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OZET
Cocuklarda Tibbi Thmal Olg¢egi’nin Gelistirilmesi

Arastirma, hemsirelerin ¢ocugun tibbi ithmali konusunda bilgi ve farkindaliklarini
belirleyebilmek icin gegerli ve giivenilir bir 6lgiim araci gelistirmek amaci ile metodolojik
olarak yapilmistir. Aragtirmanin 6rneklemini, Trabzon ili liniversite hastanesinde ¢ocuk
hastalara hizmet sunan hemsireler (300’i agiklayici faktdr analizi i¢in, 200°i dogrulayici
faktor analizi ve 30°u da test tekrar test i¢in) olusturmustur. Veriler, Kisisel Bilgi Formu ve
Tibbi Ihmal Olgegi ile toplanmistir. Olgegin yiizey ve kapsam gecerlilikleri saglanmis ve
kapsam gecerlik indeksi 0.85 olarak saptanmistir. Normal dagilima uygunlugu tespit
edilmistir. Kaiser-Meyer-Olkin degeri 0.825, Bartlett testi X*=4254.007, p=0.000<0.05 ve
anti imaj degerleri ise 0.681 ile 0.914 arasinda bulunmustur. Aciklayici faktér analizi
sonucunda 6l¢cek faktor yiikleri 0.559 ile 0.974 arasinda degisen 25 madde 6 alt boyuttan
olugsmustur. Birinci diizey dogrulayici faktor analizi sonucunda uyum indeksleri
X?/Sd=1.516, RMSEA=0.051, CFI=0.953, NFI=0.901, GFI=0.911, AGFI=0.863 ve ikinci
diizey dogrulayici faktor analizi sonucunda uyum indeksleri ise X?*/Sd=1.544,
RMSEA=0.052, CFI=0.938, NFI=0.911, GFI=0.916 ve AGFI=0.872 olarak saptanmuistir.
Bu sonuglar aciklayic1 faktor analizi ile sekillenen o6lgegin yapisini dogrulamistir.
Agiklayicr faktor analizi sonrast Guttman Split-Half degeri 0.923, Spearman-Brown degeri
0.924 ve Cronbach Alpha degeri 0.881, dogrulayict faktor analizi sonras1 Guttman Split-
Half degeri 0.917, Spearman-Brown degeri 0.918 ve Cronbach Alpha degeri ise 0.882’dir.
Her iki 6rneklemin de madde toplam korelasyon degerleri uygun aralikta olup tiim bu
degerlerle 6l¢egin giivenirligi desteklenmistir. Test tekrar test sonuglar1 r=0.987; p<0.001,
t=0.460; p>0.05 ve ICC degeri ise 0.933 olarak bulunmus ve Olgegin zamana karsi
degismezligi saptanmistir. Sonug olarak Tibbi Ihmal Olcegi hemsirelerin ¢cocugun tibbi
thmali hakkinda bilgi ve farkindalik diizeylerini belirleyebilmek i¢in gegerli ve giivenilir

bir 6l¢iim araci olarak kullanilabilir.

Anahtar Sézciikler: Cocuk, Cocuk Thmali, Cocuk Istismar1, Ebeveyn, Tibbi ihmal

xii



ABSTRACT
Development of the Medical Neglect Scale in Children

The research was conducted methodologically with the aim of developing a valid
and reliable measurement tool to determine nurses' knowledge and awareness about child
medical neglect. The sample of the study consisted of nurses (300 for exploratory factor
analysis, 200 for confirmatory factor analysis and 30 for test-retest) who provide services
to pediatric patients at the university hospital in Trabzon. Data were collected with the
Personal Information Form and Medical Neglect Scale, The surface and content validity of
the scale were ensured and the content validity index was determined as 0.85. It has been
determined that it conforms to normal distribution. Kaiser-Meyer-Olkin value was 0.825,
Bartlett test was X’=4254.007, p=0.000<0.05 and anti-image values were found to be
between 0.681 and 0.914. As a result of explanatory factor analysis, the scale consists of
25 items and 6 sub-dimensions with factor loadings ranging from 0.559 to 0.974. As a
result of the first level confirmatory factor analysis, the fit indices were; X%/Sd=1.516,
RMSEA=0.051, CFI=0.953, NFI=0.901, GFI=0.911, AGFI=0.863 and as a result of the
second level confirmatory factor analysis, the fit indices were determined as X*/Sd=1.544,
RMSEA=0.052, CFI=0.938, NFI=0.911, GFI=0.916 and AGFI=0.872. These results
confirmed the structure of the scale shaped by explanatory factor analysis. After
exploratory factor analysis, Guttman Split-Half value is 0.923, Spearman-Brown value is
0.924 and Cronbach Alpha value is 0.881 and after confirmatory factor analysis, Guttman
Split-Half value is 0.917, Spearman-Brown value is 0.918 and Cronbach Alpha value is
0.882. The item-total correlation values of both samples were within the appropriate range
and the reliability of the scale was supported by all these values. Test-retest results
r=0.987; p<0.001, t=0.460; p>0.05 and ICC value was found to be 0.933, and the scale's
invariance over time was determined. As a result, the Medical Neglect Scale can be used as
a valid and reliable measurement tool to determine nurses' knowledge and awareness levels

about the child's medical neglect.

Keywords: Child, Child Abuse, Child Neglect, Medical Neglect, Parents

Xiii



1. GIRIS ve AMAC

Tibbi ihmal, ¢ocuk istismar ve ihmali tiirlerinin genellikle en g6z ardi edileni ve
tanisi en zor konulan tiirtidiir (1, 2). Bunun nedeni, etkilerinin uzun siirede ortaya ¢ikmasi
ve tespitinde bir¢ok bulgunun bir arada degerlendirilerek iyi analiz edilmesinin gerektigidir
(2-4). Cocugun menfaatini 6n planda tuttugu varsayilan ebeveynin, kasten ya da kasit
olmadan ¢ocugun sagligini riske atacak davraniglarda bulunmasi veya ¢ocugun sagligina
fayda saglayacak davraniglarda bulunmamasi olasiliklar1 akilda olmalidir (5). Tibbi ihmal
tanisinin konulabilmesi i¢in; ¢ocugun saglik hizmeti almamas1 nedeni ile zarar gormesi
veya zarar gorme riski tasimasi, cocuga faydasi olacak bir saglik hizmetinin aile tarafindan
onaylanmamasi, tedaviden beklenen yararin morbidite riskinden fazla olmasina ragmen
bakim vericilerin tedaviyi reddetmesi veya saglik hizmetine erisim imkani olmasina
ragmen kullanilmamasi gerekir. Ancak tiim bu davranislara tibbi ihmal diyebilmek i¢in

ebeveynlerin Onerilen tibbi tavsiyeyi anladigindan emin olunmalidir (6, 7).

Biiytime gelisme gerilikleri, obezite, as1 reddi, agiz ve dis saglig1 sorunlari, hijyen
eksikligi, tekrarlayan hastane yatiglar: ve tibbi uyumsuzluklar tespit edildiginde ebeveyn ve
cocuk daha dikkatle incelenmeli ve tibbi ihmal agisindan ele alinmalidir (8-15). Yoksulluk,
sosyal glivencenin olmamasi, ebeveynin ¢ocugun bakim gereksinimlerini anlamamasi,
egitimsizlik, saglik kuruluslarina ulagimin zor olmasi, bozuk aile yapisi, beceri eksikligi,
saglik profesyonellerine giivensizlik, iletisim bozuklugu, inanclar, ¢ocugun davranislari,
cocugun mevcut hastaliklari, 6zel bakim gereksinimleri, ¢evresel faktorler ve saglik
profesyonelleri kaynakli faktorler ebeveynlerin c¢ocuklarma tibbi ihmal uygulama

nedenlerinden bazilaridir (5, 16-18).

Saglik profesyonelleri, tibbi ihmal riskini azaltmak i¢in; tedavi siirecine dair
kararlar1 kimin verecegini belirlemelidir. Ebeveyn ve cocuk ile etkili iletisim kurmali,
cocugu ve ebeveynleri bilgilendirmeli, egitmeli ve tedavi siirecinin planlanmasina dahil
ederek katilimlarini saglamali, her durumda ¢ocugun zarar goérme riskini géz Oniinde
bulundurmali, uyumsuzluk tespit ettiginde giderme yollar1 aramali, siirece dair tim
kayitlar1  tutmali ve ailenin destek mekanizmalarim1  belirleyerek ebeveynleri

yonlendirmelidir (5, 19).

Cocuga uygulanan bu ihmalin tespiti ve erken donemde miidahale edilmesi
noktasinda, saglik calisanlarinin etik, ahlaki ve hukuksal sorumluluklart mevcuttur. Saglik

profesyonellerinin dikkatli olmalar1 hayat kurtarict olabilir (20-27). Bu noktada da saglik



profesyonellerinin konu hakkinda yeterli bilgi ve donanima sahip olmalar1 gerekir. Istismar
ve ihmal konusundaki ¢aligmalarin sonuglarina gore saglik profesyonellerinin bu konularda
bilgi ve egitim eksikliklerinin oldugu goriilmektedir (28-39). Tibbi ihmal konusundaki yurt
ici ve yurt dis1 ¢alismalara bakildiginda, lilkemizde yeterince taninmadigi, konu hakkinda
gelistirilmis herhangibir 6l¢ek bulunmadigi, yapilmis ¢aligmalarin ¢ogunlugunun derleme

niteliginde ve genellikle hekim odakli oldugu goriilmektedir (3-5, 6, 9, 12, 14, 40-49).

Tiim bunlardan hareketle arastirmamizda, ¢ocuk hastalara ve ebeveynlere birebir
temas ederek profesyonel saglik hizmeti sunan hemsirelerin, ¢ocugun tibbi ihmali
konusunda bilgi ve farkindaliklarini belirleyebilmek igin gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim
araci gelistirmek, konu hakkinda bilgi diizeylerini tespit etmek ve olusacak farkindalik ile

de ¢ocuklarin optimum diizeyde saglik hizmeti almalarin1 desteklemek hedeflenmistir.
Arastirmada asagidaki sorulara yanitlar aranmastir;

e Tibbi Ihmal Olgegi gecerli bir 6lgme aract midir?

e Tibbi ihmal Olgegi giivenilir bir dlgme aract midir?



2. GENEL BIiLGILER

Bu boliimde, tibbi ihmal kavrami, tibbi ihmal tan1 kriterleri, tibbi ihmal etkenleri ve

tibbi ihmal durumunda saglik profesyonellerinin rolii bagliklarina yer verilmistir.
2.1. Tibbi ihmal Kavram

Tibbi ihmal, ¢ocuklara kotli muamelenin en yaygin, en az arastirilmis ve en az
bilinen sekli olup, ebeveynlerin cocugun saghigi i¢in gerekli bakimi karsilamadaki
basarisizliklarim1 ifade eder (1, 3, 6, 10). Ayrica ebeveynlerin ¢ocuklarinin saglik
durumunu iyilestirmek i¢in girisimde bulunmamasi veya gecikmesi, ¢ocugu cevresel
tehlikelere maruz birakmasi ve saglik profesyonelleri tarafindan verilen tavsiyelere

uymamasini igerir (5, 50).

Ebeveynler c¢ocuklarin1 yetistirirken kendilerinin ve yasadiklari toplumun
degerlerine ve kiiltiirlerine gore hareket edebilirler. Cocuklarina zarar vermedikleri siirece
uygun olmayan davraniglari dahi normal kabul edilebilir. Ancak saglikli yasamak,
hastalanmamak ve saglik hizmetlerinden yararlanmak ¢ocuklarin temel hakkidir (10, 19).
Cocugu yaralamak, yeteri kadar beslememek, sagligini riske atic1 davranislarda bulunmak
ve korumamak her ne maksatla olursa olsun bir¢ok toplumda hos karsilanmaz (10). Birgok
tilkede farkliliklar gostermekle birlikte ebeveynlerin ¢ocugu koruma zorunluluklar
yasalagtirilmistir. Ulkemizde Tiirk Medeni Kanunu (TMK) ve Tiirk Ceza Kanunu (TCK)

ile ailenin ¢ocugu korumasi cezai hiikme baglanmaistir:

TMK 346. Madde

“Cocugun menfaati ve gelismesi tehlikeye diistiigii takdirde, ana ve baba
duruma c¢are bulamaz veya buna giicleri yetmezse hdkim, ¢ocugun

korunmast igin uygun onlemleri alir” (25).
TMK 347. Madde

“Cocugun bedensel ve zihinsel gelismesi tehlikede bulunur veya ¢ocuk
manen terk edilmis halde kalirsa hakim, ¢ocugu ana ve babadan alarak bir

aile yamina veya bir kuruma yerlegstirebilir” (25).



TCK 233. Madde

“dAile hukukundan dogan bakim, egitim veya destek olma yiikiimliiliigiinii
yerine getirmeyen kisi, sikdyet tizerine, bir yila kadar hapis cezasi ile

cezalandirilir.”

“Velayet haklart kaldirilmis olsa da ihtiyati sarhosluk, uyusturucu veya
uyarict maddelerin kullanilmast ya da onur kirici tavir ve hareketlerin
sonucu maddi ve manevi ozen noksanligi nedeniyle ¢ocuklarmmin ahlak,
giivenlik ve saghgini agir sekilde tehlikeye sokan ana veya baba, ii¢ aydan

bir yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir” (26).

Amerika Birlesik Devletleri’nde Ulusal Cocuk Istismar1 ve Ihmali Veri
Sistemi’nden ¢ekilen verilere gore 2021 yilinda kotii muamele magduru olan ¢ocuklarin
%1.9’unun tibbi ihmale ugradigi ve cocuk Oliimlerinin %8.1’inin tibbi ihmal igerikli
oldugu belirlenmistir (51). Bu oranlar az gibi goriinse de tibbi ihmal tanisinin zorlugu

diisiiniildiginde gdzden kagirilmis olabilecek vakalar da akilda olmalidir (17).
2.2. Tibbi Thmal Tam Kriterleri

Amerikan Pediatri Akademisi’ne (AAP) gore tibbi ihmal tanis1 koyabilmek i¢in

degerlendirilmesi geren bes faktdr bulunmaktadir;

“Cocugun saglik hizmeti almamasi nedeni ile zarar gormesi veya zarar
gorme riski tasimasi, ¢ocuga yiiksek faydasi olacak saglik hizmetinin aile
tarafindan onaylanmamasi, tedaviden beklenen yararin morbidite riskinden
oldukca fazla olmasina ragmen bakim vericilerin tedaviyi reddetmesi, saglik
hizmetine erisim imkani olmasina ragmen kullanilmamas: ve ebeveynlerin

tbbi tavsiyeyi anladigindan emin olunmasi” (5- 7).

Bu faktorler degerlendirilirken “net fayda” tanimi 6zellikle vurgulanmistir. Saglik
profesyonelleri ve ebeveynler kiiltiirel, dini, mali ve felsefi farkliliklar1 nedeni ile ¢ocuk
icin neyin faydali olacagi konusunda fikir ayriliklart yasayabilirler. Saglik
profesyonellerinin Onerilerine ragmen, ebeveynlerin tersine kararlari neticesinde ¢ocuk
zarar gormis ise saglik profesyonelleri ile ebeveynler arasindaki iligkiler diismanca bir hal
alabilir. Bu durumlardan kaginmak amaci ile kurumlarda etik kurullar ¢gocuklarin sagligi ile

ilgili kritik kararlar noktasinda devreye girebilir (5, 17).



Hasta bir ¢ocuga, saglik ¢aliganlari tarafindan 6nemi anlatilarak verilmis bir kontrol
muayene randevusuna gelinmemesi, Onlenebilir hastalik durumunda Onerilen tedavinin
ebeveynler tarafinca onaylanmamasi ve onerilen ilaglarin kullanilmamasi gibi durumlarin
fark edilmesi nispeten daha kolaydir (52). Bu gibi durumlarda ebeveynlerin kanitlanmis
olan bir tedaviyi reddetmeleri bir hak olarak degerlendirilmez. Ornegin kemoterapinin yan
etkileri ve tedavi siirecinin zorlugu nedeni ile ebeveynler tedaviden kacinmak isteseler de
hayatta kalma sansmin en iist diizeye ¢ikarilmasi ¢ocugun baslica hakkidir (10, 53, 54).
Ozellikle ebeveynlerin akilci, yani; uygun doz ve siirede, en az maliyetli ve hastalik i¢in
hekim tarafinca uygun goriilmiis ila¢ kullanimmin 6nemi konusunda bilinglendirilmesi
gerekmektedir (55). Utli ve Turan’in ¢alismasinda ebeveynlerin meslek, egitim diizeyi,
gelir diizeyi ve yasadig1 yerin ¢ocuklar1 i¢in dogru ve bilingli ila¢ kullanimina etki ettigi

goriilmiistiir (56).

Cocuklarin hastalik siirecine uyumlar1 oncelikle ebeveynlerin sorumlulugundadir.
Ebeveynlerin tibbi uyumu bu noktada énem kazanir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore tibbi
uyum; bireyin dnerilen tedavi ile ilgili talimatlara ve diyete uymak, onerilen ilaglar1 almak
ve Oneriler dogrultusunda kullanmak ve randevulara katilmak konularindaki ¢abas1 olarak
tanimlanabilir (8, 57). Ebeveynlerin hastalik ve tedavi siirecine uyumsuzluklari sonucu
tekrarlayan hastaliklar, acil servis bagvurular1 ve hastane yatislar1 goriilmektedir (15).
Kalaman ve arkadaglarinin yaptiklar1 derleme ¢alismasinda; ebeveynlerin sosyoekonomik
gecmislerinin, aile yasami ve islevlerinin, ebeveynlerin psikiyatrik bozukluklarinin,
tedavide ila¢ kullaniminin 6nemine iligkin algilarinin ve tutumlarinin tibbi uyumlarim

etkiledigi sonucuna varilmaistir (8).

