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1. ÖZET 

SILVERMAN ANDERSEN SOLUNUM ŞİDDETİ SKORUNUN TÜRKÇEYE 

UYARLANMASI: GEÇERLİK VE GÜVENİRLİK ÇALIŞMASI 

Solunum sıkıntısı, YYBÜ’ye yatışların en önemli nedenlerindendir. Yenidoğanların 

yaşamlarının ilk saatlerinde solunum sıkıntısını hızlı teşhis etmek önemlidir. Bu 

araştırma, yenidoğanların solunum sıkıntısı düzeyini belirlemek amacıyla geliştirilmiş 

Silverman Andersen Solunum Şiddeti Skorunu Türk diline uyarlamak, geçerlik- 

güvenirliğini değerlendirmek amacıyla metodolojik ve tanımlayıcı türde tasarlandı. 

Araştırmamız bir eğitim araştırma hastanesinde 15.10.2020-15.04.2021 tarihleri 

aralığında gestasyonel haftaları 32 ile 41 arasında değişen toplam 116 yenidoğan ile 

yapıldı. SAS’nun psikolinguistik uyarlaması literatüre uygun olarak yapılıp dil 

geçerliliği sağlandı. Birinci ve ikinci gözlemcinin tüm zamanlarda değerlendirdiği 

SAS puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Gözlemcilerin SAS ölçümleri, 0,989 düzeyinde mükemmel uyum ile gözlemciler arası 

uyum güvenirliği görüldü. İç tutarlılık ve güvenilirliği gösteren Cronbach alfa değeri, 

0,842 olarak yüksek derecede güvenilir bulundu. Uzman görüşü analizinde KGİ değeri 

0.80 olarak hesaplandı. KGO değeri 1,00 düzeyinde olup gerekli minimum düzeyi 

(0,99) sağladığı saptandı. Çalışmamız bu sonuçlara göre hem madde bazında hem de 

ölçek bazında kapsam geçerliliğini sağladı. KMO örneklem yeterlilik ölçümü 

değerinin 0,801 olduğu bulundu. Bartlet Küresellik Testi, korelasyon matrisinin 

benzer matris olup olmadığı hipotezini test etmek için kullanılmış olup bu hipotez 

p<0.001 seviyesinde reddedildi. Bu da maddeler arasında ilişkinin varlığını ortaya 

koyarak verilerin uygunluğunu gösterdi. Kan gazı ölçümlerinden CO₂ ölçümleri ile 

SAS ölçümleri arasında pozitif yönde (p<0,01), PH ölçümleri ile SAS ölçümleri 

arasında negatif yönde iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,01). 

Apgar skoru ile SAS 0. saat ölçümleri arasında negatif yönde iyi düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0,01).  

 

Anahtar Sözcükler: geçerlilik, güvenilirlik, solunum sıkıntısı, yenidoğan, YYBÜ 
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2. ABSTRACT 

ADAPTATION OF SİLVERMAN ANDERSEN RESPİRATORY SEVERITY SCORE 

TO TURKISH: A VALIDITY AND RELIABILITY STUDY 

The Silverman Andersen respiratory score was developed to determine the neonatal 

respiratory distress. This score has been previously adapted in Turkish. The aim of this 

study was to test its validity and reliability, methodologically as well as descriptively. 

One of the most important reasons for hospitalization in the NICU is respiratory 

distress. It is crucial, even vital, to diagnose respiratory distress in infants immediately 

within the first hours of their life. The study took place in a training and research 

hospital between 15/10/2019 and 15/04/2020. The study was conducted on 116 infants 

whose gestational periods were ranging from 32 to 41 weeks. The psycholinguistic 

adaptation of the SAS was made according to the literature and language validity was 

ensured. The SAS scores measured, all along the study, showed an overall value of 

0,989. Those excellent results are proof of the reliability and consistency of this inter-

observers study. Another marker used to observe the validity and reliability of this 

study is the Cronbach’s alpha value. The result found of 0,842 is also indicator af a 

highly reliable study. For the differents experts in this field, the KGI and KGO values 

are paramount to validate any study. We calculated a KGI of 0,80 and the KGO value 

was determined at 1,00 which met the required minimum level (0,99). The results of 

our study on those items are within the scale expected which proves it’s validity. KMO 

sample adequacy measurement value was found to be 0.801. The Bartlet Test of 

Sphericity was used to test the hypothesis of whether the correlation matrix was a 

similar matrix, and this hypothesis was rejected at a degree of p<0,001. This revealed 

the existence of a relationship between the items. From this relationship we can draw 

the conclusion that the data are suitable. Regarding the blood gas measurements, a 

positive correlation between CO₂ measurements and SAS measurements, and a 

negative correlation between PH measurements and SAS measurements were found 

statistically significant. There was also a statistically significant negative correlation 

between Apgar score and SAS 0th hour measurements.  

