için örneklemden daha az etkilenen χ2 /sd oranı bunun yerine 

kullanılabilecek bir ölçüttür Bu çalışma da χ2 ise 54,265 (p=0.008) değerleri ile kabul 

edilebilir düzeydedir (kabul edilebilir değer p<5) (Tablo 9) 

 

RMSEA (Ana kütledeki yaklaşık uyum) 0.080 değeri ile kabul edilebilir 

düzeydedir. (normal değer <0.05, kabul edilebilir değer <0.08) (Tablo 9)  

 

GFI (Uyum iyiliği indeksi) 0.905 değeri ile kabul edilebilir düzeydedir. 

(normal değer >0.95,  kabul edilebilir değer >0.90) (Tablo 9) 



  

75 
 

AGFI (Düzeltilmiş Uyum İyiliği İndeksi) 0.936 değeri ile kabul edilebilir 

düzeydedir. (normal değer >0.95, kabul edilebilir değer >0.90) (Tablo 9) 

 

CFI (Karşılaştırmalı Uyum İndeksi) 0.954 değeri ile kabul edilebilir 

düzeydedir. (normal değer >0.95, kabul edilebilir değer >0.90 ) (Tablo 9) 

 

5.2.2. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Güvenirliğinin Değerlendirilmesi 

 

Güvenirlik, belirli bir evrene veya örnekleme uygulanmış bir test ya da ölçme 

aracından elde edilmiş ölçümlerin tutarlılığı veya tekrarlanabilirliği olarak 

tanımlanmaktadır (148, 143, 146).  

 

Ölçme aracının iç tutarlılığı, ölçeğin tüm alt boyutlarını ilgili değişkeni ölçme 

yeteneğinde olduğunu ve bağımsız alt birimlerden oluştuğunu gösteren güvenirlik 

ölçütüdür. Alfa katsayısı iç tutarlık güvenirliğini test etmede kullanılan yöntemlerden 

birisidir (143). Cronbach’ alfa katsayısının alfa =.40’dan küçük olması aracın güvenilir 

olmadığını, alfa = .40-.59 arası düşük güvenirlikte, alfa = .60-.79 arası oldukça 

güvenilir ve alfa = .80-1.00 arası yüksek derecede güvenilir olduğunu gösteren ölçüttür 

(146, 147). 

 

Bu araştırmada toplam 10 maddeden oluşan Doloplus 2 Ölçeği 0,85 Cronbach 

alfa güvenilirlik katsayısı ile yüksek derecede güvenilirliğe sahiptir (Tablo 11).  

 

Lefebvre ve Chapiro’nun ölçeğin 2001 yılında yayınlandığı 143 yaşlı hasta 

üzerinde gerçekleştirilen çalışmada ölçeğin cronbach alfa değeri 0.82 olarak 

bulunmuştur (92). Yi-Heng Chen’in 2010 yılında Çin’de yapmış olduğu çalışmada ise 

cronbach alfa değeri 0.74 olarak bulunmuştur (132.). Hølen ve arkadaşlarının 2007 

yılında Norveç’te 73 geriatrik hasta  üzerinde gerçekleştimiş olduğu çalışmada ise 

cronbach alfa değeri 0.77 bulunmuştur (131). 
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Geriatrik bireylerin yirmi gün ara ile yapılan test-retest veri toplama sürecinde 

gözleme dayalı olarak ölçek maddelerine verilen yanıtların aynı yaklaşım ile algılanıp 

algılanmadığı, maddelerin zorluk derecelerinin birbirine yakın ve normal bir dağılım 

formunda olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan Hotelling T testi sonucuna 

göre (146, 147), soru ortalamalarının birbirinden farklı olduğu, yani ilgili soruların  

aynı derecede anlaşılmadığı veya yorumlanmadığı, ölçeğimizin %95 güven 

düzeyinde olduğu görülmüştür (p = 0.000<0.05) (Tablo 13) 

 

Çalışmaya katılan aynı geriatrik bireylerin, aynı koşullarda ve belli bir zaman 

aralığında ölçeğe benzer yanıtların verilip verilmediğinin araştırılması için zamana 

göre değişmezlik olan test tekrar testi uygulamıştır. Doloplus 2 ölçeğinin test puanları 

incelendiğinde, ortalaması 14,80 ve standart sapması 3,72 olarak bulunmuştur. 