Ebeveynlerin ¢ocuklarinin asilanmasini kabul etmemesi bazi toplumlarda tibbi
uyumsuzluk sonucu tibbi ihmal olarak ele alinirken, bazi toplumlarda ise bir hak olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumda ebeveynleri direkt elestirmeden 6nce asinin dnemi ve
faydalar1 hakkinda yeterli ve dogru bilgilendirmenin yapildigindan emin olunmasi
gerekmektedir (58, 59). Asilarin uygulanmasi noktasinda ebeveynler her ne kadar bireysel
bir karar vermis olsa da bu kararin sonucu tiim toplumu etkilemektedir. Ebeveynlerin as1
yaptirmama karari, ¢ocugunu korumak i¢in iyi niyetle verilmis ise dahi genis bir toplumu
riske sokar. Ancak bu risk genellikle stirii bagisikligi ile dengelenir. Kisilerin siirti
bagisikligindaki rollerini yerine getirmemesi durumunda zorunlu asilama politikalar

giindeme gelmektedir (13, 59, 60). Ebeveynlerin baska bireylerin hasta olmamalari



noktasinda etik ve ahlaki sorumluluklarinin mevcudiyetini savunanlar oldugu gibi aksini
savunanlar da vardir (13, 58, 59). Ulkemizde Saglik Bakanhiginin 2021 verilerine gore,
2019 yilinda as1 bazli degerlendirmelerde %96-99 araliginda asilama oranlar1 goriiliirken,
2021 yilinda bu oran %95-96 araligina gerilemistir (61). Ebeveynlerin asilara ve bu asilari
Oneren ve uygulayan saglik sistemine duyduklar1 giiven, verecekleri karara olumlu etki
etmektedir (62). Saglik profesyonelleri bilgilerini giincel tutacak egitimlerle desteklenerek,
ebeveynlerin sorularina ikna edici cevaplar vermeleri saglanabilir ve bu sayede de

ebeveynlerin asi1 tereddiitleri ile ilgili tlim yanlis inaniglar1 ortadan kaldirilabilir (63).

Ebeveynlerin uyguladigi bir diger tibbi ihmal tiirli de dis sagliginin ihmalidir. Ag1z
sagligi hizmetlerine yeterli erisim imkani olan ebeveynler cocuklarini bu hizmetten
mahrum birakirsa dis thtimalinin ciddi sekilde dikkate alinmasi gerekir. Ancak bu ithmalin
tanist konulurken, dis bakimina erisimde ciddi esitsizlikler ve yoksullugunda goz oniine
alinarak degerlendirme yapilmas1 gerekir (64). Dis ¢iirtiklerinin sik gortildiigi toplumlarda
thmal ayrimi zordur ve sebebi bilgisizlik olabilir. Oysaki dis ¢lirigii Onlenebilir bir
sorundur ve zamaninda tedbir alinmazsa c¢esitli ek saglik sorunlarma, agiz
enfeksiyonlarina, agriya, biiyiime geriligine ve yasam kalitesinin bozulmasina sebep
olabilir (65-67). Ozellikle ilerlemis vakalarda ¢oklu dis ¢ekimine neden olan ciddi ciiriikler
ihmal gostergesi olarak kabul edilir (68).

Ebeveynler c¢ocuklarint uygun olmayan gidalarla beslerse ve beslenme
davramiglarini denetlemezlerse tibbi ihmal akla gelmelidir (69). Ozel saglik gereksinimi
nedeni ile farkli diyetlere maruz kalan ¢ocuklarda beslenme sorunlari daha da artmaktadir
(9). Cocukluk boyunca yetersiz beslenme, osteopeni, anemi, biiyiime gecikmesi ve
enfeksiyon gibi saglik sorunlarina yol acabilir (70). Ergenlik doneminde ise hormonal
dengeyi bozarak amenore gibi komplikasyonlara neden olabilir (71, 72). ileri diizey
yetersiz beslenme s6z konusu oldugunda ise Gliimciil komplikasyonlar goriilebilir (73).
Tiim diinyada fiziksel aktiviteden uzaklagma, cevresel faktorler, genetik nedenler, sagliksiz
gidalara yaygin erisim imkanlar1 ve cocuklarin besin alimimin ebeveynler tarafindan
denetlenmemesi neticesinde ¢cocukluk cagi obezite sayilar gittikce artarak bir¢ok cocugun
yasamini tehdit etmektedir (9, 69, 74). Ulkemizde ise Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
2018 wverilerine gore beslenme sorunlarinin da etkileri neticesinde, bes yas altindaki

cocuklarin %?2’si1 diisiik kilolu ve %8’1 fazla kiloludur (75). Cocuklara saglikli beslenme



aligkanliklar1 edindirebilmek igin ebeveynler beslenme ve yeme aligkanliklari ile gocuklara

rol model ve ¢ocuklarinin beslenme aligkanliklarinda denetleyici olmalidir (69).
2.3. Tibbi ihmal Etkenleri

Yoksulluk, sosyal giivence olmamasi, bakim gereksinimini anlamama, egitimsizlik,
saglik kuruluslarina ulagimin zor olmasi, bozuk aile yapisi, beceri eksikligi, saglik
profesyonellerine gilivensizlik, iletisim bozuklugu, inanglar, ¢ocugun davranislar1 ve
cevresel faktorler ebeveynlerin tibbi ihmal uygulama nedenlerinden bazilaridir (5, 16, 18).
Allan ve arkadaslar tarafindan Kanada’da yapilan bir ¢alismada kétii muamele ile ilgili
sorusturmalarin yaklasik %1’inin tibbi ihmal igerikli oldugu ve tibbi ihmal vakalarinin
¢ogunda ¢ocugun bir yas alti ve ebeveynin de 21 yas iizeri oldugu ve parasal sorunlar

yasayan aileler olduklar1 tespit edilmistir (76).

Cocugun ihmalinde birbiri ile iligkili bircok etmen vardir ve genis kapsaml
olumsuz etkileri uzun vadede ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle ihmal tespit edilir edilmez
erken miidahale stratejileri uygulanmasi gereklidir (4). Tespit edilemeyen ve uzun siire
maruz kalinan ihmal edici davranislar sonucunda cocuklarda biiyiime gelisme ve zeka
gelisim bozukluklari, okulda basarisizliklar, psikolojik sorunlar, suca egilimli olmak ve

uzun stireli ihmallerde 6liimler goriilebilir (77).

Tibbi ithmal, ¢ocuk, aile, saglik profesyonelleri ve g¢evresel etkenler baglaminda
bircok nedenden Otiirii ortaya ¢ikabilir. Bu etkenlerin her birinin olabilirligi géz 6niinde

bulundurularak ¢ocuk ve ebeveyn degerlendirilmelidir (5).
2.3.1. Cocuk Kaynakh Etkenler

Cocugun ebeveynleri tarafindan ihmal edilmesinin bir¢ok nedeni olabilir. Plansiz
gebelik sonucu dogan cocuklarin, evlilik dist dogan c¢ocuklarin, prematiirelerin, diistik
dogum agirhig1, kronik hastaligi, 6zel bakim gereksinimi ve davranis bozuklugu olan
cocuklarin, yas1 kii¢iik ¢cocuklarin ihmal edilme riskleri daha fazladir (5, 44, 76, 78, 79).
Ozellikle ergenlik dénemi cocuklar &nerilen tedaviyi reddederek olumsuz tepkiler
sergileyebilir, Onerilen tedavi ve ilaglart kullanmayabilir. Bu gibi durumlarda saglik

profesyonelleri ve ebeveynler ¢ocugun tedaviye uyumunu el birligi ile saglamalidir (5).

Fortin ve arkadaslarinin ¢alismasinda, tibbi ihmal bildirilen ¢ocuklarin %91 inin
kronik hastaligi oldugu saptanmistir (44). Bu nedenle siddetli kronik saglik sorunlar1 olan

cocuklar daha yakin takip gerektirir (80). Astim, kistik fibroz, konjenital kalp hastaligi,



diyabet, kronik sakatlik, kanser gibi hastaliklarin karmagsikligi nedeni ile tedaviye
uyumsuzluk goriilebilir ve bunun sonucunda morbidite ve mortalite artabilir. Fibrozis,
diyabet, galaktozemi, fenilketoniiri ve obezite gibi yasam tarzi ve diyetle ilgili daha
karmasik sorunlarin olumsuz etkileri yillar icerisinde ortaya c¢ikabilir (17, 81). Saglik
sorunu olan ¢ocuklarin ebeveynleri, siireci basarisiz yonettiklerini pek kabul etmeseler de
verilen randevulara uymamak, ilacin temin edilememesi veya dogru dozda kullanilmamasi,
tedavinin sorumlulugunun ¢ocuga birakilmasi gibi ihmaller gériilebilmektedir. Ornegin
astimi olan bir ¢ocugun ebeveynlerinin énemsememesi nedeni ile sigara dumanina maruz
kalmasi ve ¢ocugun hayvan tiiyli alerjisi durumunda evcil hayvanin evden ¢ikarilmamast

tibbi ihmal kapsaminda degerlendirilir (82).

Ozel bakim gerektiren otizm spektrum bozuklugu, zihinsel engel ve down
sendromu olan cocuklarin, ozellikle disfaji, gastro-6zofageal reflii, gecikmis mide
bosalmasi, kabizlik, hareketsizlik veya ilaglarin olumsuz etkileri nedeniyle Onemli
beslenme giicliikleri yasayabilen norolojik bozuklugu olan ¢ocuklarin ve serebral palsili
cocuklarin tibbi ihmal riski artmaktadir (9, 83, 84). Worley ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
uzmanlara serebral palsili ¢ocuklarin ebeveynlerinin, ¢ocuklarini besleme davranislarina
yonelik fikirleri sorulmus ve cocugu perkutan endoskopik gastrostomi yerine 1srarla
agizdan beslemeye calisan ebeveynlerin yetersiz beslenmeye sebep olmasi, 6nerilen enteral
beslemeye uymamasi sonucu aspirasyon pnomonisi ve 6liim riskine sebep olmalarinin tibbi

thmal olarak ele alinmas1 kanaatine varilmistir (85).

Cocugun engelli olmasi, ebeveynlerin siirekli bakim sorumlulugu ve mali yiik
sonucu tlikenmesine, cocugun saglik ihtiyaclarim karsilayamamalarina, tedavilerini
aksatmalarma ve bunun sonucunda da ¢ocugun tibbi ihmaline neden olabilir. Engelli

cocuklarin islevsel bozukluklar1 ebeveynlerin yiikiinii daha da artirir (65, 86, 87).

Cocugun, yasadig1 kronik hastalik ve 6zel bakim gereksinimlerinin tibbi ihmal ile
sonuclanmamasi i¢in, sosyal hizmet birimleri ve saglik profesyonelleri tarafinca erken
tespit edilmesi ve destek mekanizmalarinin erken donemde belirlenmesi 6nemlidir. Destek
mekanizmalarinin belirlenebilmesi noktasinda her ¢ocugun gereksinimlerinin farkliligi géz

oniinde bulundurulmalidir (5).
2.3.2. Aile ve Cevre Kaynaklh Etkenler

Aile yapisi; ¢ocugun aile icerisindeki statiisiinii belirlemede oOnemlidir. Tek

ebeveyn, bekar ebeveyn, kalabalik aile veya ¢ocuk sayisinin fazla olmasi gibi faktorler



cocugun tibbi bakim gereksinimlerinin fark edilmemesine ve bunun sonucunda tibbi
ihmale neden olabilir (17). AlFarhan ve arkadaglarinin sunduklari Suudi Arabistan
ornekleminde, ihmal magduru cocuklarin %39’u tibbi ihmal magduru iken aym
orneklemde dort ve lizeri ¢ocugu olan ailelerde tibbi ihmal oran1 daha yiiksek saptanmistir
(88). Kalabalik ailelerde iletisim ve etkilesim sorunlari nedeni ile ebeveynler arasinda
siddet de s6z konusu oldugunda c¢ocugun saglik ihtiyaglarinin ihmali s6z konusu

olabilmektedir (5, 17, 89).

Yoksulluk ve ekonomik zorluklar; ¢ocugun saglikli yasam alanina, yeterli ve
dengeli beslenme olanaklarma ve saglik hizmetlerinden eksiksiz yararlanmasina engel
olabilir. Ozellikle kalabalik ailelerde, cocugun kronik hastaliklarmin veya 6zel bakim
gereksiniminin olmasi daha ¢ok finansal kaynak gerektirir. Ebeveynler gerekli durumlarda
cocugun saglik bakim ihtiyaclarina dncelik vermeli veya sosyal destek mekanizmalarini
kullanmalidir. Aksi durumda ¢ocugun tibbi ihmali s6z konusu olur (5, 82, 90). Yoksul
aileler, saglik sigortalar1 olsa bile; ilag 6demeleri gibi ek maliyetleri ve karmagik bakim
stireci i¢in gerekli olan tibbi ekipman maliyetlerini karsilamada ve ¢ocuklarinin gerekli
saglik bakimin1 almalarin1 saglamada zorlanabilirler. Bu nedenle tibbi ihmal ayrimi

noktasinda ¢ok dikkatli ve hassas olunmalidir (17).

Ebeveynlerin yetersizligi ve destek eksikligi; ¢ocuklarina karsi sorumluluklarini
yerine getirememelerine neden olabilir. Ebeveynin engelli olmasi ve psikolojik
rahatsizliginin  veya gelisimsel yetersizliginin olmasi1 durumlarinda, kapasiteleri
cocuklarinin saglik sorunlarini algilama ve gereken miidahaleyi yapma noktasinda yetersiz
kalir (5, 17). Ailenin akraba, arkadas ve komsular ile iletisiminin az olmasi sonucu
toplumsal destek almasi zordur ve artan ebeveyn stresi ile de tibbi ihmal riski artmaktadir

(89, 91).

Farkindalik, beceri ve bilgi eksikligi; ebeveynlerin saglik okuryazarliginin
gelistirilmesi ile giderilebilir. Ebeveynlerin saglik okuryazarligi arttikga, tedavi ve ilag
uygulamalarini, saglik profesyonellerinin 6neri ve talimatlarini, onam formlarini ve saglik
bakim planlarimi anlama kapasiteleri ve dolayisi ile ¢ocuklarinin da saglik okuryazarligi
artar (92, 93). Saglik okuryazarligi, bireylerin, uygun saglik kararlari vermek i¢in gereken
temel saglik bilgisini anlama ve kullanabilme kapasitesine sahip olma derecesidir. Saglhigin
korunmas1 ve tedavi siirecinin dogru yonetilebilmesi i¢in olduk¢a Onemlidir (94).

Ebeveynlerin c¢ocuklar1 i¢in uygun saglik hizmetini belirleme ve yonetme konusunda



beceri ve bilgi eksikliklerinin olmasi da c¢ocugun tibbi ihmaline neden olur. Saglik
profesyonellerinin, ebeveynleri bilgilendirerek tedavi siirecini dogru ydnetebilmeleri

noktasinda desteklemeleri gerekir (5, 19).

Sigara kullanimi; gebelikten itibaren ¢ocuklar1 bazi hastaliklar i¢in riskli hale getirir
(95). Gebenin sigara kullanimi ¢ocugun iki yasina kadar psikomotor gelisimini olumsuz
etkilemektedir (96). Tanaka ve arkadaglarinin Japonya’da yiiriittiikleri ¢alismada annenin
hamilelik boyunca sigara igmesi ¢ocuklarda artan hisiltil1 solunum riski ile 6nemli 6lglide
iliskili bulunmustur (97). Ulkemizde tiim kapal1 alanlarda sigara igmek yasaktir ancak hane
ici bu yasak kapsamina girmemektedir (98). Topgu ve arkadaglarinin c¢aligmasinda,
ebeveynlerin neredeyse tamaminin kamuya acgik alanlarda ¢ocuklarint da koruma amaci ile
sigara i¢ilmeyen boliimlerde oturmay tercih ettikleri ancak ayni ebeveynlerin %51 inin ise
eve gelen misafirlere evde sigara igmeleri i¢in izin verdikleri saptanmistir. Bu sigara
dumani maruziyeti ile ¢ocuklarda prematiirite, ani bebek o0liim sendromu ve solunum

sistemi enfeksiyonlar1 gibi saglik sorunlar1 gelisebilmektedir (99).

Alkol ve uyusturucu madde kullanimi; ebeveynlerin c¢ocuklarinin ihtiyaglarini
anlamalarina ve karsilamalaria engel olabilir (17). Gebelikte uyusturucu madde kullanima,
bebegi uzun vadede davranissal, biligsel ve gelisimsel olarak olumsuz etkiler ve ¢ocuklarda
O0grenme sorunlari, odaklanma sorunlari, konusma dil sorunlar1 goriilebilir. Ayrica
yoksunluk belirtilerine, prematiiriteye, biiylime gelisme geriligine, yenidogan déneminde
6lim veya olii doguma sebep olabilir (88, 100, 101). Bu ebeveynler ¢ocuklarina karsi
tahammiilsiiz ve cezalandirict olabilirler (87). Cocuklar ev ortamlarinda alkol ve
uyusturucu madde bulundugundan, maruziyet acisindan da risk altinda olabilirler (17).
Ebeveynlerin madde bagimliliginin erken tespit edilmesi, bireysel farkliliklara gore
kisisellestirilmis bakim ve aile merkezli stratejiler kullanilarak miidahale edilmesi
onemlidir. Cocugun ihmalini Onleyebilmek i¢in ebeveynleri bagimliliga iten sosyal ve
biligsel etkenleri tespit etmek, gebelikte ve sonrasinda gerekirse kliniklere yerlestirilerek
tedavi olmalarmi saglanmak Onemlidir. Bu noktada temel hedef, aile giivenliginin ve

biitiinliigiliniin tesvik edildigi sosyal desteklerin saglanabilmesidir (102).