Doloplus 2 ölçeğinin toplam puanlarının dağılımı %95 güven ile 14,80±3,72 

aralığındadır. Doloplus 2 ölçeğinin tekrar-test puanları incelendiğinde, ortalaması 

15,90 ve standart sapması 4,35 olarak bulunmuştur. Doloplus 2 ölçeğinin toplam 

puanlarının dağılımı %95 güven ile 15,90±4,35 aralığındadır (137, 138, 139). (Tablo 

14) 

 

 Hangi korelasyon testinin yapılacağına karar verilmesi için normallik 

varsayımı Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmiştir (137, 138, 139). Buna göre 20 

kişiden alınan ilk ölçek ortalamaları ve yeniden yapıldığında elde edilen ikinci ölçek 

ortalamalarının normal dağılıma uymadığı görülmüştür (p=0,048 ve p=0,02). (Tablo 

14)  

 

Normallik varsayımı karşılanmadığı için “Spearman Sıra Farkları Korelasyon” 

testi kullanılmıştır. Ölçek Toplam Puanı (ilk) ile Ölçek toplam puanı (tekrar) 

arasındaki korelasyon katsayısı (Rho) , 89 olarak bulunmuştur. p değeri 0,000 alfa 

değeri 0,05 ten küçük olduğu için istatiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve yüksek 

düzeyli bir ilişki bulunmuştur. Bir ölçeğin kararlılığının kabulü için gerekli olan 0,70 

minimum korelasyon düzeyinden daha yüksek bir korelasyon değeri bulunduğu için 

ölçeğin kararlı ve sürekli olduğu söylenebilir (137,138,139). (Tablo 14) 
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5.2.3. Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı Değerlendirmesinde 

‘’Doloplus2’’ Ölçeği’nin Geriatrik Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri İle 

Karşılaştırılması   

 

Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin (n:109) cinsiyetlerine göre dağılımları 

incelendiğinde %49,5’inin kadın (n:54), %50,52’sinin erkek (n:55) olduğu tespit 

edilmiştir. Geriatrik bireylerin yaş gruplarına göre dağılımları incelendiğinde 

%45,0’ının “65 - 72” grubunda (n:49), %40,4’ünün “73 - 80” yaş grubunda (n:44) 

ve %14,7’sinin “81 - 88” yaş grubunda (n:16) olduğu görülmüştür. Ayrıca 

araştırmaya katılanların yaş ortalaması ve standart sapması 73,80 ± 5,81’ dir (n:109). 

(Tablo 4)  

 

Hølen ve arkadaşlarının 2007 yılında Norveç’te gerçekleştirmiş olduğu 

çalışmada ise geriatrik bireylerin (n;73) cinsiyetlerine göre dağılımları incelendiğinde 

%13,87’sinin kadın (n:19), %39,42’sinin erkek (n:54) olduğu tespit edilmiştir. 

Geriatrik bireylerin yaş gruplarına göre dağılımları incelendiğinde %26’sının ‘’69-

79’’ yaş grubunda (n:19) %51’inin ‘’80-90’’ yaş grubunda (n:37) ve %23’ünün ‘’90 

yaş üstü’’ yaş grubunda (n:17) olduğu görülmüştür. Ayrıca araştırmaya katılanların 

yaş ortalaması 86,0’dır (n:73). (131) 

 

Pautex ve arkadaşlarının 2007 yılında yapmış olduğu çalışmada ise geriatrik 

bireylerin (133 kadın, 47 erkek) (n:180) ortalama yaşı ve standart sapması 83.7 ± 

6.5’dir (94). Bu iki çalışma incelendiğinde yaş grupları bizim çalışmamız ile benzerlik 

göstermektedir. 

 

Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin medeni durumlarına göre dağılımları 

incelendiğine; %16,5’inin “evli” ve %83,5’inin “bekar” olduğu tespit edilmiştir. 

Geriatrik bireylerin eğitim durumlarına göre dağılımları incelendiğinde; %5,5’inin 

“ilkokul”, %28,4’ünün “ortaokul”, %43,1’inin “lise” ve %22,9’unun “üniversite 

ve üzeri” bulunmuştur. Geriatrik bireylerin sosyal güvence durumlarına göre 

dağılımları incelendiğine; %100,0’ının “var” cevabını verdiği görülmüştür. Geriatrik 

bireylere birlikte yaşanılan kişi sorgulandığında %83,5’inin “yalnız”, %16,5’inin 
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“eş” ile yaşadığı tespit edilmiştir.  Geriatrik bireylerin mini mental skorlarına göre 

dağılımı incelendiğinde de;  %100,0’ının “23 ve altı” olduğu görülmüştür (137, 138, 

139).  (Tablo 4) 

 

Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam puan 

ortalamasının cinsiyet değişkenine göre ortalamaları arasında fark olup olmadığına 

baktığımızda; “kadın” ve “erkek” gruplarına ait toplam puanların normal dağılıma 

sahip olmadıkları tespit edilmiştir (p=,002 ve p=,000). Ortalamalar arasındaki farkın 

incelenebilmesi için Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Analiz sonucunda 

araştırmaya katılan kişilerin cinsiyetlerine göre Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları 

toplam puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (p>0,05). (Tablo 15) 

 

Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam puan 

ortalamasının yaş değişkeni ortalaması arasında fark olup olmadığının saptanması için  

en uygun teste karar verebilmek için varsayımlar kontrol edilmiştir (137, 138, 139). 

Buna göre “65-72” ve “73-80” yaş gruplarına ait toplam puanların normal dağılıma 

sahip olmadıkları tespit edilmiştir (p=,000, p=,001). Ortalamalar arasındaki farkın 

incelenebilmesi için Kruskal Wallis testi uygulanmıştır. Analiz sonucunda 

araştırmaya katılan geriatrik bireylerin yaş gruplarına göre Doloplus 2 ölçeğinden 

aldıkları toplam puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (p>0,05).  (Tablo 16) 

 

Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam puan 

ortalamasının medeni durum değişkenine göre arasında fark olup olmadığını 

araştırmak için en uygun teste karar verebilmek için varsayımlar kontrol edilmiştir 

(137, 138, 139). Buna göre “evli” ve “bekâr” gruplarına ait toplam puanların normal 

dağılıma sahip olmadıkları tespit edilmiştir (p=,022 ve p=,000). Ortalamalar 

arasındaki farkın incelenebilmesi için Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Analiz 

sonucunda araştırmaya katılan geriatrik bireylerin medeni durumlarına göre    

Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  Buna göre, “evli” grubunda yer 
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alan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra 

ortalamalarının “bekâr” grubunda yer alan geriatrik bireylerden fazla olduğu 

söylenebilir (Tablo 17). Medeni durum ile yapılan literatür çalışmasında bizim 

çalışmamızdan başka bu sosyodemografik veriyi sorgulayan bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

 

Araştırmaya katılan katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam puan 

ortalamasının eğitim durumu değişkenine göre ortalamaları arasında fark olup 

olmadığını test edecek olan en uygun teste karar verebilmek için varsayımlar kontrol 

edilmiştir (137, 138, 139). Buna göre “ortaokul”, “lise” ve “üniversite ve üzeri” eğitim 

durumlarına ait toplam puanların normal dağılıma sahip olmadıkları tespit edilmiştir 

(p=,005, p=,003, p=,000). Ortalamalar arasındaki farkın incelenebilmesi için Kruskal 

Wallis testi uygulanmıştır. Analiz sonucunda araştırmaya katılan kişilerin yaş 

gruplarına göre Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 18). Eğitim 

durumları ile yapılan literatür çalışmasında bizim çalışmamızdan başka bu 

sosyodemografik veriyi sorgulayan bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

 

Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam puan 

ortalamasının birlikte yaşanılan kişi değişkenine göre ortalamaları arasında fark olup 

olmadığını incelemek için en uygun teste karar verebilmek adına varsayımlar kontrol 

edilmiştir (137, 138, 139). Buna göre “yalnız” ve “eş” gruplarına ait toplam puanların 

normal dağılıma sahip olmadıkları tespit edilmiştir (p=,000 ve p=,022). Ortalamalar 

arasındaki farkın incelenebilmesi için Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Analiz 

sonucunda araştırmaya katılan geriatrik bireylerin birlikte yaşadığı kişi değişkenine 

göre Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  Buna göre, “eş” 

grubunda yer alan kişilerin Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra 

ortalamalarının “yalnız” grubunda yer alan kişilerden fazla olduğu söylenebilir (Tablo 

19). Birlikte yaşadığı kişi ile yapılan literatür çalışmasında bizim çalışmamızdan 

başka bu sosyodemografik veriyi sorgulayan bir çalışmaya rastlanmamıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

 

Bu araştırmada, Bernard Wary tarafından 1992 yılında geliştirilen , Fransız 

Geriatristler Topluluğu tarafından 1995’ te revize edilen ve 2001 yılında Lefebvre-

Chapiro tarafından yayınlanan ‘’Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde Doloplus2 Ölçeği’’nin, türkçe geçerlilik güvenilirliğini 

değerlendirilmesi ve türk toplumuna kazandırılması amaçlanmıştır ve Türk toplumu 

adına yüksek düzeyde geçerli ve güvenilir ölçek olduğu kanıtlanmıştır ve ülkemizde 

ki bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik hastalarda ağrı düzeyini ölçmek amacı ile  

kullanılması  önerilmektedir. 

 

 Ölçeklerin psikometrik değerlendirmeleri için uzman görüşü sonrası 

hesaplanan KGI değerinin 0.88 olması, Doloplus 2 Ölçeği’nin psikometrik 

özelliklerinin iyi olduğunu saptanmıştır (KGİ(0,88) > 0,62 ) 

 

 Ölçeğin yapı geçerliliğini incelemek amacıyla örneklem büyüklüğü için 

yapılan KMO test değerinin 0,85 olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu 

doğrultusunda, Doloplus 2 Ölçeği’nin örneklem yeterliliğinin faktör analizi 

yapmak için “iyi derecede yeterli” olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

 

 Bartlett küresellik testi sonuçları incelendiğinde, Doloplus 2 Ölçeği’nin elde 

edilen ki kare değerinin kabul edilebilir olduğu ve verilerin faktör analizi için 

uygun olduğu görülmüştür (p=0.000<0,05). 