Saglik c¢alisanlarina gilivensizlik; ebeveynlerin tedaviye inang ve uyumlarim
olumsuz etkiler. Bu giivenin saglanabilmesi ic¢in saglik calisanlar1 tarafindan etkili bir
iletisim kurularak ebeveynler her konuda bilgilendirilmeli ve siirece dahil edilmelidir.

Sosyal medya, televizyon veya ¢evredeki insanlardan edinilen bilgiler saglik ¢alisanlarinin
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sundugu bilgilerle farklilik gosterirse, ebeveynler giivensizlik yasarlar ve ¢cocuklarin saglik

bakim gereksinimlerini karsilarken tibbi 6nerileri dikkate almazlar (5).

Kiiltiirel ve dini inanglar; ebeveynlerin tibbi tedavilere bakislarini belirleyen bir
faktordiir. Ozellikle muhafazakar yapiya sahip toplumlarda ebeveynlerin dini ve felsefi
inanclar1 nedeni ile tibbi tedaviyi reddettikleri goriilebilir. Ancak bu toplumlarda
bilingsizlik nedeni ile ebeveyn ihmali gibi konulara dokunulmaz (5, 69, 76). Oregin
kiltiirel ve dini nedenlerle vegan beslenen dini toplumlarda ¢ocuklarda protein kalorili
yetersiz beslenme, demir ve B12 vitamini eksikligi anemisi, rasitizm, ¢inko eksikligi ve
coklu tekrarlayan enfeksiyonlar goriilmiistiir. Ebeveynlerin ¢ocuklarina ciddi zararlar veren
bu diyeti degistirmeyi reddetmesi veya takviye yoluyla giderilmesini kabul etmemesi tibbi

thmaldir (9).

Bakima erisememek; bir¢ok faktore baglidir. Ebeveynlerin cografi uzaklik, ulasim
sorunlar1 yasamalar1 ve ekonomik zorluklar nedeni ile ¢ocuklarinin yeterli saglik hizmeti
alamamasi ¢ocugun sagligini riske sokar. Burada c¢ocuklarin ayrimciliga ugramadan,
herkesle esit haklarda, ekonomik, kaliteli ve kabul edilebilir saglik hizmetine
erisebilmeleri, devlet politikalar1 ile desteklenmelidir. Mevcut devlet politikalar ile
belirlenen destek mekanizmalarimi kullanmak i¢in talepte bulunmak ise ebeveynin

sorumlulugundadir (5, 103, 104).

Cevre; cocugun ailesi ile yasamini idame ettirdigi ev, egitim aldigi okul, cografi
konum ve toplumu ifade eder. Barinma sikintis1 yasayan, kisith, daginik ve kotii konut
imkanlar1 ve sagliksiz ¢evre, ¢ocugun sagliginin ebeveynleri tarafinca ihmaline neden
olabilir (78, 82). Fiziksel olarak giivensiz ve daginik barinma kosullari, hijyen eksikligi,
bulasic1 hastaliklara ve enfeksiyon hastaliklarina sebep olabilir. Yine kiif, ev tozu ve

alerjenler, astima ve bir¢ok saglik sorununa neden olabilir (105).

Okul cagindaki ¢ocuklar zamanlarinin ¢ogunu 6gretmen ve okul personellerinin
gozetiminde gecirirler. Bu sayede okul calisanlari, ¢ocugun ailesinin tibbi ithmalini tespit
edebilir, aileleri bilin¢lendirebilir, destek mekanizmalarina ulasmalarini saglayabilir,
Onerilen tibbi tedavilerin okulda devamini destekleyebilir ve gerekli gordiigii durumlarda
cocugun zararina sebebiyet veren ebeveyn uygulamalarinin bildirimini yapabilir. Cocugun
tedavisinin okulda devami i¢in ebeveynlerin okul yetkililerini bilgilendirme sorumlulugu

vardir (17).
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Geleneksel uygulamalar; bilimsel dayanagi olmayan ancak toplumda yerlesik olan
uygulamalardir ve bazi durumlarda cocugun saghigini riski sokabilir. Celasin ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda, iilkemizin dogu bdlgesinde ebeveynlerin bebek bakimi
siirecinde zararli geleneksel uygulamalara daha yatkin olduklar1 saptamistir (106). Her iilke
ve toplulukta farkli olmakla birlikte iilkemizde, bebek tuzlama, cesitli bitkisel karisimlarla
cocuklarin viicut bakimlarinin yapilmasi, sarilik uygulamalari, ilk emzirme zamani

uygulamalari gibi geleneksellesmis uygulamalar bulunmaktadir (107).
2.3.3. Saghk Profesyonelleri Kaynakh Etkenler

Farkli kiltiirlerin ve degerlerin anlasilamamasi, etik yaklagimlardaki ve kisisel
becerilerdeki farkliliklar, saglik profesyonellerinin ¢ocuklarla ve ebeveynleri ile etkili ve
dogru iletisim kuramamalarina sebep olabilmektedir. Yasanilan toplumun kiiltiirel yapisi,
cografi konum, egitim durumu, kisilik yapisi ve inanclar kisisel degerlere direkt etki
etmektedir. Saglik calisanlar1 bu farkliliklara onyargili yaklasir, zamaninda ve dogru
algilayamaz ise ebeveynlerin ¢ocuklarinin sagligini ihmal etmelerinde etken olabilirler (5,

108-110).

Hasta merkezli bakim sunumunda saglik iletisimi igerikli caligmalar genel olarak
yetiskin hastalar ve saglik calisanlar1 arasindaki klinik etkilesimlere odaklanmaktadir.
Hasta cocuk, ebeveyn ve saglik profesyonelleri arasindaki ticli iliskiye dair ¢cok az sey
bilinmektedir. Literatiir incelendiginde bu iglii iletisimde cocuklarin katiliminin eksik
kaldig1 goriilmektedir. Saglik profesyonelleri, gocuklarin tedavi siirecine katilimlarim

saglamazsa tedavinin devamlilig: riske girer (111).

Saglik calisanlar1 hasta ve yakinlar ile iletisim sirasinda profesyonel bir tavir
sergilemelidir. Ciddiyeti saglayabilmek icin uygun mekén, diizgiin kiyafetler ve karsi
tarafa giiven verici kendinden emin bir beden dili gerekmektedir (112). Hastalara ve hasta
yakinlarina bilgi verilirken tibbi terminoloji kullanimindan ka¢inmak da anlasilirhig,
hekim, hemsire ve tiim saglik meslek mensuplarina giiveni ve tedaviye uyumu artirir (17,

111, 113, 114).

Saglik meslek mensuplar1 saglik hizmeti sunarken kritik kararlar almak durumunda
kalabilirler. Baskalarinin hayatlarina dair sorumluluk almak, riskli kararlar vermek, hastay1
fiziksel ve duygusal olarak iyi analiz etmeyi gerektirir. Bu karar alinirken hastanin
menfaatini 6n planda tutarak etik ilke ve degerler 1518inda hareket etmek gerekmektedir

(111, 115-117). Ustelik hastanin yas1 kendi saghgn hakkinda karar vermeye uygun
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olmadiginda, karar verici ebeveyndir ve saglik profesyonelleri ise gerektiginde ebeveynin
gorevlerini yerine getirme yeterliligini denetlemek durumundadir. Saglik ¢alisanlari tibbi
thmalin tanimin1 ve ayrimin1 yapamaz ise mesleki etik ilkeleri geregi, zarar vermeme ve
yararlilik ilkeleri temelinde hastanin sagligini koruma sorumlulugunu yerine getiremezler

(5,111,118, 119).
2.4. Tibbi Thmal Durumunda Saghk Profesyonellerinin Rolii

Cocuk hastalar ile saglik kuruluslarinda karsilan hekim ve hemsireler anamnez
alirken ve fizik muayene yaparken dikkatli ve gozlemleyici olmalidir. Biiylime gelisme
persentil gerilikleri, obezite, as1 reddi, gecikmis asilar, agiz ve dis sagligi sorunlari hijyen
eksikligi, tekrarlayan hastane yatislar1 ve tibbi uyumsuzluklar genellikle gbz ardi edilse de
dikkatle degerlendirilmelidir (8-15). En ufak tibbi ihmal siiphesinde, Oncelikle ihmalin
nedeni, tibbi bakim alinmamasi nedeni ile olusabilecek zarar ve tibbi bakim saglansaydi

elde edilecek yarar iyi analiz edilmelidir (14).

Tibbi ihmal tanisint dogru koyabilmek i¢in ¢ocuk hasta ile karsilasan saglik
profesyonelleri konu hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir. Ayrica sahip olunan bu
bilgilerin diizenlenecek egitimlerle diger meslektaslara aktarimi ile cocugun tibbi ihmalden

korunmasi saglanabilir (5, 87).

Hekim ve hemsirelerin ¢ocuga kotii muamele durumlarinda, ¢ocuk istismar ve
thmalinin tespiti noktasinda, etik, ahlaki ve hukuksal baglamda sorumluluklart mevcuttur.
Bu sorumluluk bilinci ile hareket edildiginde erken miidahale ile ¢ocugun sagligina net

fayda saglanabilir (5, 20-27).

Parmeter ve arkadaslarinin ¢alismasinda, bes yillik stiregte Cocuk Koruma Birimine
yonlendirilen vakalarin %@4,1’inde tibbi ithmal oldugu tespit edilmistir (120). Ciora ve
arkadaglarinin bir yillik siirecte hastaneye yatan 370 vaka {lizerinde yaptiklari ¢alismada ise
tibbi ithmal oram1 %82 olarak saptanmistir (121). Bu calismalardan da anlasilacagi gibi
¢ocugun tibbi ihmali ¢ok sik uygulanan bir kétii muamele olmasina ragmen, sinsidir, tespit
edilmesi ve uygun miidahale edilmesi olduk¢a zordur ve hekim ve hemsireler tarafindan

tespit edilemez ise uzun siire devam edebilir (1, 3).

Cocugun tibbi ihmalinin s6z konusu olabilmesi igin, ebeveynlerin imkanlari
olmasina ragmen alimmamis bir saglik hizmeti ve bunun cocugun sagligini olumsuz

etkilemesi, cocuga net faydasi olan bir saglik hizmetinin ebeveynler tarafinca reddi gibi
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sorunlu davranislar tespit edilmelidir. Burada 6nemli olan nokta, bu gibi durumlara tibbi
ihmal denilebilmesi i¢in ebeveynlerin bu tibbi tedavi Onerisini anladigindan emin
olunmasinin gerektigidir (5). Saglik profesyonelleri tibbi ihmal belirtilerini ne kadar erken
tespit ederse Onlemede de o kadar basarili olur. Ancak zamaninda miidahale ile
Onlenemeyen tibbi ihmal vakalarinda ise saglik profesyonelleri, ¢cocugun menfaatini 6n
planda tutarak tiim sorumluluklarini yerine getirmeli ve gerekli durumlarda ise yasal

bildirim yapmalidir (5, 19-27).
2.4.1. Tibbi ihmalin Onlenmesinde izlenecek Yol

Cocuklarin ebeveynleri tarafindan tibbi ihmale ugramadan tespit edilmesi oldukga
onemlidir. Ebeveyn, cocuk, cevre ve saglik hizmet sunumu kaynakli tibbi ihmal risklerinin
iyl bilinmesi gerekir ve birinin dahi tespit edilmesi durumunda tibbi ithmalin olusmasini

Onleyici tiim tedbirler alinmalidir (5, 19).

Karar vericinin belirlenmesi ve onam alinmasi; ¢ocuk hasta ile karsilasan hekim ve
hemsirenin 6ncelikli sorumlulugudur. Cocugun saghigini etkileyecek kararlar alinirken
ebeveynler ve cocuk ile saglik profesyonelleri arasinda fikir farkliliklar1 yasanabilir. Bu
noktada ¢cocugun yasi ve karar verme kapasitesi degerlendirilerek karar verici dogru tespit
edilmelidir (122). Cocuk hastalarda onay merciinin belirlenmesinde ii¢ farkli yaklagim
bulunmaktadir. Bunlarin ilki yasal temsilcinin, ikincisi de ayirt etme gilicii var ise ¢ocugun
karar vermesi yoniindedir. Ugiincii goriiste ise riskin az oldugu durumlarda ¢ocugun, ¢ok

oldugu durumlarda ebeveynin karar vermesi yoniindedir (123).

Hekimler ve hemsireler ¢ocuk hastalara iglem yapilacagi zaman karar vericiyi
belirlemek icin kanun ve yonetmelikler 1s131nda hareket etmelidir. Ulkemizde bu konuya
aciklik getiren baglica kanun ve yonetmelikler; 1219 numarali Tababet ve Suabati
San'atlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanunu, 5013 sayili kanunla yiiriirliige giren Biyoloji ve
Tibbin Uygulanmasi Bakimindan Insan Haklari ve Insan Haysiyetinin Korunmasi
Sézlesmesi: Insan Haklar1 ve Biyotip Sozlesmesi ve Hasta Haklar1 Yonetmeligidir (124-

126).

1219 Sayil1 Kanun 70. Madde

“Tabipler, dis tabipleri ve disgiler yapacaklari her nevi ameliye igin
hastamn, hasta kiigiik veya tahti hacirde ise veli veya vasisinin evvelemirde

muvafakatini alirlar. Biiyiik ameliyei cerrahiyeler icin bu muvafakatin
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tahriri olmasi lazimdwr (Veli veya vasisi olmadigi veya bulunmadigr veya
tizerinde ameliye yapilacak sahis ifadeye muktedir olmadigi takdirde
muvafakat sart degildir)” (124).

5013 Sayil1 Kanun 6.Madde

“Kanuna gore bir miidahaleye muvafakatini verme yetenegi bulunmayan bir
kiictige, sadece temsilcisinin veya kanun tarafindan belirlenen makam, kisi
veya kurulusun izni ile miidahalede bulunabilir. Kiiciigiin goriisii, yast ve
olgunluk derecesiyle orantili bir sekilde, gittikce daha belirleyici bir etken

olarak goz oniine alinacaktir” (125).
Hasta Haklar1 Yonetmeligi 24. Madde

“Hasta kiiciik veya mahcur ise velisinden veya vasisinden izin alinir.
Hastanin, velisinin veya vasisinin olmadigr veya hazir bulunamadigr veya
hastanin ifade giiciiniin olmadigi hallerde, bu sart aranmaz. Kanuni
temsilcinin  rizasimin  yeterli oldugu  hallerde dahi, anlatilanlar
anlayabilecekleri olciide, kiiciik veya kisitlh olan hastanin dinlenmesi
suretiyle miimkiin oldugu kadar bilgilendirme siirecine ve tedavisi ile ilgili

alinacak kararlara katilimi saglanir” (126).

Bu kanun ve yonetmeliklerde de goriildiigli gibi ¢cocugun saglig ile ilgili kararlar
almak her ne kadar ebeveynlerin sorumluluguna verilmis olsa da cocugun yasi ve bilissel

diizeyi dikkate alinarak aydinlatilmasi ve kararlara dahil edilmesi gerekir (127).

Etkili iletisim kurmak; hasta ¢ocuk ve ebeveynlerin tedaviyi anlamasini, aktif
katilim saglamalarini ve saglik profesyonellerine giivenlerinin artmasini saglar. Iletisimde
basarinin saglanabilmesi i¢in her ne kadar yasal sz sahibi ebeveyn olsa da ¢ocugun da
goriismelere dahil edilmesi gerekir. Bu iletisim siirecinde saglik profesyonelleri hasta
cocuk ve ebeveynlerin sahip olduklar1 tim 6zelliklerini onyargisiz olarak kabul etmeli,
s0zIlii ve sOzlii olmayan her tiirlii iletisim siirecinde herkese esit bakis acis1 ile

yaklagmalidir (108-111, 128).

Cocuk ve ebeveynlere bilgilendirme ve egitim; konunun uzmani saglik

profesyonelleri tarafinca yapilmalidir. Cocugun saglik sorunun ne oldugu, nasil bir yol
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izlenirse net fayda saglanabilecegi, ne gibi yaklasimlarin ¢gocugun zararma yol agacagi
uygun ve anlasilir bir dille anlatilmahdir. Yapilan c¢aligmalarda ebeveynlere yapilan
bilgilendirmeler ve verilen egitimler neticesinde, cocugun yararmma olacak tedavi ve

uygulamalar1 reddeden ebeveynlerin kararlarin1 degistirdikleri gériilmektedir (129-131).

Tedaviyi planlayip siirece katilimi saglamak; saglik profesyonellerinin tedavide
basartya ulagmalart i¢in 6nemli bir adimdir. Cocuk i¢in en uygun ve kanitlara dayali
tedaviyi aileye sunarak tedavi kararmi birlikte belirlemek ve verilecek sorumluluklarla
cocuk ve ebeveyni tiim bu silirece dahil etmek, motive olmalarini ve tedaviye uyumlarini

saglar (8, 19, 111).

Cocugun zarar gérme riskini géz onilinde bulundurmak; daha zarar ortaya ¢gikmadan
saglik profesyonellerince Onlenebilmesini saglar. Ebeveyn davranislarinin iyi
degerlendirilmesi bu noktada dnemlidir. Cocuga net faydasi olacak bir tedavi ya da isleme
ebeveynin onay vermemesi ve bunun sonucu ¢ocugun muhtemel zararina yol agmasi tibbi
ihmalin tani kriterlerindendir. Bu durumun erken fark edilmesi tibbi ihmalin 6nlenebilmesi

noktasinda 6nemlidir (17, 19).