 

 Doloplus 2 Ölçeği’nin, Doğrulayıcı Faktör Analizine göre ölçeğin yapısal 

denklem model sonucu (Structural Equation Modeling Results) p=0.000 

düzeyinde anlamlı olduğu, yenilikçi girişimciliğe ilişkin üst bilişsel 

farkındalığı oluşturan 10 maddeli ölçek yapısıyla ilişkili olduğu belirlenmiştir. 
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 Tek faktörlü model doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarına göre; Doloplus 2 

ölçeğinin uyum iyiliği indekslerine bakıldığında; RMSEA 0.080; GFI 0.905; 

AGFI 0.836; CFI 0.954; χ2 ise 54,265 (p=0.008) değerleri ile kabul edilebilir 

düzeyde olduğu söylenebilmektedir. 

 Bu araştırmada toplam 10 maddeden oluşan Doloplus 2 Ölçeği 0,85 Cronbach 

alfa güvenilirlik katsayısı ile yüksek derecede güvenilirliğe sahiptir. 

 

 Doloplus 2 Ölçeği’nin madde toplam puan korelasyonlarının 0.47 ile 0.74 

arasında değiştiği görülmüştür ve çok iyi ayırt edici maddeler olarak 

değerlendirilmiştir(çok iyi ayırt edici maddeler >.40 ). 

 

 Doloplus 2 Ölçeği’nin zamana göre değişmezliğini incelemek amacıyla 

yapılan test tekrar test sonucuna göre korelasyon katsayısı ,89 olarak 

bulunmuştur. p değeri 0,000 alfa değeri 0,05 ten küçük olduğu için istatiksel 

olarak anlamlı, pozitif yönlü ve yüksek düzeyli bir ilişki bulunmuştur. Bir 

ölçeğin kararlılığının kabulü için gerekli olan 0,70 minimum korelasyon 

düzeyinden daha yüksek bir korelasyon değeri bulunduğu için ölçeğin kararlı 

ve sürekli olduğu söylenebilir.. 

 

 Doloplus 2 Ölçeği’ne verilen yanıtlar incelendiğinde “Bedensel şikayetler” 

sorusunun medyanı “Ara sıra istemsiz şikayetler mevcut” modu ise “Ara sıra 

istemsiz şikayetler mevcut”,  “İstirahat halinde koruyucu vücut duruşları” 

sorusunun medyanı “Ara sıra belirli pozisyonlardan kaçınıyor” modu ise “Ara 

sıra belirli pozisyonlardan kaçınıyor” , “Ağrılı bölgelerin korunması” 

sorusunun medyanı “Herhangi bir girişim veya hemşire müdahalesi olmadan 

koruyucu davranış mevcut” modu ise “Herhangi bir girişim veya hemşire 

müdahalesi olmadan koruyucu davranış mevcut” , “Yüz ifadesi” sorusunun 

medyanı “Uykuda sık sık uyanma mevcut” modu ise “Uykuda sık sık uyanma 

mevcut” , “Uyku düzeni” sorusunun medyanı “Ara sıra belirli pozisyonlardan 

kaçınıyor” modu ise “Ara sıra belirli pozisyonlardan kaçınıyor” , “Günlük 

yaşam aktiviteleri (yıkanma veya giyinme)” sorusunun medyanı “Olağan 

aktiviteleri biraz etkilenmiş” modu ise “Olağan aktiviteleri biraz etkilenmiş” , 
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“Hareket - hareketlilik” sorusunun medyanı “Olağan hareket ve aktivitelerde 

azalma (Bazı hareketlerden kaçınma veya  yürüme mesafesinde azalma)”  

modu ise “Olağan hareket ve aktivitelerde azalma  

(Bazı hareketlerden kaçınma veya yürüme mesafesinde azalma)” , “İletişim” 

sorusunun medyanı “Artan (Hasta olağanın dışında dikkat gerektirir)” modu 

ise “Artan (Hasta olağanın dışında dikkat gerektirir)” , “Sosyal yaşam” 

sorusunun medyanı “Ara sıra aktivitelere katılmayı reddeder” modu ise “Ara 

sıra aktivitelere katılmayı reddeder” , “Davranış problemleri” sorusunun 

medyanı “Ara sıra tekrarlayan tepkili davranış problemleri mevcut” modu ise 

“Ara sıra tekrarlayan tepkili davranış problemleri mevcut” olarak gözlenmiştir. 

 

 Varyans analizi sonucuna göre 10 soruluk Doloplus 2 ölçeği, toplanabilir 

özelliğie sahip değildir (F = 71,38 , p = 0.000<0.05). (F = 23,78, p = 

0.000<0.05) 

 

 Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin Doloplus 2 ölçeği toplam puan 

ortalamasının cinsiyet değişkenine göre; ortalamaları arasında fark olup 

olmadığına baktığımızda “kadın” ve “erkek” gruplarına ait toplam puanların 

normal dağılıma sahip olmadıkları (p=,002 ve p=,000), ölçekten aldıkları 

toplam puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamadığı saptanmıştır (p>0,05). 