Uyumsuzlugun tanimlanmasi ve giderilmesi; klinik hedeflere ulasmayi, bu sayede
de morbidite ve mortalitenin azalmasini saglar (93). Hasta ve aile merkezli bakim, onlar
yargilamamay1 ve bakis acilarinm1 anlamayi igerir. Ailenin degerleri, manevi inanglari,
kiltiirel uygulamalari, tibbi olmayan alternatif saglik uygulamalarina bakislar1 veya daha
onceki saglik hizmeti deneyimleri, cocugun sagligina ve refahina zarar verebilecek saglik
bakim tercihlerine yol agabilir (19, 132-134). Uyumsuzlugun asilamadigi durumlarda diger
saglik meslek gruplar ile irtibata gecilerek multidisipliner bir yaklasim sergilenmelidir.

Farkl1 goriisler sayesinde uyumsuzluk tespit edilerek ¢oziimler iiretilebilir (19).

Kayit tutmak; saglik profesyonellerinin yasal olarak sorumluluklarini yerine
getirdiklerini belgelemenin yaninda, hastalik siireci hakkinda bilgi kayiplarinin énlenmesi
ve tedavinin devamlilifinin saglanabilmesi noktalarinda énemlidir. Ebeveynlerden alinan
anamnez, yapilan tim goriismeler, alinan onamlar, tanilar, tetkikler, miidahaleler, 6neriler
ve verilen egitimler gibi tim siire¢ kayit altina alinmalidir ve ebeveynler ile de

paylasilmalidir. Kayitlarda objektif olunmasi gerekmektedir (19, 135).

Destek mekanizmalarii belirleyerek ebeveynleri yonlendirmek; tibbi ihmal tani
kriterlerinden olan saglik hizmetine erisim olanaklarinin kullanilmamasiin 6niine

gecilmesini saglar. Saglik profesyonelleri, hamilelik donemi de dahil olmak {izere, tibbi
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ihmale etken olabilecek ebeveyn ve cevre faktorlerini iyi analiz etmeli, kisa siirede
destekleyici ¢oOziim Onerileri sunabilmelidir. Cocuk heniiz gelisimsel siirecini
tamamlamamis oldugundan ¢ocugun saglikla ilgili konularda korunmasi devlet
sorumlulugundadir ve bu konuda hassas politikalar gerekmektedir (136). Kronik hastalig1
olan veya 0Ozel bakim gereksinimi olan c¢ocuklarin ebeveynleri i¢in sosyal destek
mekanizmalar1 belirlenmelidir. Evde bakim hizmetleri, saglik kurumlarma ulasim
hizmetleri, maddi destek sistemleri, danigmanlik merkezleri, rehabilitasyon merkezleri ve

dernekler bu destek mekanizmalarina 6rnek olarak verilebilir (5, 91, 137).
2.4.2. Tibbi ihmalde Saghk Profesyonellerinin Sorumluluklari

Saglik profesyonelleri, hastaneye veya saglik kurulusuna basvuran c¢ocuk
hastalarda, etkili iletisim yontemlerini kullanarak anemnez almali, muayene yapmali ve
objektif bir sekilde gozlemleyici olmalidir. Tiim olumsuz saglik bulgularini, gecikmis
kontrol ve randevulari, tibbi uyumsuzluklart ve tekrarlayan hastane yatiglarim
degerlendirirken, ebeveynlerin ¢ocuklarina tibbi ihmal uygulayabilecegi ihtimalini akilda
bulundurmak gerekir (8-15). Tibbi ihmali tespit edebilmek icin konu hakkinda yeterli
bilgiye sahip olunmasi gerekir ki bu da siirekli mesleki egitimlerle miimkiindiir. Saglik
profesyonelleri alacaklari1 egitimlerle konu hakkinda kendilerini gelistirmeli ve gorev
alacaklart yeni egitim programlari ile bilginin diger meslek {iyelerine aktarimini

saglamalidir (5, 87).

Saglik profesyonelleri tibbi ithmal konusunda yeterli bilgiye sahipse ve bu taniyi
dogru koyabilmis ise en kisa siirede etik ve yasal sorumluluklarini yerine getirmelidir. Bu
siirecte tiim saglik meslek gruplarinin, sosyal hizmet birimlerinin ve kolluk kuvvetlerinin
birlikte hareket etmesi gerekir (17, 138). Oncelikli hedef cocuk odakli miidahaleler
olmalidir. Ebeveynlerin ¢ocuklarini ihmal etme nedenleri tespit edilmeli ve cezalandirici
bir yaklasim sergilemektense sorunu ortadan kaldirarak, ¢ocugun ebeveynleri ile aile
ortaminda kalmasi alternatifi iizerinde durulmalidir (139). Ancak tiim desteklerin
saglanmasina ragmen aile cocugun tibbi gereksinimlerini ihmale devam ediyor ise artik

cocugun o aile ortamindan ¢ikarilmasi dahi gerekebilir (17, 139).

Saglik profesyonelleri tibbi ihmal tanis1 koydugunda oncelikle multidisipliner bir
ortamda c¢ocugun mevcut saglik durumunu degerlendirip gerekli acil tibbi destegi
saglamali sonrasinda ise yasal olarak bildirim yapmalidir (20, 27). Ulkemizde saglik

profesyonellerinin ¢ocugun istismar ve ihmali durumlarinda ihbar yiikiimliliigi vardir.
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Ozellikle TCK’da ve Cocuk Koruma Kanunu’nda bu sorumlulugu net olarak ortaya koyan

maddeler mevcuttur.

TCK 278. Madde, Sucu bildirmeme

“[slenmekte olan bir sucu yetkili makamlara bildirmeyen kisi, bir yila kadar
hapis cezast ile cezalandwrilir. Magdurun on bes yasini bitirmemis bir
¢ocuk, bedensel veya ruhsal bakimdan engelli olan ya da hamileligi
nedeniyle kendisini savunamayacak durumda bulunan kimse olmast halinde,

yukaridaki fikralara gére verilecek ceza, yart oraninda artirtlir” (26).
TCK 279. Madde, Kamu Gdérevlisinin Sugu Bildirmemesi

“Kamu adina sorusturma ve kovusturmay: gerektiren bir su¢un islendigini
goreviyle baglantili olarak o&grenip de yetkili makamlara bildirimde
bulunmayt ihmal eden veya bu hususta gecikme gosteren kamu gorevlisi,

alti aydan iki yila kadar hapis cezast ile cezalandirilir” (26).
TCK 280. Madde, Saglik Meslegi Mensuplarinin Sugu Bildirmemesi

“(1) Gorevini yaptigi sirada bir sucun islendigi yoniinde bir belirti ile
karsilagmasina ragmen, durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu
hususta gecikme gosteren saglik meslegi mensubu, bir yila kadar hapis

cezasi ile cezalandirilir.

(2) Saglik meslegi mensubu deyiminden tabip, dis tabibi, eczaci, ebe,

hemsire ve saglik hizmeti veren diger kisiler anlasilir” (26).

Cocuk Koruma Kanunu 6. Madde

“(1) Adli ve idari merciler, kolluk gorevlileri, saghk ve egitim kuruluslari,
sivil toplum kuruluslari, korunma ihtiyaci olan ¢ocugu Sosyal Hizmetler
Cocuk Esirgeme Kurumuna (SHCEK) bildirmekle yiikiimliidiir. Cocuk ile
¢ocugun bakimindan sorumlu kimseler ¢cocugun korunma altina alinmasi

amaciyla SHCEK ’ya basvurabilir.

(2) SHCEK kendisine bildirilen olaylarla ilgili olarak gerekli arastirmayi
derhal yapar” (24).

18



Yasal bildirim yapildiginda ebeveynlerin durumun ciddiyetini daha iyi anlayarak
gerekli tibbi bakimi saglayacaklart umulur. Ancak ihmalin tekrarin1 gosteren vakalarin
varligi nedeni ile ebeveynlerin davranislari ve cocugun saglik durumu yakinen takip
edilmelidir (50). Gereken miidahalelerin zamaninda yapilmamasi neticesinde ¢gocugun tibbi
ithmalinin uzun donem silirecegi, morbidite ve mortaliteye sebep olabilecegi

unutulmamalidir (1, 3, 93).
2.4.3. Tibbi ihmalde Hemsirelerin Sorumluluklar

Hemsireler, dogumdan itibaren ergenlik sonuna kadar cocugun biiyiime gelisme
durumu ve sagliginda normalden sapma olup olmadigini saptamak, ¢ocugu hastaliklardan
korumak, hasta olan ¢ocugu ve ailesini bakim siireci konusunda bilgilendirmek, egitmek,
stirece dahil etmek, danismanlik hizmeti sunmak, diger meslek gruplarini ¢cocugun durumu
hakkinda bilgilendirmek, saptanan sorunlarin ¢o6ziimii noktasinda destek birim ve
mekanizmalar1 kullanarak saglik hizmeti sunmakla ylikiimlidiirler (140). Hemsirelerin bu
gorevleri Hemsirelik Yonetmeliginin Ek 2 kisminda agik ve net olarak belirtilmektedir

(141).

Hemsireler, cocugun bakim siirecini ve ailenin yasamini etkileyecek kritik kararlar
almak durumunda kalabilirler ve bu kararlari; yararli olma, zarar vermeme, otonomi
/6zerklik, adalet, gizlilik ve diiriistliik etik ilkeleri dogrultusunda almalidirlar. S6z konusu
cocuk oldugundan hemsirelik bakim siirecinin aile merkezli olmasi, ancak ailenin
thmalinden siliphelenilmesi durumunda ise c¢ocugun menfaatinin 6n planda tutulmasi

gerekir (142).

Saglik kurum ve kuruluslarinda ¢ocuk hastalara temas eden hemsirelerin siireci
dogru yonetebilmeleri i¢in dncelikle cocuk haklar1 ve hasta ¢ocuk haklar1 konularinda bilgi
eksiklikleri giderilmelidir. Hemsirelerin meslek icrasi sirasinda etik ikilem yasamamalari
ve dogru kararlar alabilmeleri i¢in lisans egitimleri sirasinda, ¢aligma hayatinda hizmet ici
egitimlerde, bilimsel toplantilarda ve kendilerinin yapacaklar1 aragtirmalarda bu konudaki

bilgi eksikliklerini gidermeleri gerekir (143, 144).

Hemsireler, ¢ocugun ebeveynleri tarafindan tibbi ihmale ugradigini tespit edebilme
noktasinda, saglik hizmeti sunumu siirecinde aile ve g¢ocukla uzun siireli diyaloglar
kurduklarindan avantajli durumdadirlar. Ancak bu tanimin konulabilmesi i¢in tibbi ithmal
tan1 kriterlerinin bilinmesi gerekir ki bu da konu hakkinda egitimlerle saglanabilir (5, 17,

87). Hemsireler, ebeveynlerin cocuga karsi isledikleri tibbi ihmal sugunu tespit ederlerse
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olusabilecek zarar1 en aza indirmek icin etik ve yasal sorumluluklarini yerine getirerek,
diger meslek mensuplarina, idari birimlere, sosyal hizmetlere ve kolluk kuvvetlere bildirim

yapmakla yiiktimlidir (17, 138).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma, hemsirelerin ¢ocugun tibbi ithmali konusunda bilgi ve farkindaliklarini
belirleyecek gecerli ve gilivenilir bir 6l¢glim araci gelistirmek amaci ile metodolojik olarak

yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Kasim 2022-Aralik 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi (KTU) Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi'nde ¢ocuk
hastalarin yatirilarak veya ayaktan tetkik ve tedavi edildigi tiim klinik ve polikliniklerde

calisan hemsirelerle gergeklestirilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma, KTU Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi’nde
gorevli toplam 803 hemsireden, ¢ocuk hastalarin saglik hizmeti aldiklar1 tiim klinik ve
polikliniklerde ¢alismakta olan toplam 530 hemsire ile yapilmustir. Oncelikle yiizey ve
kapsam gecerliligi tamamlanan 6lcek pilot uygulama i¢in 30 kisilik bir 6rneklem grubuna
uygulatilmis ve sonrasinda yap1 gecerlilifine gecilmistir. Olcek gelistirme ¢aligmalar ile
ilgili literatiirde, dlgek gelistirme siirecinde 6rneklem biiyiikliigliniin madde sayisinin en az
bes kati olmasi1 gerektigi genel bir kural olarak goriilmektedir (145). Ayni zamanda
orneklem biiylikligli olarak n=50 ¢ok zayif, n=100 zayif, n=200 orta, n=300 1yi, n=500
cok 1yi, n=1000 ise miikemmel olarak nitelendirilir (145-147). Arastirmanin 6rnekleminin
belirlenmesinde, Ac¢iklayic1 Faktor Analizi (AFA) i¢in taslak dlgekteki madde sayisi (56
madde) géz oniinde bulundurularak her bir maddenin en az bes kat1 olacak sekilde 300
hemsire arastirma kapsamina alinmistir. AFA analizi sonrasinda ise kalan madde sayis1 (25
madde) dikkate alinarak Dogrulayici Faktér Analizi (DFA) i¢in 200 hemsire arastirma
kapsamina alinmistir. Gegerlik ve giivenirlik kapsaminda yiiriitiilen test-tekrar test
degerlendirmesi i¢in literatiir 6nerileri dogrultusunda, basit rastgele yontemle segilen 30

hemsireye ilk 6l¢ek uygulamasindan 15 giin sonra ikinci uygulama yapilmistir (148, 149).
3.4. Arastirmaya Kabul ve Kabul Edilmeme Olgiitleri

Aragtirmaya KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi’nde
cocuk hastalarin yatirilarak veya ayaktan tetkik ve tedavi edildigi ameliyathane, yogun

bakim, klinik ve polikliniklerde c¢alisan, arastirmaya katilmaya goniillii olan ve onam
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formunu onaylayan hemsireler dahil edilmistir. Cocuk hastalara bakim vermeyen

hemsireler aragtirmaya dahil edilmemistir.
3.5. Veri Toplama Araclar

Arastirmada yapilacak analizler igin veriler; Kisisel Bilgi Formu ve Tibbi ihmal

Olgegi (TIO) araglari ile toplanmustir.
3.5.1. Kisisel Bilgi Formu

Bilgi Formu; hemsirelerin yas, medeni durum, egitim durumu, ¢ocuk sahibi olma
durumu, mesleki deneyim, calisilan iinite ve {initede ¢alisma yil1 gibi sosyo-demografik

ozelliklerine iligkin sekiz sorudan olugsmaktadir (Ek 1).
3.5.2. Tibbi ihmal Olgegi (TIO) Taslag

Cocuk hastalara hizmet sunan hemsireler icin gelistirilen taslak Tibbi IThmal Olgegi
(TIO) 56 maddeden olusacak sekilde besli likert tipte bir 6z bildirim 6lcegi olarak
tasarlanmistir.  Olgekteki ifadeler; 1=Kesinlikle Katilmiyorum, 2=Katilmiyorum,
3=Kararsizim, 4=Katiliyorum, 5=Kesinlikle Katiliyorum seklinde puanlandirilmisgtir.
Taslak oOl¢ek; tibbi ihmal, etkenleri ve riskleri, ¢ocuklarin; beslenme sorunlari, kisisel
hijyen ve bliylime gelismesi, ebeveynlerin; saglik hizmetini kullanma, tibbi tedaviyi
onaylama, tibbi Oneriye uyma, sagligi riske atma ve tibbi Oneriyi anlama durumlar1 gibi
konulart icermektedir. Madde havuzunun olusturulmasinda, AAP tarafindan gelistirilen
tibbi ihmalin teshisi kriterlerinden ve yapilan literatiir taramasindan yararlanilmistir (1, 3-9,

11, 12, 14, 16, 19, 40-49, 66-69, 77, 80-82, 121).
3.6. Veri Toplama Siireci

Arastirma, kurum ve etik kurul izinleri sonras1t Kasim 2022 ile Subat 2024 tarihleri
arasinda yliriitiilmistiir. Bu kapsamda, dlgegin gecerliginin ve giivenirliinin saglanmasi
asamalar1 icin veri toplama siiregleri yiiriitiilmiistiir. Olcek cocuk hastalarin yatirilarak
veya ayaktan tetkik ve tedavi edildigi ameliyathane, yogun bakim, klinik ve polikliniklerde
gorevli hemsireler ile bire bir goriisme seklinde uygulanmistir. Uygulama Oncesi

hemsirelere bilgilendirme yapilarak onamlar1 alinmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. TIO’niin gelistirme ve veri toplama siiregleri

Asama Tarih Arah@ Siirec

Yiizey ve Kapsam Gecerligi

Taslak TiO olusturulmasi

Akran degerlendirmesi (5 uzman hemsire)
Kasim 2022-Mart 2023 Tiirk Dil uzman goriisii alinmasi

Uzman goriisii alinmasi (15 uzman) ve kapsam gegerlik
Gegerligin analizi yapilmasi

saglanmas Pilot uygulama (30 hemsire) yapilmast

Yap1 Gecerligi

AFA kapsaminda 300 hemsireye dl¢ek uygulatilarak
Mayis 2023-Aralik 2023 analizlerin yapilmasi

DFA kapsaminda 200 hemsireye dlgek uygulatilarak
analizlerin yapilmasi

Giivenirlik analizlerinin yapilmasi ve 6lgege 25 madde ile

P s son halinin verilmesi
Givenirligin 4. o1 2023-Ocak 2023 , o
saglanmasi Test tekrar test uygulatilarak (30 hemsireye) analizlerin

yapilmasi

Raporlama Kasim 2022-Subat 2024 Analiz sonuglarinin raporlanmasi

3.7. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirma genelinde uygulanacak olan analizler i¢in SPSS 22.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY) istatistik paket programi ve AMOS 21 (21.0 paket programi) programi
kullanilmistir. Bu programlar kullanilarak dlgegin sirasi ile yiizey ve kapsam gecerlikleri,
normal dagilim testleri, yap1 gecerligi, madde ayirt edicilik, giivenirlik ve zamana kars1

tutarlilik testleri yapilmistir (150-152).

Arastirmanin ylizey gecerligi icin Oncelikle olusturulan madde havuzu akran ve
Tiirk Dil Uzmanm degerlendirmelerine sunulmustur. Sonrasinda ise 15 uzmanin goriisleri
alimarak kapsam gecerligi i¢cin Kapsam Gegerligi Oram1 (KGO) ve Kapsam Gegerligi
Indeksi (KGI) hesaplanmistir. Bu degerlendirme sonrasinda 41 madde ile sekillenen taslak

ol¢ek, pilot uygulama igin 30 hemsireye uygulanmustir.

Maddelerin normal dagilima uygunluklar1 Skewness ve Kurtosis analizleri ile
degerlendirilmistir. Yap1 gecerligi i¢cin AFA kapsaminda; Kaiser-Meyer-Olkin (KMO),
Bartlett testi, varimax dondiirme ve anti ima;j testleri, temel bilesenler analizi, ortalama ve
standart sapma gibi yontemler kullanilmistir. DFA kapsaminda; Mardia Cok Degiskenli
Normallik Testi (MVN), Diizeltilmis Kikare Istatistigi (X?/Sd), Uyum Indeksi (GFI),
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Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI), Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii (RMSEA),
Diizeltilmis Uyum lyiligi Indeksi (AGFI), Normlastirilmis Uyum indeksi (NFI), Ortalama
Agiklanan Varyans (AVE) ve Kompozit Giivenirligi (CR) yontemleri kullanilmistir.

Madde ayirt edicilik i¢in %27 alt tist ¢eyreklik ortalamalari, bagimli gruplarda t
testi ve giivenirlik analizleri i¢in de Cronbach Alpha, Guttman Split-Half ve Spearman-
Brown analizleri uygulanmistir. Test tekrar test i¢in bagimli gruplarda t-testi ve Sinif I¢i

Korelasyon Katsayis1 (ICC) ve pearson korelasyon analizleri yapilmistir.
3.8. Arastirmanin Simirhklari

Arastirma Trabzon ilindeki iiniversite hastanesinde calismakta olan ve ¢ocuk
hastalarin yatirilarak veya ayaktan tetkik ve tedavi edildigi alanlarda c¢alisan hemsirelerin

degerlendirmeleri ile sinirhidir.
3.9. Arastirmamn Yasal izni ve Etik Kurul Onay1

Arastirma, tez dnerisinin KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii’niin 05.04.2022 tarih ve
68 sayilt Yonetim Kurulu toplantt karart ile kabul edilmesinin ardindan, kurumda
calismakta olan hemsirelerle yiiriitiilebilmesi igin 09.06.2022 tarihinde KTU Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Bashekimlik Makamindan yazili izin
alinmistir (Ek 2). Etik kurul onay1 07.07.2022 tarihinde KTU Rektorliigii Saglik Bilimleri
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu tarafinca verilmistir (Ek 3). Arastirmaya katilan
hemsirelere “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile arastirmanin amaci agiklanarak

onamlar1 alinmistir (Ek 4).
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4. BULGULAR
4.1. Olcegin Gegerlik Bulgular:

Arastirmada elde edilen maddelerin, 6l¢mek istenilen 6zellige ne kadar uygun
oldugunu belirlemek amaci ile gecerlik calismalar1 yapilmistir. Bunlar sirasi ile yiizey,

kapsam ve yap1 gecerlik basgliklarinda ele alinmistir (153).
4.1.1. Olgegin Yiizey Gegerliligi

Arastirmada taslak Olcek, ulusal ve uluslararasi literatiir taramasiyla elde edilen
madde havuzunda yapilan degerlendirme sonucu segilen 56 soru ile olusturulmustur (1, 3-
5, 6-9, 11, 12, 14, 16, 19, 40-49, 66-69, 77, 80-82, 121). Madde havuzunda; tibbi ihmal,
etkenleri ve riskleri, ¢ocuklarin; beslenme sorunlari, kisisel hijyen ve biiylime gelismesi,
ebeveynlerin; saglik hizmetini kullanma, tibbi tedaviyi onaylama, tibbi Oneriye uyma,
saglig1 riske atma ve tibbi Oneriyi anlama durumlar1 gibi konular1 iceren maddeler yer

almistir.

Madde havuzu ile olusturulan taslak olgek Oncelikle c¢ocuk sagligi alaninda
lisansiistii egitim almis bes hemsireye akran degerlendirmesi i¢in sunulmus ve 12 maddede
diizenleme yapilmistir. Akran degerlendirmesi yapilan 6lcek, anlasilir olma ve Tiirk Dil
kurallarma uygunluk agisindan degerlendirilmek {izere Tiirk Dili ve Edebiyati alaninda
uzman Ogretim iiyesine gonderilmistir. Bu uzmanin 6nerileri dogrultusunda sekiz maddede

Tirk Dil kurallarina uygunluk agisindan diizeltme yapilmistir.

Bu diizeltmeler sonrasi 6lgek, uzman (20 kisi) goriisiine sunulmus ve 15 uzmandan
yanit alinmistir. Yiizey gecerlikle es zamanli olarak yiirtitiilen kapsam gecerliligi ile de
maddelerin konuya uygunlugu ve 6lgme diizeyleri degerlendirilmistir. Kapsam gegerlilik
sonrast tekrar Tirk Dil uzmani tarafinca degerlendirilerek dil ve noktalama yanliglar

giderilen 6lcek, hemsirelere sunulmak tizere hazir hale gelmistir.

Literatiirde 6lgek maddelerinin pilot uygulama kapsaminda en az 30 kisilik bir
ornekleme sunulmasi Onerilmektedir (154). Bu maddelerin hemsirelerin 6zelliklerine
uygun olup olmadiginin belirlenebilmesi i¢in KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Farabi Hastanesi'nde cocuk hastalarin yatirilarak veya ayaktan tetkik ve tedavi edildigi
ameliyathane, yogun bakim, klinik ve polikliniklerde goérevli hemsirelerden secilen 30
kisilik bir gruba pilot uygulama yapilmistir. Yapilan pilot calismaya katilan 30 kisilik
orneklemin Cronbach Alpha degeri 0.875 olarak bulunmustur.
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4.1.2. Olgegin Kapsam Gecerliligi

Akran degerlendirmesi sonrasi diizeltmeler yapilan 56 maddelik taslak 6l¢ek, cocuk
ulastirilmis ve 15 uzmandan saglanan doniisler neticesinde elde edilen verilerle kapsam
gecerlilik degerlendirilmistir. Uzmanlar 6lgek maddelerini; “uygun”, “uygun ancak
diizeltilmeli” (6neri yazilarak) ve “uygun degil” seklinde degerlendirmistir. Tiim maddeler
icin KGO hesaplanmis ve KGO degeri (KGO) tablosuna gore 0.49’un altinda kalan 15
madde taslak ol¢ekten cikarilmistir (155). Kalan 41 maddenin KGO ortalama degeri ile
elde edilen Kapsam Gegerlik Indeksi (KGI) ise 0.85 olarak bulunmustur. KGI >KGO
oldugundan kalan 41 maddelik Slcegin kapsam gecerliligi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
4.1.3. Olgegin Yap1 Gecerligi
4.1.3.1. Aciklayic1 Faktor Analizi (AFA)

Aciklayict faktor analizi veri toplama siirecinde hemsirelerin demografik
ozelliklerine bakildiginda; yas ortalamasinin  31.75+£7.70 yil, mesleki deneyim
ortalamasinin 9.58+7.29 yil ve mevcut birimlerinde ¢alisma siiresi ortalamasinin 6.41+5.77
y1l oldugu goriilmistiir. Hemsirelerin %79’u kadin, %54.3’1 evli, %45’1 ¢ocuk sahibi,

%65.7’s1 lisans mezunu ve %8.3’1 de lisanstistii egitimli idi.

Agiklayict faktor analizi i¢in belirlenen 300 kisilik 6rnekleme 41 maddelik taslak
Olcek yoneltilmis ve elde edilen verilerle oncelikle 6lcek maddelerinin normal dagilima
uygunlugu Skewness ve Kurtosis degerleri ile bakilmistir (Tablo 2). Literatlirde Skewness
ve Kurtosis degerlerinin +1.5 ile -1.5 arasinda (156) ve +2 ile -2 arasinda (157) olmasinin
normal dagilimi gosterdigine dair farkli kaynaklar bulunmaktadir. Yapilan degerlendirme

neticesinde 41 maddenin tiimiiniin normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir.
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Tablo 2. TiO maddelerinin Skewness ve Kurtosis degerleri

Madde Skewness Kurtosis Madde Skewness Kurtosis
M1 -0.547 0.252 M22 -1.005 1.496
M2 -0.133 -0.841 M23 -0.986 1.827
M3 -0.396 -0.672 M24 -1.025 1.961
M4 -0.798 0.658 M25 -0.519 -0.130
M5 -0.840 0.858 M26 -0.386 -0.092
M6 -0.867 0.890 M27 -0.479 -0.049
M7 -0.851 1.406 M28 -0.868 0.675
MS8 -1.147 1.593 M29 -0.499 -0.292
M9 -1.116 1.905 M30 -0.724 0.089

M10 -1.334 1.238 M31 -0.962 1.014
Mi1 1.495 1.851 M32 -0.859 0.736
M12 -1.421 1.087 M33 -1.237 0.831
M13 -1.020 0.790 M34 -1.112 1.162
Mi14 -0.467 -0.304 M35 -1.049 0.072
Mi15 -1.196 1.422 M36 -0.291 -0.561
M16 -1.274 1.366 M37 -0.776 0.542
M17 -0.532 -0.297 M38 -0.914 0.297
Mi18 -0.849 0.856 M39 -0.994 0.622
M19 -0.820 -0.419 M40 -1.006 0.809
M20 -1.329 1.853 M41 -1.060 1.381
M21 -1.059 1.991

Baslangicta KMO (0.791) ve Bartlett testi (X*=6254.931, p=0.000) degerlerine gore
orneklem uygunlugu tespit edilen Olgek icin AFA’ya gecilmistir. AFA’da varimax
dondiirme yontemi kullanilarak tekrarlayan dondiirmeler uygulanmistir. Bu analizler
sonucu toplam 12 madde 6l¢ekten ¢ikarilmis, kalan maddelerin giivenirliginin tespiti i¢in
Cronbach Alpha calisilmis ve 0.867 bulunmustur. Ancak literatiir 6nerileri dogrultusunda
korelasyon degeri 0.30 altinda kalan dort madde (25, 26, 27, 28 numarali maddeler)
Olcekten cikarilarak basa doniilmiis ve AFA tekrar ¢aligilmistir (153).

Kalan 37 maddelik 6lgekle tekrarlanan analizler sonucu KMO degeri 0.825, Bartlett
testi X°=4254.007, p=0.000<0.05 ve anti imaj degeri ise 0.681 ile 0.914 arasinda
bulunmustur. Analiz sonucunda faktor yiikii 0.50’nin altinda kalan, binisik olan ve iki
maddeli faktérde toplanan maddeler olcekten tek tek c¢ikarilarak yapilan dondiirme
islemleri sonrasi sirasi ile 37, 1, 14, 36, 19, 35, 4, 5, 2, 3, 34 ve 33 numarali maddeler (12
madde) TiO’den ¢ikarilmistir. Kalan maddelerin faktor yiiklerinin 0.559 ile 0.974 arasinda
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degerler aldiklar1 bulunmustur (Tablo 3). Uygulanan AFA analizi sonucunda TIiO, 25
madde ve alt1 alt boyuttan olusmus ve 6l¢egin yamag grafiginin de alt1 alt boyutla uyumlu

oldugu goriilmistiir (Sekil 1).

Scree Plot

Eigenvalue

A —

12 3 4 5 6 7 8 9 1011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Component Number

Sekil 1. TiO yamag grafigi

Olgegin alt1 alt boyutu, toplam varyansi %67.891 oraninda agiklarken, alt boyutlar
sirast ile %27.154, %10.856, %8.877, %8.152, %7.507 ve %5.344 oranlarinda
aciklamaktadir. Olgegin alt boyutlarda 6z degerler sirasi ile 6.789, 2.714, 2.219, 2.038,
1.877, 1.336 olarak saptanmistir (Tablo 3). Elde edilen alt1 alt boyut siras1 ile “ebeveynin
bebegin sagligini riske atma durumu”, “ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu”,
“ebeveynin tibbi Oneriye uyma durumu”, “ebeveynin sagligi riske atma durumu”,
“ebeveynin bakimi aksatma durumu” ve “ebeveynin saglik hizmetini kullanma durumu”

olarak isimlendirilmistir.
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Tablo 3. TiO alt boyut varyans oranlar1 ve madde faktér yiiklerinin dagilimi

Alt Boyutlar d::)gzer Val(';:)ans Ort SS F;i:(l:?ir

Ebeveynin Bebegin Saghgini Riske Atma Durumu 6.789 27.154 4.60 0.51

M11 Gebelikte alkol kullanimi bebegin tibbi ihmalidir. 4.65 0.57 0974

M12 Gebelikte madde kullanimi bebegin tibbi ihmalidir. 4.68 0.53 0.948

M10 Gebelikte sigara kullanimi bebegin tibbi ihmalidir. 4.61 0.59 0.928

M13 Gebel}kre diizenli kontrollere gidilmemesi bebegin tibbi 445 0.66 0.559
ihmalidir.

Ebeveynin Tibbi Tedaviyi Onaylama Durumu 2.714 10.856 4.24 0.72

M40 Ebeveynin hekim tarafindan Onerilen tibbi tedaviyi
reddetmesi tibbi ihmaldir. 427 0.80 0911

M41 Hekim/hemsire tarafindan riskleri ve buna ragmen

gerekliligi anlatilan invaziv islemlere ebeveynlerin onay 428 0.76 0.888
vermemesi tibbi ihmaldir.
M39 Ebeveynin palyatif bakimi desteklememesi tibbi ihmaldir. 4.14 091 0.850
M38 Ebeveynln cocuguna Onerilen asiyr reddetmesi tibbi 497 080 0834
ihmaldir.

Ebeveynin Tibbi Oneriye Uyma Durumu 2219 8.877 4.27 0.53

M21 Ebeveypln gocuguna verilmesi gerekenden fazla dozda ilag 447 065 0.855
vermesi tibbi ihmaldir.

M23 Hastaligindan dolayr evde tibbi cihaz kullanan cocukta

cihazlarin rutin kalibrasyonunun yapilmamasi tibbi ihmaldir. 4.34 068 0.831

M22 Ebeveynin ¢ocuguna verilmesi gerekenden az dozda ilag

vermesi tibbi ihmalIERIdir. 4.28 073 0.788

M24 Yataga bagimli ¢ocugun bakimi konusunda bilgilendirilmis

ebeveynin, iki saatte bir pozisyonunu degistirmemesi tibbi 433 0.69 0.650
ihmaldir.

M29 D}yiet 0.1.1efllen gocugun 1srarct kilo verememesi tibbi ihmali 400 082 0582
diistindiiriir.

Ebeveynin Saghg Riske Atma Durumu 2.038 8.152 4.22 0.59

M17 Evde hastalik belirtileri artan ¢ocugun hastanede
belirtilerinin azalmasi tibbi ihmali diistindiirtir. 3.96 0.850.793

M15 Aile igi siddet varliginda ¢ocuk tibbi ihmal riski tasir. 435 0.75 0.785

M18 Ailenin dengesiz yeme aligkanliklar1 (vejetaryen, karbonhidrat 404 080 0776
agirlikli vb.) cocugun tibbi ihmalinde etkendir. ) ) )

M16 Yeni dogmus bebegin ilk emzirmesi igin ailenin dini

gerekeelerle bir siire beklemesi tibbi ihmal degildir. 4.31 084 0700

M20 Cocugun istismarina dair bulgular tespit edilirse tibbi ihmal

riski dikkatle ele alinmalidir. 446 070 0.603

Ebeveynin Bakimi Aksatma Durumu 1.877 7.507 4.08 0.60

M7 C'(.)c'}lkl'fl.r(.i'a yetersiz agiz ve dis sagligi tibbi ihmali 405 071 0834
distindiiriir.

MS .Cocukl.arda yetersiz viicut temizligi (sag, deri, tirnak vb.) 497 076  0.777
ihmaldir.

M6  Cocuklarda kilo gelisiminin normalin iistiinde olmas1 tibbi

ihmali diisiindiiriir. 3.73 0.86 0.766

M9  Cocuklarin giydigi kiyafetlerin bakimsiz ve kirli olmasi
(ekonomik nedenler hari¢) ihmaldir. 4.27.0.74 0.720

Ebeveynin Saghk Hizmetini Kullanma Durumu 1.336 5344 3.86 0.84

M31 Acile getirilen ¢ocukta {i¢ glinden fazla siiren kusmanin
ifade edilmesi tibbi ihmaldir. 392 0910929

M32 Acile getirilen ¢ocukta ii¢ giinden fazla siiren ishalin ifade

edilmesi tibbi ihmaldir. 3.88 0.89  0.891

M30 Acile getirilen ¢ocukta dort gilindiir siiren yliksek atesin
ifade edilmesi tibbi ihmaldir. 3.76 100 0.840

TOPLAM 67.891 4.23 0.39
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4.1.3.2. Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA)

Dogrulayict faktor analizi veri toplama siirecinde hemsirelerin demografik
Ozelliklerine bakildiginda; yas ortalamasinin 31.89+7.59 yil, mesleki tecriibe ortalamasinin
9.42+7.60 y1l ve mevcut birimlerinde caligma siiresi ortalamasinin 6.08+5.65 yil oldugu
goriilmistiir. Hemsirelerin %82’si kadin, %51.5°1 evli, %42.5°1 ¢ocuk sahibi, %63’1i lisans

mezunu ve %8.5°1 de lisansiistii egitimli idi.