 

 Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin “65-72” ve “73-80” yaş gruplarına ait 

toplam puanların normal dağılıma sahip olmadıkları tespit edilmiştir (p=,000, 

p=,001). Ayrıca Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0,05).   

 

 Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin medeni durumlarına göre “evli” ve 

“bekâr” gruplarına ait toplam puanların normal dağılıma sahip olmadıkları 

tespit edilmiştir (p=,022 ve p=,000). Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam 

puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p<0,05).  Buna göre, “evli” grubunda yer alan geriatrik bireylerin 
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Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra ortalamalarının “bekâr” 

grubunda yer alan geriatrik bireylerden fazla olduğu söylenebilir. 

 

 Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin ortaokul”, “lise” ve “üniversite ve 

üzeri” eğitim durumlarına ait toplam puanların normal dağılıma sahip 

olmadıkları tespit edilmiştir (p=,005, p=,003, p=,000).  

 

 Yaş gruplarına göre Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır 

(p>0,05).   

 

 Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin birlikte yaşadığı kişi değişkenine göre 

“yalnız” ve “eş” gruplarına ait toplam puanların normal dağılıma sahip 

olmadıkları tespit edilmiştir (p=,000 ve p=,022).  Doloplus 2 ölçeğinden 

aldıkları toplam puan sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (p<0,05). Buna göre, “eş” grubunda yer alan kişilerin 

Doloplus 2 ölçeğinden aldıkları toplam puan sıra ortalamalarının “yalnız” 

grubunda yer alan kişilerden fazla olduğu söylenebilir. 
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6.2. Öneriler 

 

 Bernard Wary tarafından geliştirilen ve 2001 yılında Lefebvre-Chapiro 

tarafından yayınlanan ‘’Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirmesinde Doloplus2 Ölçeği’’nin uygulanan istatistik testleri 

neticesinde ortaya çıkan veriler sonucu, Türk toplumu adına yüksek düzeyde 

geçerli ve güvenilir ölçek olduğu kanıtlanmıştır ve ülkemizde ki bilişsel 

yetersizliği bulunan geriatrik hastalarda ağrı düzeyini ölçmek amacı ile  

kullanılması  önerilmektedir. 

 

 Doloplus 2 Ölçeğin değerlendirilmesinin kolay ve hızlı olması; hastanelerde, 

huzurevlerinde, geriatrik bakım merkezlerinde ve diğer sağlık kuruluşlarında 

bilişsel yetersizliği bulunan geriatrik hastalarda ağrı değerlendirmesinde hem 

sağlık çalışanları hem de hemde araştırmacılar tarafından uygulanmasını 

kolaylaştıracaktır.  

 

 Doloplus 2 Ölçeği ile ağrının doğru değerlendirilmesi sayesinde; bilişsel 

yetersizliği olan geriatrik hastalarda opiod benzeri analjezik vb. ilaçların 

kullanımının azalmasını ve tedavinin olumlu ilerlemesini sağlayacaktır. 

 

 Doloplus 2 Ölçeğinin bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların ağrı 

değerlendirmesinde daha fazla kullanılması ve sonuçlarının değerlendirilmesi 

önerilmektedir.  

 

 

  ‘’Doloplus 2 Ölçeği’’ne ek kanıtlar katılması amacı ile ölçeğin araştırmanın 

sınırlılıkları dışında ve 109 kişiden fazla olan örneklem grubuna tekrar 

uygulanmasıyla mevcut analiz sonuçlarının değişip değişmediğinin 

kontrolünün sağlanması önerilmektedir.   
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EKLER 

 

 

 

 

EK1 

Birey Tanılama Formu  

1. Yaş: 

2.Cinsiyet:  

a) Kadın b) Erkek 

3.Medeni durum:  

a) Evli         b) Bekar 

4.Eğitim durumu: 

a) Okur yazar değil b) Okur yazar c) İlkokul d) Ortaokul 

e) Lise                     f) Üniversite ve üzeri 

5.Sosyal güvence:  

a) Var b) Yok 

6.Birlikte yaşanılan bireyler: 

a)Yalnız b) Eş     c) Diğer (açıklayınız) … 

7.Mini mental test skoru? 

a) 24 ve altı       b) 25 ve üzeri 
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EK 2 

 

DOLOPLUS 2 TÜRKÇE 

İSİM : SOYİSİM : 

 

    TARİH 

Birim: 

 

     

Davranış Kayıtları      

SOMATİK 

REAKSİYONLAR 

     

1• Bedensel 

şikayetler 

 