Dogrulayici faktor analizi igin 200 hemsireye AFA sonucu elde edilen 25 maddelik
Olcek uygulanmis ve veri setinde kayip veri olmadigindan emin olmak i¢in kayip veri
analizi yapilmistir. KMO degeri 0.812, Bartlett testi X*=2528.278, p=0.000<0.05 ve anti
imaj degeri ise 0.737 ile 0.922 arasinda bulunmustur. Gozlenen degiskenlerin ¢ok
degiskenli normal dagilima uygunlugu Skewness ve Kurtosis degerleri ve Mardia Cok
Degiskenli Normallik Testi (MVN) ile degerlendirilmistir. Degiskenlerin Skewness
degerleri +1.5 ile -1.5 arasinda ve Kurtosis degerleri +2 ile -2 arasinda bulunmustur. MVN
testinde ise p degeri p>0.05 oldugundan verilerin normal dagilima uygun oldugu

goriilmiistiir (Tablo 4).

Birinci ve ikinci derece DFA’da maksimum olabilirlik (Maksimum
Likelihood=ML) yontemi kullanilmigtir. ML'min temel ilkesi, gozlenen kovaryans
verilerinin popiilasyondan alinmis olma olasilifin1 en st diizeye cikaran tahminleri
bulmaktir (158). Biiyiikk orneklem, siirekli gozlenen degiskenler, degiskenlerin g¢ok
degiskenli normal dagilima sahip olmasi, eksiksiz veri ve spesifikasyon hatasinin yayilma
olasiligin1 ortadan kaldirmak i¢in belirlenmis bir modeldir (159). Birinci diizey DFA’da
maddeler ve alt boyutlar arasindaki iliski betimlenir. Ikinci diizey DFA icin birinci
diizeyde en az ii¢ faktor olmalidir. Bu sayede Olcegin genel yapisi ile alt boyutlar

arasindaki iliski betimlenir (158, 160).

Birinci diizey DFA analizi sonucunda, alt1 faktorlii modelin alt boyutlarinin faktor
yiiklerine bakildiginda; ebeveynin bebegin saghigini riske atma durumu alt boyutunda
0.543-0.910, ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu alt boyutunda 0.617-0.855,
ebeveynin tibbi 6neriye uyma durumu alt boyutunda 0.418-0.892, ebeveynin sagligi riske
atma durumu alt boyutunda 0.470-0.662, ebeveynin bakimi aksatma durumu alt boyutunda
0.451-0.730 ve ebeveynin saglik hizmetini kullanma durumu alt boyutunda ise 0.689-0.953

PR

arasinda degistigi belirlenmistir (Tablo 4) (Sekil 2). Birinci diizey DFA sonucunda uyum
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indeksleri; X*/Sd=1.516, RMSEA=0.051, CFI=0.953, NFI=0.901, GFI=0.911 ve
AGFI=0.863 olarak saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 4. TiO’niin birinci diizey ¢ok faktdrlii DFA analizi sonucu elde edilen faktor yiikleri

ve normal dagilim uygunlugu

Alt Boyutlar Madde  Faktor Yiikleri MYVN Test Skewness  Kurtosis
M10 0910 -1.327 1.197
Ebeveynin Bebegin Sagligini Mil 0.985 -1.487 1.801
Riske Atma Durumu M12 0.895 -1.414 1.049
M13 0.543 -1.015 0.757
M38 0.770 -.909 0.273
Ebeveynin T1ibbi Tedaviyi M39 0.617 -.989 0.592
Onaylama Durumu M40 0.942 -1.001 0.776
M41 0.855 -1.055 1.339
M21 0.777 -1.054 1.938
. . N M22 0.610 -1.000 1.451
Ebeveynin T1bbi Oneriye Uyma M23 0.892 _981 1777
Durumu
M24 0.636 5 -1.020 1.908
M29 0.418 R 228 -.497 -0.307
p=0.241
M15 0.651 -1.190 1.379
. . Ml16 0.581 -1.267 1.324
Ebeveynin Sagligt Riske Atma M17 0.470 529 0312
Durumu
M18 0.510 -.844 0.822
M20 0.662 -1.322 1.803
M6 0.451 -.863 0.855
Ebeveynin Bakimi Aksatma M7 0.471 -.847 1.363
Durumu M8 0.837 -1.141 1.547
M9 0.730 -1.110 1.853
' ‘ o M30 0.689 =720 0.067
Ebeveynin Saglik Hizmetini M31 0953 -958 0.977
Kullanma Durumu
M32 0.821 -.855 0.704

MVN Test: Mardia Cok Degiskenli Normallik Testi
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Tablo 5. TiO’niin birinci diizey ¢ok faktorlii DFA analizi sonucunda elde edilen uyum

tyiligi indeksleri

indeks Degerler Miikemmel Uyum Iyi Uyum Sonuc
X%/Sd 1.516 0-3 3-5 Miikemmel Uyum
RMSEA 0.051 0.00< RMSEA<0.05  0.05< RMSEA<0.10 fyi Uyum
CFI 0.953 0.95< CFI £1.00 0.90< CFI <0.95 Miikemmel Uyum
NFI 0.901 0.95<NFI<1.00 0.90< NFI <0.95 Iyi Uyum
GFI 0.911 0.95< GFI <1.00 0.90< GFI <0.95 fyi Uyum
AGFI 0.863 0.95< AGFI <1.00 0.85< AGFI <0.90 fyi Uyum

X?/Sd: Dﬁzeltilmis Kikare Istatistigi, RMSEA: Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii, CFI: Karsilastirmali
Uyum Indeksi, NFI: Normlastirilmis Uyum Indeksi, GFI: Uyum indeksi, AGFI: Diizeltilmis Uyum lyiligi
Indeksi

) ®EE E
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Sekil 2. TIO niin birinci diizey ¢ok faktdrlii DFA modeli

Ikinci diizey DFA analizi sonucunda, alti faktorlii modelin alt boyutlarmin faktor

yiiklerine bakildiginda; ebeveynin bebegin sagligini riske atma durumu alt boyutunun
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0.543-0.985, ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu alt boyutunun 0.616-0.943,
ebeveynin tibbi 6neriye uyma durumu alt boyutunun 0.419-0.885, ebeveynin sagligi riske
atma durumu alt boyutunun 0.487-0.690, ebeveynin bakimi aksatma durumu alt boyutunun
0.438-0.845 ve ebeveynin saglik hizmetini kullanma durumu alt boyutunun ise 0.690-0.947
arasinda degistigi belirlenmistir (Tablo 6) (Sekil 3). ikinci diizey DFA sonucunda uyum
indeksleri; X*/Sd=1.544, RMSEA=0.052, CFI=0.938, NFI=0.911, GFI=0.916 ve
AGFI=0.872 olarak saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 6. TIO niin ikinci diizey ¢ok faktorlii DFA analizi sonucu elde edilen faktodr yiikleri

Alt Boyutlar Madde Faktor Yiikleri
M10 0.910
Ebeveynin Bebegin Sagligini Riske Atma Durumu ML 0983
M12 0.895
M13 0.543
M38 0.677
Ebeveynin T1bbi Tedaviyi Onaylama Durumu < 0616
M40 0.943
M4l 0.853
M21 0.782
M22 0.614
Ebeveynin T1bbi Oneriye Uyma Durumu M23 0.885
M24 0.635
M29 0.419
M15 0.645
M16 0.576
Ebeveynin Sagligi Riske Atma Durumu M17 0.487
M18 0.520
M20 0.656
M6 0.438
Ebeveynin Bakimi Aksatma Durumu M7 0461
M8 0.845
M9 0.734
M30 0.690
Ebeveynin Saglik Hizmetini Kullanma Durumu M31 0.947
M32 0.827
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Tablo 7. TiO’ niin ikinci diizey ¢ok faktorlii DFA analizi sonucunda elde edilen uyum

tyiligi indeksleri

indeks Degerler Miikemmel Uyum Iyi Uyum Sonuc
X%/Sd 1.544 0-3 3-5 Miikemmel Uyum
RMSEA 0.052 0.00< RMSEA<0.05  0.05< RMSEA<0.10 fyi Uyum
CFI 0.938 0.95< CFI <1.00 0.90< CFI <0.95 fyi Uyum
NFI 0.911 0.95<NFI <1.00 0.90< NFI <0.95 Iyi Uyum
GFI 0.916 0.95< GFI <1.00 0.90< GFI <0.95 fyi Uyum
AGFI 0.872 0.95< AGFI £1.00 0.85< AGFI <0.90 fyi Uyum

X?/Sd: Dﬁzeltilmis Kikare Istatistigi, RMSEA: Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii, CFI: Karsilagtirmali
Uyum Indeksi, NFI: Normlastirilmis Uyum Indeksi, GFI: Uyum Indeksi, AGFI: Diizeltilmis Uyum lyiligi

Indeksi
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Sekil 3. TiO’niin ikinci diizey ¢ok faktorlii DFA modeli
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4.1.3.3. Olgegin Yakinsak Gecerligi

Dogrulayict faktdr analizi 6rneklem verilerinin Kompozit Giivenilirlik (CR) ve
Ortalama Agiklanan Varyans (AVE) degerleri ile degiskenlerin yap1 gegerliligi test
edilmistir. Olgek alt boyutlarinin AVE degerlerinin 0.532 ile 0.712 arasinda, CR

PR

degerlerinin ise 0.832 ile 0.936 arasinda degistigi belirlenmistir (Tablo 8).

Tablo 8. TiO’niin AVE ve CR degerleri

Alt Boyutlar AVE CR

Ebeveynin Bebegin Sagligin1 Riske Atma Durumu 0.661 0.912
Ebeveynin T1ibbi Tedaviyi Onaylama Durumu 0.592 0.894
Ebeveynin T1bbi Oneriye Uyma Durumu 0.712 0.936
Ebeveynin Sagligt Riske Atma Durumu 0.630 0.851
Ebeveynin Bakimi1 Aksatma Durumu 0.532 0.911
Ebeveynin Saglik Hizmetini Kullanma Durumu 0.574 0.832

AVE: Ortalama Agiklanan Varyans, CR: Kompozit Glivenirligi

4.1.3.4. Olcegin %27 Alt Ust Madde Ayirt Edicilik Analizi

Olgegin alt iist %27 ceyreklik ortalamalar1 ile madde ayirt edicilik analizi
sonucunda arada anlamli fark oldugu gériilmiistir (t=29.154; p=0.000). Olgegin alt
boyutlar1 degerlendirildiginde, ebeveynin bebegin sagligini riske atma durumu (t=10.487),
ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu (t=14.083), ebeveynin tibbi Oneriye uyma
durumu (t=14.984), ebeveynin saglig1 riske atma durumu (t=12.732), ebeveynin bakimi
aksatma durumu (t=10.417) ve ebeveynin saglik hizmetini kullanma durumu (t=8.225) alt
boyutlarinda da alt iist %27 ceyreklik kisimlar arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir
(p<0.001) (Tablo 9).
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Tablo 9. TiO %27 alt iist madde ayirt edicilik analizi

%27 Ust %27 Alt
Alt Boyutlar t-test*
ort. ss ort. ss
Ebeveynin Bebegin Sagligini Riske Atma Durumu 4.88 0.30 4.18 0.52 10.487
Ebeveynin T1bbi Tedaviyi Onaylama Durumu 4.83 0.28 3.63 0.71 14.083
Ebeveynin Tibbi Oneriye Uyma Durumu 4.75 0.31 3.84 0.44 14.984
Ebeveynin Sagligi Riske Atma Durumu 4.66 0.34 3.68 0.60 12.732
Ebeveynin Bakimi Aksatma Durumu 4.52 0.42 3.62 0.66 10.417
Ebeveynin Saglik Hizmetini Kullanma Durumu 4.33 0.68 3.34 0.85 8.225
Toplam 4.68 0.13 3.73 0.26 29.154

*p<0.001

4.2. Olcegin Giivenirlik Analizleri

Olgegin toplam ve alt boyutlarmin AFA sonrasi giivenirligi Cronbach Alpha,
Guttman Split-Half ve Spearman-Brown analizleri ile degerlendirilmistir. Yapilan
degerlendirme sonucunda dlgek toplam Cronbach Alpha giivenirlik katsayist 0.881 olarak
saptanmigtir. Alt boyutlarda Cronbach Alpha katsayr degerleri; ebeveynin bebegin
sagligini riske atma durumu alt boyutu 0.881, ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu
alt boyutu 0.896, ebeveynin tibbi oneriye uyma durumu alt boyutu 0.791, ebeveynin saglig
riske atma durumu alt boyutu 0.802, ebeveynin bakimi aksatma durumu alt boyutu 0.795
ve ebeveynin saglik hizmetini kullanma durumu alt boyutu ise 0.873 olarak saptanmuigtir.
AFA sonrast Spearman-Brown degerleri toplamda 0.924 olup, alt boyutlarda 0.817 ile
0.928 arasinda degerler almistir. Guttman Split-Half degeri ise toplamda 0.923 ve alt
boyutlarda 0.804 ile 0.909 arasinda degerler almistir (Tablo 10).

Olgegin DFA 6rnekleminin giivenirlik analizleri i¢in de Cronbach Alpha, Guttman
Split-Half ve Spearman-Brown analizleri yapilmistir. Degerlendirme sonrasi 6l¢ek toplam
Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 0.882 olarak saptanmstir. Olgegin alt boyutlarinm
Cronbach Alpha giivenirlik katsayilarina bakildiginda; ebeveynin bebegin sagligini riske
atma durumu alt boyutu 0.739, ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu alt boyutu
0.746, ebeveynin tibbi 6neriye uyma durumu alt boyutu 0.808, ebeveynin saglig1 riske
atma durumu alt boyutu 0.815, ebeveynin bakimi aksatma durumu alt boyutu 0.749 ve
ebeveynin saglik hizmetini kullanma durumu alt boyutu ise 0.725 olarak saptanmustir.

DFA sonrasit Spearman-Brown degerleri toplamda 0.918 olup, alt boyutlarda 0.751 ile
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0.903 arasinda degerler almistir. Guttman Split-Half degeri ise toplamda 0.917 ve alt
boyutlarda 0.727 ile 0.881 arasinda degerler almistir (Tablo 10).

Tablo 10. TIO niin giivenirlik analizi testleri

AFA Sonrasi DFA Sonrasi

Alt Boyutlar Cronbach Spearman-  Guttman Cronbach Spearman-  Guttman

Alpha Brown Split-Half Alpha Brown Split-Half
Ebeveynin Bebegin
Sagligini Riske Atma 0.881 0.855 0.853 0.894 0.857 0.853
Durumu
Ebeveynin Tibbi Tedaviyi ) ¢4¢ 0.910 0.909 0.850 0.881 0.881
Onaylama Durumu
Ebeveynin Tibbi Oneriye 0.791 0.817 0.778 0.781 0.781 0.751
Uyma Durumu
Ebeveynin Saghg Riske 0.802 0.829 0.804 0.713 0.751 0.727
Atma Durumu
Ebeveynin Bakiigiaksatm W, 748 0.834 0.832 0.704 0.795 0.793
Durumu
Ebeveynin Saglik Hizmetini ) ¢ 0.928 0.833 0.853 0.903 0.803
Kullanma Durumu
Toplam 0.881 0.924 0.923 0.882 0.918 0.917

Olgegin AFA orneklemi icin maddeler arasi korelasyon degerlerine bakildiginda
pozitif yonde iligkiler oldugu goriilmiis ve madde toplam korelasyon degerlerine
bakildiginda ise 0.305 ile 0.566 arasinda degerler aldig1 saptanmustir. Olgegin alt boyutlart
ile toplam arasindaki korelasyonlara bakildiginda; ebeveynin bebegin sagligini riske atma
durumu alt boyutu 0.567, ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu alt boyutu 0.664,
ebeveynin tibbi Oneriye uyma durumu alt boyutu 0.657, ebeveynin saglig1 riske atma
durumu alt boyutu 0.721, ebeveynin bakimi aksatma durumu alt boyutu 0.629 ve
ebeveynin saglik hizmetini kullanma durumu alt boyutu ise 0.536 olarak saptanmistir

(Tablo 11).

Dogrulayict faktor analizi i¢in maddeler arast korelasyon degerlerine bakildiginda
ise pozitif yonde iligkiler oldugu goriilmiis ve madde toplam korelasyon degerlerine
bakildiginda 0.343 ile 0.614 arasinda degerler aldig1 saptanmustir. Olgegin alt boyutlari ile
toplam arasindaki korelasyonlara bakildiginda; ebeveynin bebegin sagligini riske atma
durumu alt boyutu 0.586, ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu alt boyutu 0.674,

ebeveynin tibbi Oneriye uyma durumu alt boyutu 0.735, ebeveynin sagligi riske atma
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durumu alt boyutu 0.733, ebeveynin bakimi aksatma durumu alt boyutu 0.631 ve
ebeveynin saglik hizmetini kullanma durumu alt boyutu ise 0.569 olarak saptanmistir

(Tablo 11).