• Şikayet yok 

• Şikayetler sadece sorgulandığında ifade 

edilmekte 

• Ara sıra istemsiz şikayetler mevcut 

• Sürekli istemsiz şikayetler mevcut 

0 

1 

 

2 

3 

0 

1 

 

2 

3 

0 

1 

 

2 

3 

0 

1 

 

2 

3 

2• İstirahat halinde koruyucu 

vücut pozisyonları 

• Koruyucu vücut pozisyonu mevcut değil 

• Ara sıra belirli pozisyonlardan kaçınıyor 

• Etkili / sürekli koruyucu pozisyon mevcut 

• Etkili olmamasına rağmen sürekli 

koruyucu pozisyon mevcut 

0 

 

1 

2 

 

3 

0 

 

1 

2 

 

3 

0 

 

1 

2 

 

3 

0 

 

1 

2 

 

3 

3• Ağrılı bölgelerin 

korunması 

• Koruyucu davranış yok 

• Herhangi bir girişim veya hemşire 

müdahalesi olmadan koruyucu 

davranış mevcut 

• Herhangi bir girişime veya hemşire 

müdahalesine karşı koruyucu 

davranış mevcut 

• Girişim olmadığı halde sürekli 

koruyucu davranış mevcut 

0 

1 

 

 

2 

 

 

3 

0 

1 

 

 

2 

 

 

3 

0 

1 

 

 

2 

 

 

3 

0 

1 

 

 

2 

 

 

3 
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4• Yüz ifadesi • Her zamanki olağan ifade mevcut 

• Girişim esnasında ağrı gösteren ifade 

mevcut 

• Girişim olmadığı halde ağrı gösteren ifade 

mevcut 

• Sürekli olağanın dışında boş görünüm 

(sessiz,dalgın,boş bakış) mevcut 

0 

1 

 

2 

 

3 

0 

1 

 

2 

 

3 

0 

1 

 

2 

 

3 

0 

1 

 

2 

 

3 

5• Uyku Düzeni • Normal,düzenli uyku 

• Uykuya dalmada zorlanma mevcut 

• Uykuda sık sık uyanma mevcut 

• Uykusuzluk, gün içinde düzensiz uyku 

mevcut 

0 

1 

2 

3 

0 

1 

2 

3 

0 

1 

2 

3 

0 

1 

2 

3 

PSİKOMOTOR 

REAKSİYONLAR 

     

6• Günlük yaşam aktiviteleri 

(yıkanma veya giyinme) 

• Olağan aktivitelerini etkilenmeden 

gerçekleştirebilir 

• Olağan aktiviteleri biraz etkilenmiş 

• Olağan aktiviteler ileri derecede 

etkilenmiş (yıkanma ve giyinmede 

zorlanma) 

• Aktiviteleri tek başına gerçekleştiremez 

(giyinme ve yıkanmanın imkansız olması) 

0 

 

1 

2 

 

 

3 

0 

 

1 

2 

 

 

3 

0 

 

1 

2 

 

 

3 

0 

 

1 

2 

 

 

3 

7• Hareket - hareketlilik • Olağan hareket ve aktiviteleri 

etkilenmeden sürdürür 

• Olağan hareket ve aktivitelerde azalma 

(Bazı hareketlerden kaçınma veya yürüme 

mesafesinde azalma) 

• Olağan hareketler ve aktivitilerde  ileri 

derecede azalma (yardım olduğu halde 

harekette azalma) 

• Herhangi bir harekette veya aktivitede 

kısıtlılık mevcut 

0 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

0 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

0 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

0 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 
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PSİKOSOSYAL 

REAKSİYONLAR 

     

 

8• İletişim • Değişmemiş, normal 

• Artan (Hasta olağanın dışında dikkat 

gerektirir) 

• Azalan (Hasta kaçınır,kendini kapatır) 

• Herhangi bir iletişim şeklinin yokluğu 

veya iletişimin imkansız olması 

0 

1 

 

2 

3 

0 

1 

 

2 

3 

0 

1 

 

2 

3 

0 

1 

 

2 

3 

9• Sosyal Yaşam • Her aktivitede normal olarak yer alır 

(yemek, eğlence, terapi atölyeleri) 

• Sadece yapmak istediği aktivitelere katılır 

• Ara sıra aktivitelere katılmayı reddeder 

• Hiçbir aktiviteye katılmaz 

0 

 

1 

2 

3 

0 

 

1 

2 

3 

0 

 

1 

2 

3 

0 

 

1 

2 

3 

10• Davranış Problemleri • Normal davranış 

• Arada tekrarlayan tepkili davranış 

problemleri mevcut 

• Sürekli tepkili davranış problemleri 

mevcut 

• Kalıcı davranış problemleri mevcut 

(herhangi bir dış uyaran olmadan) 

0 

1 

 

2 

 

3 

0 

1 

 

2 

 

3 

0 

1 

 

2 

 

3 

0 

1 

 

2 

 

3 

                                                             SKOR     
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EK 3 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

 

       [LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!...] 

Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak 

istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrasında özgür iradenizle 

vermeniz gerekmektedir. 

 

 

 

1.ARAŞTIRMAYLA İLGİLİ BİLGİLER:  

 

Araştırmanın Adı:  Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik Hastaların Ağrı 

Değerlendirilmesinde ‘’Doloplus2’’ Ölçeğinin Türkçe Geçerlik Güvenirlik Çalışması 

Araştırmanın İçeriği: Bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun doldurulması, mini 

mental testten 24 altı alan hastalarda doloplus2 ve vissüel analog skalanın 

uygulanması, verilerin SPSS programında analizinin yapılması.  

Araştırmanın Amacı: Bu araştırmanın amacı; Bilişsel Yetersizliği Olan Geriatrik 

Hastaların Ağrı Değerlendirilmesinde Doloplus2 Ölçeğinin Türkçe Geçerlilik 

Güvenilirliğini incelemektir. 

Araştırmanın Öngörülen Süresi: 10 Ay 

Araştırmaya Katılması Beklenen Gönüllü Sayısı: 100 Kişi 

Araştırmada İzlenecek Uygulamalar ve Tedavi:  

Katılım gönüllülük esasına dayanmaktadır. Hastalardan sözel ve yazılı izinler 

alınacaktır. Sosyodemografik form uygulanması, daha sonra Doloplus 2 ve Vissüel 

Analog Skala ile ağrı düzeyinin değerlendirmesi yapılacaktır. 

2.ARAŞTIRMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):    

Bu araştırmada sizin için beklenen yarar(lar) geriatri ekibine planlanan bu ölçek ile 

bilişsel yetersizliği olan geriatrik hastaların ağrı değerlendirilmesine bir boyut 

kazandırmak ve yaşam kalitenize katkı sağlamaktırdır. 
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3.GÖNÜLLÜNÜN UYGULAMA SIRASINDA KARŞILAŞABİLECEĞİ 

RİSKLER VE RAHATSIZLIKLAR: 

Çalışma herhangi bir risk taşımamaktadır. Ancak çalışmadan rahatsız olmanız 

durumunda çalışmadan ayrılma hakkında sahipsiniz. 

4.GÖNÜLLÜLER İÇİN ARAŞTIRMADAN BEKLENEN TIBBİ YARAR: 

Bu araştırmada uygulanan analizler ile bilişsel rahatsızlığı olan geriatrik hastalarda 

ağrı düzeyi davranışsal olarak gözlenebilir ve dolayısıyla analjezik kullanımı ve 

tedavide doğru bir yol izlenebilir. Ayrıca araştırmanın sonuçları başka yaşlıların 

yararına kullanılabilir.  

5.GEBELİK      

Araştırma gebelik açısından bir risk taşımamaktadır. 

6.ARAŞTIRMAYA SEÇENEK OLAN GİRİŞİMLER YA DA TEDAVİLER 

KONUSUNDA BİLGİLENDİRİLME 

Çalışma boyunca herhangi bir tedavi uygulanmayacaktır.  

7.ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA DURUMLARI 

Araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayanmaktadır. İstediğiniz zaman 

çalışmadan çıkma hakkınız vardır.  

8.ARAŞTIRMA KAPSAMINDAKİ GİDERLERİN KARŞILANMASI 

Giderler araştırmacı tarafından karşılanacaktır. 

9.ARAŞTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGİ BİR ÖDEME 

YAPILACAK MIDIR? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır . 

 

10.ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN İRTİBAT 

Uygulama süresi boyunca araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile 

ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız durumunda 

kaldığınızda aşağıdaki hemşire ile irtibat kurabilirsiniz.  

Hemşire Cüneyt Şen 1.Telefon : 0553 162 41 32  

   

11.ZARARLARIN KARŞILANMASI: 

Bu çalışmaya katıldığım için zarar görecek olursam, gerekli olan tıbbi bakımın 

sorumlu araştırmacı / doktor tarafından yerine getirileceği, çalışma ilacı ya da 

uygulanan işleme bağlı olarak gelişebilecek her tür tıbbi zarara karşı güvencede 
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olduğum, masraflarımın Araştırmacı Hemşire Cüneyt ŞEN tarafından karşılanacağı 

bana bildirildi.  

12.GÖNÜLLÜLÜK, ARAŞTIRMAYI REDDETME VE ARAŞTIRMADAN 

ÇEKİLME HAKKI, ARAŞTIRMADAN ÇIKARILMA: 

a.       Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak 

katılıyorum.  

b.       Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi.  

c.       Sorumlu araştırmacı / doktora haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe 

göstermeksizin istediğim anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu 

çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk 

altına girmediğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi 

bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum.  

d.       Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı / doktor ya da destekleyen kuruluş, 

çalışma programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta 

olduğum tıbbi bakımın kalitesini yükseltmek amacıyla, benim onayımı almadan beni 

çalışma kapsamından çıkarabilir.  