Tablo 11. AFA ve DFA gruplarinda TiO toplam ve alt boyut korelasyon degerleri

AFA DFA
Olgek toplam/alt ~ Madde  Olgek toplam/alt  Madde
Alt Boyutlar
boyut toplam boyut toplam
r r r r
M1l 0.439 0.438
. .. < MI12 0.461 0.480
Ebeveynln Bebegin Sagligin 0567 0.586
Riske Atma Durumu M10 0.456 0.451
M13 0.409 0.469
M40 0.566 0.581
: g ‘i M41 0.521 0.535
Ebeveynin Tibbi Tedaviyi 0 664 0.674
Onaylama Durumu M38 0.555 0.517
M39 0.450 0.397
M23 0.547 0.614
. Yy . M21 0.453 0.555
Ebeveynin TibhiggCrive UylgF” 8 0.657 0.391 0.735 0.422
Durumu
M24 0.471 0.482
M29 0.305 0.343
MI15 0.511 0.461
. . MI18 0.475 0.400
Ebeveynin Saghg Riske Atma M17 0.721 0.452 0.733 0.383
Durumu
M16 0.452 0.428
M20 0.509 0.522
M7 0.431 0.344
i M8 0.460 0.460
Ebeveynin Bakimi Aksatma 0629 0.631
Durumu M6 0.368 0.371
M9 0.482 0.422
M31 0.462 0.492
Ebeveynin Saglik Hizmetini M32 0.536 0.390 0.569 0.443
Kullanma Durumu
M30 0.355 0.395
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4.2.1. Olgegin Test Tekrar Test Giivenirligi

Olgegin farkli zamanlarda uygulandiginda degismezliginin degerlendirilebilmesi
icin test tekrar test analizi uygulanmistir. Olgek 30 hemsireye ilk uygulamadan ii¢ hafta
sonra tekrar uygulanmis, ilk test son test arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (r=0.987; p=0.000). Iki uygulamada elde edilen dlgek toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir (t=0.460; p=0.649). Yapilan analizde

Olcegin ICC degeri 0.933 olarak saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 12. TIO test tekrar test analiz sonuclari

On Test  Son Test

Alt Boyutlar Ort2SS Ort2SS t p ICC
Ebeveynin Bebegin Sagligini Riske Atma Durumu 4.45+0.58 4.17£0.32 1.495 0.056 0.896
Ebeveynin T1bbi Tedaviyi Onaylama Durumu 4.24+0.64 4.45+0.58 -1.235 0.227 0.821
Ebeveynin T1bbi Oneriye Uyma Durumu 4.23+0.49 4.2740.51 -0.434 0.667 0.913
Ebeveynin Sagligi Riske Atma Durumu 4.02+0.59 4.20+0.45 -1.930 0.063 0.816
Ebeveynin Bakimi1 Aksatma Durumu 4.06+0.57 4.02+0.58 0.374 0.711 0.877
Ebeveynin Saglik Hizmetini Kullanma Durumu 3.97+0.66 4.10+0.42 -1.085 0.287 0.809
Toplam 4.17+0.37 4.17+0.32 0.460 0.649 0.933

ICC: Intraclass Correlation Coefficient

4.3. Olgegin Nihai Yapisi ve Puanlamasi

Arastirmada, tiim veri toplama ve analiz asamalar1 sonucunda TIO 25 madde ve alt1
alt boyut ile sekillenmistir (Ek 5). Olgegin alt boyutlari; ebeveynin bebegin sagligim riske
atma durumu (1, 2, 3, 4 numarali sorular), ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu (5, 6,
7, 8 numarali sorular), ebeveynin tibbi 6neriye uyma durumu (9, 10, 11, 12, 13 numarali
sorular), ebeveynin saglig1 riske atma durumu (14, 15, 16, 17, 18 numarali sorular),
ebeveynin bakimi aksatma durumu (19, 20, 21, 22 numarali sorular) ve ebeveynin saglik
hizmetini kullanma durumu (23, 22, 23 numaral1 sorular) seklinde isimlendirilmistir (Tablo

13).

Tibbi ihmal 6lgegi, 5°1i likert tipte bir dlgektir. Maddeler bir ile bes aralifinda
puanlandirma ile degerlendirilir. Olgekteki iki madde (11. ve 17. maddeler) hari¢ tiim
maddeler olumlu ifadelerden olusmaktadir ve sirasi ile 1=Kesinlikle Katilmiyorum,
2=Katilmiyorum, 3=Kararsizim, 4=Katiliyorum, S5=Kesinlikle Katiliyorum seklinde

puanlandirilmistir. Ancak 11. ve 17. maddeler i¢in ters puanlama yapilmistir. Toplamda ve
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alt boyutlarda elde edilen puanlarin yiiksek olmasi, hemsirelerin ¢ocugun tibbi ihmali
hakkinda bilgi ve farkindalik diizeylerinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgek
ortalama puanlarinin degerlendirme araliklarina gore hemsirelerin konu hakkinda bilgi ve
farkindalik diizeyleri sirasi ile 1.00-2.33 arasinda diislik diizeyde, 2.34-3.66 arasinda orta
diizeyde ve 3.67-5.00 arasinda yiiksek diizeydedir.

Tablo 13. TIO alt boyut maddeleri ve puanlama

Alt Boyutlar l\é[:;ll(:f Maddeler Puan Arah@
gll)lzrezfl?in Bebegin Sagligin1 Riske Atma 4 M1, M2, M3, M4 125
Ebeveynin T1ibbi Tedaviyi Onaylama Durumu 4 MS5, M6, M7, M8 1-5
Ebeveynin Tibbi Oneriye Uyma Durumu 5 M9, M10, M11°, M12, M13 1-5
Ebeveynin Sagligi Riske Atma Durumu 5 M14, M15, M16, M17*, M18 1-5
Ebeveynin Bakimi Aksatma Durumu 4 M19, M20, M21, M22 1-5
Ebeveynin Saglik Hizmetini Kullanma Durumu 3 M23, M24, M25 1-5

P
Ters puanlama
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5. TARTISMA

Tibbi ihmal konulu c¢alismalar incelendiginde bu kavramin iilkemizde yeterince
taninmadigr ve yapilmis calismalarin genellikle hekim odakli ve derleme niteliginde
oldugu goriilmiistiir (3-5, 7, 10, 13, 15, 41-50). Konu ile ilgili herhangi bir benzer 6l¢ek
calismasina rastlanamamistir. Literatiir taramasina bakildiginda tibbi ihmalin farkl
sekillerde uygulandig1 ve tespit edilebilmesi i¢in konuya hakim olunmasi, etkenlerin ve
belirtilerin iyi bilinmesi gerektigi goriilmektedir (1, 3-9, 11, 12, 14, 16, 19, 40-49, 66-69,
77, 80-82, 121). Cocuklarin bu ithmal tiirline maruz kalmalarin1 engellemek i¢in, hastalara
ve ebeveynlerine saglik hizmeti sunan hemsirelerin tibbi ihmal kavramini bilmeleri ve tibbi
thmal uygulayan ebeveynlerin ayrimini yapabilmeleri 6nemlidir. Tiim bunlardan hareketle
hemsirelerin ¢ocugun tibbi ihmali hakkinda bilgi ve farkindalik diizeylerini
belirleyebilmek amaci ile “Tibbi [hmal Olgegi” gelistirilmistir. Bu sayede de gocuklarin
optimum saghk hizmeti almalarini desteklemek hedeflenmistir. Olgek gelistirme
stirecindeki tiim bulgular; gecerlik bulgularinin, giivenirlik bulgularinin ve dlgegin zamana

kars1 degismezliginin tartisilmasi ana basliklar ile ele alinmastir.
5.1. (")lg:egin Gecerlik Analizi Bulgularinin Tartisilmasi

Olgek madde havuzu ulusal ve uluslararasi literatiir incelemesi sonucu “Tibbi
[hmal” kavramini tanimlayan ve bu davramsi sergileyen ebeveynlerin durumlarim ifade
eden 56 maddeden olusturulmustur. Yiizey gecerliligi kapsaminda oOneriler dikkate
alimarak, madde havuzu; literatiir 6nerileri dogrultusunda akran ve Tirk Dili uzmani
degerlendirmesine sunulmustur. Akranlarin dnerileri ile 15 maddede konuya uygunluk ve
anlagilirlik, Tiirk Dil uzmani 6nerileri ile de sekiz maddede dil kurallarina uygunluk ve

anlagilirlik yoniinden diizeltmeler yapilmistir (161, 162).

Kapsam gegerliligi ile dl¢ekteki maddelerin konu edilen yapiy1 destekleme durumu
ortaya koyulmus ve bu kapsamda taslak Olcegin, ebeveynlerin tibbi ihmal uygulama
durumlarin1 ne kadar ortaya koydugu sorusuna cevap aranmistir (161). Lawshe teknigine
ve Ayre ve Scally’e gore uzman sayisinin besten az ve 40’dan fazla olmamasi
gerekmektedir (148, 155, 163). Bu kapsamda 6l¢cek gelistirme ve ¢ocuk sagligi hemsireligi
alan uzmanlarindan (15 kisi) elde edilen verilerle Lawshe teknigi kullanilarak, KGO degeri
0.49’un altinda kalan 15 madde 6lgekten ¢ikarilmis ve kalan 41 maddenin KGI degeri 0.85
olarak hesaplanmistir. KGI>KGO oldugundan 41 maddelik 6lgegin kapsam gegerliliginin

istatistiksel olarak anlamli oldugu ve maddelerin ebeveynlerin tibbi ihmal uygulama
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durumlarimi yeterli sekilde ifade ettigi belirlenmistir (155). Kapsam gecerlilik sonrasi
diizenlenen 41 maddelik Olgek son bir kez daha Tirk Dil uzmani tarafinca

degerlendirilerek dil ve noktalama yanliglar1 giderilmistir.

Olgegin genel ornekleme uygulanmadan oOnce, okunurluk ve anlasilirlik
degerlendirmesi i¢in 6rneklemle ayn1 6zelliklere sahip ve 6rneklem sayisinin %10’u kadar
(30 kisilik) bir gruba pilot uygulama yapilmasi Onerilmektedir (154, 162, 164). Pilot
uygulamaya katilan 30 kisilik 6rneklemin verileri degerlendirildiginde tiim sorular anlasilir
bulundugundan maddelerde degisiklik yapilmamistir. Giivenirlige bakildiginda Cronbach
Alpha degeri 0.875 bulunmustur. Degerin 0.70 {izerinde olmas1 dl¢egin giivenilir oldugunu
gostermektedir (153). Maddeler AFA 6rneklemine (300 kisi) uygulatilmis ve Skewness ve
Kurtosis degerlerine gére maddelerin normal dagilima uygun oldugu tespit edilmis ve yap1

gecerliligi asamasina gecilmistir (156, 157).

Yap1 gegerliligi, 6lgek degerlendirmesi sonucu elde edilen puanlarin 6lgiilmek
istenen kavrami ne diizeyde 06l¢ebildigini ortaya koymak icin yapilmaktadir. Aragtirmada
yapt gecerligini incelemek i¢in faktor analizi yontemleri kullanilmistir. Aciklayict faktor
analizi ile 6l¢egin faktor yapisi, dogrulayic faktér analizi ile de bu yapiin dogrulanmasi

onerilmektedir (161).

Agiklayict  faktdor analizine ge¢gmeden Once Orneklemin uygunlugunu
degerlendirmek icin Oneriler dogrultusunda KMO ve Bartlett Kiiresellik Testi
uygulanmistir. KMO degeri 0 ile 1 aras1 degerler alir ve bu degerin bire yakin olmasi
faktor analizine uygunlugu ifade etmektedir. KMO degerinin 0.5’den kii¢iik olmasi
durumunda faktor analizi uygulanmaz (165). Tabachnick ve Fidell’ e gore KMO degeri
0.60’1n lizerinde olmalidir. KMO degerinin 0,7 ile 0,8 arasindaki olmasi orneklem
yeterliligini orta, 0.80-0.9 arasi olmasi ise iyi olarak tanimlar (147, 156). Bartlett testi
sonucunun p<0.05 olmasi 6rneklem verilerinin faktdr analizine uygun oldugunu ve ¢ok

degiskenli normal dagilimda oldugunu ifade etmektedir (147, 166).

Analizler sonucu KMO degerinin ve Bartlett testi sonucunun anlamli oldugu,
orneklemin ve elde edilen verilerin faktor analizi i¢in yeterli ve uygun oldugu tespit
edilmigstir (147, 165, 166). Anti imaj korelasyon degeri 0.5 altinda kalan maddelerin
Olcekten ¢ikarilmasi Onerilmektedir ve bu calismada en diisiik korelasyon degeri 0.681
oldugundan tiim maddeler uygun olarak degerlendirilmistir (167). Tim bu testlerin

sonucunda AFA uygulamasina gegilmistir.
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Olgegin faktor sayisi, dzdeger, varyans orani ve yamag grafigi ile degerlendirilir.
Ozdeger faktoriin acikladig: toplam varyans: ifade eder, bir ve iizeri deger alan faktorler
onemli olarak degerlendirilir ve alinir (153). Yamag grafiginde ise dik diismeyi gosteren ve
dikey yonde gelen ¢izginin yataya gectigi deger dlgek faktor sayisini vermektedir (153,
165). Olgek varyans degerinin %50-70 arasinda olmast yeterli goriilmekte ve alt boyutlarda
da varyans degerinin en az %5 olmasi beklenmektedir (168). Olgekte 6zdegeri 1.336 ile
6.789 arasinda degisen alti faktor elde edilmistir. Yamacg grafigindeki altinci faktdrden
sonraki kirilma bu yapiy1 desteklemektedir. Olgegin toplam varyansi %67.891 ve en diisiik
faktor varyansi da %5.344 olarak bulunmustur. Tiim bu verilerle 6lgegin alt1 faktorlii yapist

desteklennistir.

Aciklayicr faktor analizinde faktorler arasi iliskinin diisiik oldugu diisiiniildiiglinden
yaygin olarak kullanilan dik dondiirme yontemi varimax kullanilmistir (153, 161). Faktor
yiikiiniin 0.30-0.40 olmasi kabul edilebilir olarak degerlendirilirken, 0.50-0.70 olmasi
uygun oldugunu, 0.70 tiizeri olmasi ise oOlgek yapisinin iyi diizeyde agiklandigini
gostermektedir (147). Arastirmada 6l¢ek maddelerinin faktor yiikleri 0.559’un tizerinde ve

uygun oldugu bulunmustur.

Dogrulayict  faktér analizi, olusturulmus model aracilifiyla gozlenen
degiskenlerden yola ¢ikarak oOnceden olusturulmus faktor yapisinin dogrulanmasini
amaclar (168). Giivenirligi saglanan 25 maddelik 6l¢cek DFA i¢in, kriterleri karsilayan 200
kisilik farkli bir 6rnekleme uygulatilmistir (145-147, 162). Veri setinde kayip veriler
analizin giiclinii azaltacagindan, DFA kosulu olan kayip veri analizi ile kontrolii yapilmistir
(169). Yapilan analizler sonucu KMO degeri, Bartlett testi ve anti imaj korelasyon
degerinin anlamli oldugu tespit edilmistir. Elde edilen verilerden 6rneklemin DFA i¢in
yeterli ve uygun oldugu degerlendirilmistir (147, 165, 166). Skewness ve Kurtosis
degerlerine gore normal dagilima uygunlugu tespit edilen maddeler ig¢in MVN testi
degerlendirilmis ve p>0.05 oldugundan verilerin normal dagilima uygun oldugu

gorilmistir (168, 170).

Yapilan AFA ile sekillenen TiO’niin gegerligi X*/Sd, RMSEA, CFI, NFI GFI ve
AGFI uyum indeksleri ile degerlendirilmistir. DFA’da X?/Sd, ki-karenin serbestlik
derecesine boliinmesi ile elde edilir ve dogrulanmas1 amaglanan modelin yapiy1 agiklama
durumunu gostermektedir. Bu degerin liclin altinda olmasi miikemmel uyumu gosterir

(152, 165). RMSEA vyaklasik hatalarin ortalama karekokiidiir ve 6lgek modelinin ana
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kiitledeki uyumunu o6l¢mede kullanilir. RMSEA degerinin 0.05°den kiiciik olmasi
mitkemmel, 0.05 ile 0.08 arasinda olmasi ise iyi uyumu ifade etmektedir (152, 168, 169).
Karsilastirmali uyum indeksi (CFI) NFI indeksine benzer ancak 6rneklem biiyiikliiglinden
en az etkilenen yontemdir ve 0.90 ile 0.95 arasi iyi, 0.95 iizeri ise miikemmel uyumu ifade
eder (165, 168). Normlastirilmis uyum indeksi (NFI), varsayilan modelin kullanilmasiyla
iyilesen uygunluk miktarini belirlemek amaci ile uygulanmaktadir. 0.90 ile 0.95 arasi iyi,
0.95 tizeri ise miilkemmel uyumu ifade etmektedir (168, 169). GFI, modelin bir dizi
gozleme ne kadar iyi uyum gosterdigini aciklar ve gozlenen ile beklenen degerler
arasindaki tutarsizhigi ozetler (171). Degerin 0.90 ile 0.95 arasinda olmast iyi, 0.95
tizerinde olmasi ise milkemmel uyumu gosterir (152, 162, 166). AGFI ise diizeltilmis
uyum iyiligi indeksidir. GFI’nin istatistiginin serbestlik derecesinden arindirilmis halidir.
Ancak karmasik ve c¢ok ifadeli modellerde kullanilmasi 6nerilmemektedir ve 0.85 tizeri
deger almasi iyi uyumu gosterir (162, 168). Tiim analizler neticesinde Olgegin AFA ile
belirlenen yapisinin DFA 6rnekleminden elde edilen verilerle uyumlu oldugu saptanmistir

ve yapt dogrulanmustir.

Yakinsak gegerlik, birbiri ile uyum icinde olan farkli gostergelerin korelasyon
diizeylerini 6l¢mek i¢in kullanilir. Bu amagla 0 ile 1 arasinda degerler alan CR ve AVE
incelenir. Yakisak gecerligin saglanabilmesi icin AVE degerinin 0.50’den biiyiik, CR
degerinin 0.70’den biiyiik ayrica CR degerinin AVE degerinden biiylik olmasi beklenir
(168). Olgegin AVE ve CR degerlerinin tiim alt boyutlar i¢in kritik degerlerin iizerinde
oldugu ve CR degerlerinin AVE degerlerinden biiylik oldugu tespit edilerek yakinsak

gecerligin saglandigi saptanmustir.