13.GİZLİLİK: 

Çalışma süresince tutulan bütün kayıtlar ve dosya bilgileri araştırmacı tarafından 

gizli tutulacaktır. Bu çalışmadan elde edilen bilgiler, uygulanan yöntem verilere 

gereksinimi olan öteki ülkelerin hükümetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. 

Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 

durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır. 

 14.ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana 

okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı. 

Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma yeterli cevaplar 

aldım.  

Çalışmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, hiçbir yasal 

hakkımdan vazgeçmiş olmayacağım. Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir 

baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum.  

 

                                 Bu formun imzalı bir kopyası bana verildi.            
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Gönüllünün Adı- Soyadı:         

                   Yaş ve Cinsiyeti:  

                   İmzası:  

                   Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası):  

                   ............................................................................................  

                   Tarih:  

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için;  

 Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı:  

                               İmzası:  

                               Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası):  

                               ..........................................................................................  

                              Tarih:  

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacı- Doktorun  

Adı- Soyadı:  

İmzası:  

Tarih:  

 

Onam alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin  

Adı- Soyadı:  

İmzası:  

Görevi:  

Tarih:                                        
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EK 4 
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EK 5 
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EK 6 
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 EK 7 

DOLOPLUS 2 ÖLÇEĞİ’NİN İNGİLİZCESİ  
 

 

 

 

 

NAME : Christian name : 

 

Unit : 

 

Behavioural records 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATES 

    

SOMATIC REACTIONS 

1• Somatic • no complaint . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . 

0 0 0 0 

complaints • complaints expressed upon inquiry only . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 
1 1 1 1 

• occasional involuntary complaints . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 

2 2 2 2 

• continuous involuntary complaints . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 

3 3 3 3 

2• Protective • no protective body posture . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . 

0 0 0 0 

body postures • the patient occasionally avoids certain postures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1 1 1 1 

adopted at rest • protective postures continuously and effectively sought . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
2 2 2 2 

• protective postures continuously sought, without success . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

3 3 3 3 

3• Protection • no protective action taken . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . 

0 0 0 0 

of sore areas • protective actions attempted without interfering against any investigation or 

nursing . . . . . . . . . . . 
1 1 1 1 

• protective actions against any investigations and nursing . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

2 2 2 2 

• protective actions taken at rest, even when not approached . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

3 3 3 3 

4• Expression • usual expression . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

0 0 0 0 

• expression showing pain when approached . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

1 1 1 1 

• expression showing pain even without being approached . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . 

2 2 2 2 

• permanent and unusually blank look (voiceless, staring, looking blank) . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

3 3 3 3 

5• Sleep pattern • normal sleep . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . 

0 0 0 0 

• difficult to go to sleep . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . 

1 1 1 1 

• frequent waking (restlessness) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

2 2 2 2 

• insomnia affecting waking times . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

3 3 3 3 
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PSYCHOMOTOR REACTIONS 

6• Activities • usual abilities unaffected  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 
of daily living • usual abilities slightly affected (careful but thorough) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . 
(washing • usual abilities highly impaired, washing &/or dressing is laborious and 

incomplete . . . . . . . . . . . . 
&/or dressing)   

• washing &/or dressing rendered impossible as the patient resists any 

attempt . . . . . . . . . . . . . . . . 

0 0 0 0 

1 1 1 1 

2 2 2 2 

3 3 3 3 

7• Mobility • usual abilities & activities remain unaffected . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 

• usual activities are reduced (the patient avoids certain movements and reduces 

his/her walking distance) 

0 

1 

0 

1 

0 

1 

0 

1 

• usual activities and abilities reduced (even with help, the patient cuts down on 

his/her movements) . 

2 2 2 2 

• any movement is impossible, the patient resists all persuasion . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 

3 3 3 3 

PSYCHOSOCIAL REACTIONS 

8• Communication • unchanged . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . 

0 0 0 0 

• heightened (the patient demands attention in an unusual manner) . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

1 1 1 1 

• lessened (the patient cuts him/herself off) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . 

2 2 2 2 

• absence or refusal of any form of communication . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 

3 3 3 3 

9• Social life • participates normally in every activity (meals, entertainment, therapy 

workshops)  . . . . . . . . . . . . . 

0 0 0 0 

• participates in activities when asked to do so only . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

1 1 1 1 

• sometimes refuses to participate in any activity . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

2 2 2 2 

• refuses to participate in anything . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

3 3 3 3 

10• Problems • normal behaviour . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . 

0 0 0 0 

of behaviour • problems of repetitive reactive behaviour . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 
1 1 1 1 

• problems of permanent reactive behaviour . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 

2 2 2 2 

• permanent behaviour problems (without any external stimulus) . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

3 3 3 3 

 

COPYRIGHT 
SCORE 
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