Olgegin madde ayirt ediciligi alt {ist %27 c¢eyreklik ortalamalar1 ile
degerlendirilmistir. Bu degerlendirme i¢in Oncelikle olgek toplam puanlarina gore
biiyilikten kiigiige siralanir. Sonra drneklem sayisinin %27 {ist ve alt sinir1 belirlenerek bu
verilerle alt boyutlarin arasindaki farklarin anlamliligi degerlendirilir. Aradaki farkin
anlaml1 olusu dlgegin i¢ tutarhgini gdstermektedir (153). Olgegin alt iist %27 madde ayirt
edicilik analizi icin Glgek verileri yliksek puandan aza dogru siralanarak iistte kalan 81 ve
altta kalan 81 katilimer belirlenmistir. Yapilan analizde iki 6rneklem verileri arasinda
anlaml fark oldugu gorilmiistiir. Ayrica Olcegin alti alt boyutunda anlamli farklar

gorlilmiis ve dlgegin i¢ tutarliginin oldugu ortaya koyulmustur. Ayrica {ist ve alt gruplarin
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puan ortalamalarina bakildiginda {ist grup toplam puan ortalamasi 4.68 alt grup ise 3.73

olarak bulunmustur ve asir1 u¢ degerler olmadigi goriilmiistiir.
5.2. Olgegin Giivenirlik Analizi Bulgularinin Tartisiimasi

Giivenirlik analizi, 6lgek maddelerinin ve faktorlerin aralarindaki tutarlilignr ve
Olcegin konu edilen kavrami ne diizeyde ortaya koydugunu gdsteren bir yontemdir ve
dlgegin tekrarlayan kullanimlarindaki basarisini ifade eder (145). Olgegin giivenirligini
belirlemek icin o6zellikle Likert tipi ol¢eklerde Cronbach Alpha katsayisi ile 6l¢egin ig
tutarliligr test edilir (149, 161). Cronbach Alpha katsayisi yiikseldik¢e tutarliligin arttigi ve
Olcegin islevsel oldugu ifade edilir (147). Yeni gelistirilen olgeklerde katsaymin 0.60 ve
tizeri olmasi yeterli kabul edilirken, 0.70-0.90 aras1 degerler iyi, 0.90 ve iizeri degerler ise
milkemmel diizeyde i¢ tutarliligi ifade etmektedir. Cronbach Alpha katsayis1 6l¢egin
toplam1 ve alt boyutlar i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmalidir (162). Arastirmanin AFA 6rneklem
veri setinin dlgek toplam ve alt boyutlarda Cronbach Alpha katsayisi 0.791’in tizerindedir.
DFA o6rneklem veri setinin 6l¢ek toplam ve alt boyutlarda Cronbach Alpha katsayisi ise
0.725’in tlizerindedir. Bu analizler sonucu Olcegin AFA ve DFA i¢in toplam ve alt

boyutlarda i¢ tutarlilig: ifade ettigi saptanmistir.

Iki degisken arasindaki iliskiyi aciklayan bir diger deger Spearman-Brown sira
farklar1 korelasyon katsayisidir. Bu deger -1 ile + 1 arasinda degerler alabilir ve 0.01-0.29
aras1 distik, 0.30-0.69 aras1 orta, 0.70-0.99 arasinda olmas: ise yiliksek iliskiyi
gostermektedir. Iliskilerin pozitif yonde olmasi bir degiskenin degeri artarken diger
degiskenin degerinin de arttif1, degiskenin degeri azalirken diger degiskenin de degerinin
azaldig1 anlamma gelir. Iliskilerin negatif yonde olmas1 durumunda bir degiskenin degeri
artarken diger degiskenin azaldigi veya bir deg8iskenin degeri azalirken digerinin arttigi
anlamina gelir. AFA veri setinde Spearman-Brown degerleri toplamda ve alt boyutlarda
0.817’nin, DFA veri setinde ise toplamda ve alt boyutlarda 0.751in {izerinde degerler
almistir. Bu da o6lcek madde toplam ve alt boyutlar arasinda yiiksek iliskiyi ortaya
koymaktadir. Olgegin giivenirligini test etmek i¢in kullanilan diger bir yar1 test yontemi ise
Guttman Split-Half degeri teknigidir ve 0.70 {izeri deger almasi Olgegin giivenirligini
gostermektedir (161). AFA veri setinde Guttman Split-Half degeri toplamda ve alt
boyutlarda 0.778’in, DFA veri setinde ise toplamda ve alt boyutlarda 0.727’in {izerinde

degerler almistir. Bu degerlerle de 6l¢egin giivenirligi desteklenmistir.
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Madde toplam puan korelasyonu, 6lgek toplam puani ile madde puanlarinin ve alt
boyut puanlarinin iligkisini agiklamada kullanilir. Korelasyon degerinin 0.30-0.40 arasinda
olmasit 1iyi, 0.40 {lizeri olmasi ise ¢ok iyi olarak degerlendirilir ve degiskenin Ol¢lilmek
istenen konuya uygunlugunu gosterir (145). Ayrica Likert tipi 6l¢eklerde madde toplam
puan korelasyon degerinin 0.30-0.70 arasinda olmasi gerektigi ve 0.20 altinda ve 0.80
tizerinde ug degerler alan maddelerin ise Olgekten cikarilmasi gerektigi belirtilmektedir
(162). Arastirmamizda madde korelasyon degerleri AFA ve DFA veri setlerinin tiimi igin
giivenilir ve ayirt edicidir. Ayrica Olgek alt boyutlar1 toplam puanlar ile 6lgek toplam

puani arasindaki korelasyon degerleri giivenilirligi desteklemektedir.
5.3. Olcegin Zamana Kars1 Degismezliginin Tartisiimasi

Olgegin ayn1 drnekleme farkli zamanlarda uygulanmasi durumunda benzer sonuglar
elde edilebilme durumunu belirleyebilmek icin test tekrar test uygulamasi yapilmstir. ik
test ve son test arasindaki korelasyonun 0.70 iizerinde deger almasi ve anlamli olmasi
beklenmektedir (145, 162). Arastirmada 30 hemsireye ilk uygulamadan {i¢ hafta sonra
tekrar uygulama yapilmis, ilk test son test arasinda yiiksek iliski oldugu ve bu iliskinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (r=0.987; p=0.000). Ayrica dlgcek toplam
puan ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmamstir (t=0.460; p=0.649). Olcegin ICC
katsayist toplamda 0.933’diir ve alt boyutlarin katsayilar1 ise 0.809’in {lizerinde degerler
almistir. Bunun sonucunda Olgegin farkli zamanlarda yapildiginda da dogrulugu ve

degismezligi ortaya koyulmustur (147).

46



6. SONUC ve ONERILER

Cocuk hastalara hizmet sunan hemsirelerin ¢ocugun tibbi ihmali hakkinda bilgi ve
farkindalik diizeylerini belirleyebilmek i¢in gegerli ve giivenilir bir 6l¢lim araci gelistirmek
amaci ile olusturulan TiO’niin, akran ve uzman gériisleri ve pilot uygulama ile yiizey ve
kapsam gecerligi saglanmistir. Olgegin yap1 gegerligini saglamak icin dncelikle KMO ve
Bartlett testleri ve anti imaj korelasyon degerleri ile 6rneklemlerinin ve 6l¢ek maddelerinin
AFA ve DFA i¢in uygun oldugu tespit edilmistir. AFA sonuglarma gére TIO 25 madde ve
alt1 alt boyuttan ile sekillenmistir. Alt boyutlar AAP’nin tibbi ihmal tanim1 ve litaratiirde
yer alan tibbi ihmal tanimlar1 da dikkate alinarak sirasi ile ebeveynin bebegin sagligini
riske atma durumu (4 madde), ebeveynin tibbi tedaviyi onaylama durumu (4 madde),
ebeveynin tibbi 6neriye uyma durumu (5 madde), ebeveynin sagligi riske atma durumu (5
madde), ebeveynin bakimi aksatma durumu (4 madde) ve ebeveynin saglik hizmetini
kullanma durumu (3 madde) olarak isimlendirilmistir. Olcegin, DFA sonuglarina gore
uyum indeksleri iyi ¢ikarak yapisal uygunlugu dogrulanmistir. %27 alt list madde ayirt
edicilik analizi sonuglarina gore alt iist ceyreklerde dlgek toplam ve alt boyutlar arasindaki

fark anlamli ve i¢ tutarlilik analiz degerleri ytiksektir.

Tibbi ihmal 6lceginin gilivenirligini, Cronbach Alpha, Guttman Split-Half,
Spearman-Brown ve madde toplam korelasyon analizleri ile hem AFA hem de DFA
orneklemlerine uygulanmis, 6lgek toplam ve alt boyutlar test edilerek yiliksek ve anlaml
degerler elde edilmistir. Test tekrar test analizi sonucunda ise iki uygulama arasi iliskinin
anlamli oldugu saptanmis ve toplam puanlar arasinda anlamli fark saptanmamaigstir. Sonucta
TiO’niin 25 madde alt1 alt boyuttan olusan gecerli ve giivenilir bir dl¢iim aract oldugu

ortaya koyulmustur.
Tiim bu sonuglar neticesinde;

e TiO kullanilarak farkli 6rneklemdeki hemsirelerin tibbi ihmal konusunda bilgi
ve farkindalik diizeyleri belirlenebilir.

e Farkli 6rneklemlerde TIO niin gecerlik ve giivenirlik analizleri tekrarlanabilir.

e TiO’niin farkhh dil ve Kkiiltiirlerde gecerlik ve giivenirlik analizleri
tekrarlanabilir.

e TIO ile elde edilen veriler sonucunda saglik profesyonellerinin ¢ocugun tibbi
thmali konusunda bilgi ve farkindalik diizeylerini artirmak icin egitimler

yapilabilir.
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e Bu arastirma ve elde edilen sonuglar farkli 6lgek gelistirme g¢alismalarinda

kullanilabilir.
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Ek 1. Kisisel Bilgi Formu

Degerli katilimer;

Bu ¢alisma, ¢cocuk hastalara hizmet sunan hemsirelerin ebeveynleri tarafindan tibbi ihmal
uygulanan cocuklarin durumu hakkinda bilgi ve farkindaliklarini belirleyebilmek igin
gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim araci gelistirmek, ve olusacak farkindalik ile de ¢ocuklarin
optimum diizeyde saglik hizmeti almalarini desteklemek amaci ile planlanmaistir.

Ankette kimlik bilgileriyle ilgili sorular bulunmamaktadir. Bu ankete katilmanizda
herhangi bir zorunluluk yoktur. Zaman ayirip katildiginiz ve ¢ocuk sagligina katki
sagladiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

1)

2)
3)

4)

5)

6)
7)
8)

Cinsiyetiniz
a) Kadmn

Medeni durumunuz
a) Evli
Cocugunuz var m1?
a) Evet

Ogrenim diizeyiniz;
a) Lise/ Onlisans
b) Lisans

c) Yiiksek Lisans

Calistiginiz bolim ....

Uzm. Hemsire Dilek KAPTAN

KiSISEL BiLGi FORMU

b) Erkek

b) Bekar

b) Hayir

Calistiginiz boliimdeki ¢alisma stireniz............................. (y1l)
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EKk 4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sayimn katihmer;

Arastirmanin ad1 “Cocuklarda Tibbi Thmal Ol¢egi’nin Gelistirilmesi” olup, hemsirelerin
cocugun tibbi ihmali konusunda bilgi ve farkindaliklarini belirleyebilmek i¢in gegerli ve giivenilir
bir 6l¢iim araci gelistirmek, konu hakkinda bilgi diizeylerini tespit etmek ve olusacak farkindalik
ile de ¢ocuklarin optimum diizeyde saglik hizmeti almalarim desteklemek amaci ile tez ¢aligmasi
olarak planlanmistir.

Tibbi ihmal, cocugun menfaatini 6n planda tutmasi on goriillen ebeveynin, bilingli
olmadan ya da kasten, ¢ocugun sagligini riske atacak davramislarda bulunmasi veya cocugun
sagligma fayda saglayacak davranislarda bulunmamasi gibi durumlarda akilda olmalidir.
Calismanin birinci kismi olan Bilgi Formu hemsirelerin yas, medeni durum, egitim durumu, ¢ocuk
sahibi olma durumu, mesleki deneyim, ¢alisilan iinite ve {initede ¢alisma yil1 gibi sosyo-demografik
ozelliklere iliskin sorulardan olusmaktadir. Ikinci kisim ise 56 soruluk Tibbi ihmal Olgegi’nden
(TiO) olusmaktadir.

Yaptigimiz tiim goriismelerde verilen bilgiler, sadece bu arastirmada kullanilacak ve kisisel
bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Ayrica arastirma sonuglarini yazarken sizlerin isimleri
kesinlikle aragtirma raporunda yer almayacaktir. Asagida calisma kapsaminda ulagabileceginiz

aragtirmacinin iletisim bilgileri yer almaktadir.

Katilimcinin Beyani:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida konusu ve
amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan yaplldi. Aragstrmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski

ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay:r kabul ediyorum.

Katilimcinin

Adi-Soyadt:

Imzast:

Tarih (glin/ay/yil):...../.cccccfvveeannnn

Arastirmanin Yiriitiicisu:

Uzman Hemsire Dilek KAPTAN
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Ek 5. Tibbi Ihmal Olgegi

TIBBi iIHMAL OLCEGI (TiO)

tibbi ihmaldir.

25l El e | g |zt
N . Xs5| 5| 8| 58 |=2E
Olgegi, ebeveynlerin ¢ocuklarma karst saglk bakim durumlarini | g é‘ é‘ 2 2|22
diistinerek degerlendirmenizi rica ederim. § =| &2 g z | 8%
1= = v v Y v
M| M
Ebeveynin Bebegin Saghgini Riske Atma Durumu
I Gebelikte alkol kullanimi bebegin tibbi ihmalidir. 1 2 3 4 5
2 Gebelikte madde kullanimi bebegin tibbi ihmalidir. 1 2 3 4 5
B  Gebelikte sigara kullanimi bebegin tibbi ihmalidir. 1 2 3 4 5
4 Gebelikte diizenli kontrollere gidilmemesi bebegin tibbi ihmalidir. 1 2 3 4 5
Ebeveynin Tibbi Tedaviyi Onaylama Durumu
5 Ebeveynin hekim tarafindan Onerilen tibbi tedaviyi reddetmesi tibbi
. . 1 2 3 4 5
ihmaldir.
6 Hekim/hemsire tarafindan riskleri ve buna ragmen gerekliligi anlatilan
. o ) . > ; 1 2 3 4 5
invaziv islemlere ebeveynlerin onay vermemesi tibbi ihmaldir.
7  Ebeveynin palyatif bakimi desteklememesi tibbi ihmaldir. 1 2 3 4 5
8  Ebeveynin ¢ocuguna dnerilen asty1 reddetmesi tibbi ihmaldir. 1 2 3 4 5
Ebeveynin Tibbi Oneriye Uyma Durumu
O Ebeveynin ¢ocuguna verilmesi gerekenden fazla dozda ilag vermesi
C X 1 2 3 4 5
tibbi ihmaldir.
10 Hastaligindan dolay1 evde tibbi cihaz kullanan ¢ocukta cihazlarin rutin
. o . 1 2 3 4 5
kalibrasyonunun yapilmamasi tibbi ihmaldir.
11 Ebeveynin ¢ocuguna verilmesi gerekenden az dozda ilag vermesi tibbi
. e 1 2 3 4 5
ihmal degildir.
12 Yataga bagiml ¢ocugun bakimi konusunda bilgilendirilmis ebeveynin,
o > : . . o . 1 2 3 4 5
iki saatte bir pozisyonunu degistirmemesi tibbi ihmaldir.
13 Diyet Onerilen ¢ocugun 1srarct kilo verememesi tibbi ihmali
I, 1 2 3 4 5
diistindiiriir.
Ebeveynin Saghgi Riske Atma Durumu
14 Evde hastalik belirtileri artan ¢gocugun hastanede belirtilerinin azalmasi
. TR 1 2 3 4 5
tibbi ihmali diislindiiriir.
15 Aile i¢i siddet varliginda ¢ocuk tibbi ihmal riski tagir. 1 2 3 4 5
16 Ailenin dengesiz yeme aligkanliklar1 (vejetaryen, karbonhidrat agirlikl 1 ) 3 4 5
vb.) cocugun tibbi ihmalinde etkendir.
17 Yeni dogmus bebegin ilk emzirmesi i¢in ailenin dini gerekgelerle bir 1 ) 3 4 5
siire beklemesi tibbi ihmal degildir.
18 Cocugun istismarina dair bulgular tespit edilirse tibbi ihmal riski
. 1 2 3 4 5
dikkatle ele alinmalidir.
Ebeveynin Bakim1 Aksatma Durumu
19 Cocuklarda yetersiz agiz ve dig saglig1 tibbi ihmali diislindiiriir. 1 2 3 4 5
20 Cocuklarda yetersiz viicut temizligi (sag, deri, tirnak vb.) ihmaldir. 1 2 3 4 5
21 Cocuklarda kilo gelisiminin normalin istiinde olmasi tibbi ihmali
o e 1 2 3 4 5
diigiindiiriir.
22 Cocuklarin giydigi kiyafetlerin bakimsiz ve kirli olmasi (ekonomik
o7 ; 1 2 3 4 5
nedenler hari¢) ihmaldir.
Ebeveynin Saghk Hizmetini Kullanma Durumu
23 Acile getirilen ¢ocukta ii¢ giinden fazla siiren kusmanin ifade edilmesi
. ) 1 2 3 4 5
tibbi ihmaldir.
P4 Acile getirilen ¢ocukta ii¢ giinden fazla siiren ishalin ifade edilmesi
. . 1 2 3 4 5
tibbi ihmaldir.
D5 Acile getirilen ¢cocukta dort giindiir siiren yiiksek atesin ifade edilmesi 1 ) 3 4 5
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