 

Keywords: neonate, NICU, reliability, respiratory distress, validity 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ             

Yenidoğanın canlandırılması yetişkinden farklı bir yaklaşım gerektirir. 

Yetişkinde arrest nedeni çoğunlukla kardiyak kökenliyken, yenidoğanda genellikle 

kalp sağlıklıdır.  Yenidoğan canlandırmaya ihtiyaç duyduğunda, bu durum çoğunlukla 

yetersiz gerçekleşen gaz değişimine bağlı solunumsal sorun kaynaklıdır. Yenidoğanda 

ilk odak nokta, akciğerlerin etkin ventilasyonunun sağlanmasıdır (1). Yenidoğanlar, 

karakteristik solunum fizyolojileriyle (özellikle kapanış hacmi ile fonksiyonel rezidüel 

kapasite arasındaki hassas denge) solunum komplikasyonları açısından yüksek risk 

altındadır (2). 

Bir çocuğun beş yaşından önce ölme olasılığı toplumsal ve ulusal kalkınmanın 

küresel bir belirtecidir, sağlıkta eşitlik ve sağlığa erişimin kilit bir göstergesidir (2, 3). 

Bir ulusun gelecekte büyüme yeteneği, mevcut çocuk bakımı kalitesine derinden 

bağlıdır (4). Tüm dünyada morbidite ve mortalitenin fizyolojik kalıpları tutarlıdır; 

ancak ülkeler arasındaki sağlık sistemleri ve sosyoekonomik koşullardaki farklılıklar 

bireylerin sağlığını şekillendirir (5). 

DSÖ’nün yayınladığı verilerde, 2020'de beş yaşın altında tahminen beş milyon 

çocuk ölmüştür. Bu ölümlerin 2,4 milyonu yenidoğanlarda (yaşamın ilk 28 gününde) 

meydana gelmiştir (7). Ülkemizde de 2021 yılında beş yaş altı ölümlerin %53’ünü 

yenidoğanlar oluşturmuştur (8). Solunum sıkıntısı yenidoğan ölümlerinin önde gelen 

nedenlerinden biri olarak görülmektedir (9).            

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesine (YYBÜ) yatışların en önemli nedenlerinden 

biri solunum sıkıntısıdır. Ülkemizde yenidoğanlarda solunum sıkıntısı insidansı ve 

YYBÜ’ye yatış endikasyonunu gösteren net ulusal bir veri bulunmamaktadır. Ancak 

sezaryenla doğum oranının yüksek olması sebebiyle bu oranın da yüksek olduğu 

tahmin edilmektedir (10). Elektif sezaryen ile doğan bebeklerde, solunum yolu 

morbiditesi açısından önemli bir risk vardır. Spontan vajinal doğumla ve elektif 

sezaryen ile doğan yenidoğanlar karşılaştırıldığında, elektif sezaryen ile doğan 

yenidoğanlarda neonatal respiratuar morbidite riski %95 daha fazladır 

(11). Yenidoğanda farklı birçok hastalığın ilk bulgusu solunum güçlüğü şeklinde 

olabilir. Solunum sıkıntısı, en çok pulmoner nedenle görülmektedir. Geçici takipne 

(YGT), yenidoğan solunum sıkıntısı sendromu (RDS), pnömoni ve mekonyum 

aspirasyon sendromu (MAS) yenidoğanlarda sık görülen solunum sıkıntısı 
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hastalıklarıdır. Bunların en yaygın olanı RDS olarak kabul edilir (9). Solunum 

sıkıntısı, yenidoğanda en sık morbidite nedenidir (12). Solunum sıkıntısını 

yenidoğanların yaşamlarının ilk saatlerinde hızlı bir şekilde teşhis etmek önemlidir. 

(13).  

Solunum sıkıntısı bazı durumlarda geçici olsa da uzun sürmesi durumunda tanı 

ve tedavi süreci, morbiditelerin azaltılması ve uzun dönem sonuçlarının iyileştirilmesi 

açısından sistematik bir yaklaşım gerektirmektedir (14). Solunum sıkıntısına 

yaklaşımda farklı yöntemle uygulanan tanı ve tedaviler nedeniyle başlangıç 

stabilizasyonu yenidoğanda büyük öneme sahiptir (10). Yenidoğan Skorları bebeğin 

spesifik sonucunun olasılığını tahmin ederek, yenidoğanların morbiditesini ölçmek 

için kullanılır. Ağırlıklı olarak demografik, fizyolojik ve klinik veriler kullanılarak 

oluşturulur (15). Silverman Andersen Solunum Skoru yenidoğanın solunumunu doğru 

ve güvenilir bir şekilde saptayarak, bir klinik değerlendirme aracı olarak kullanılabilir 

(9). Silverman Andersen Solunum Skoru uzun bir kullanım geçmişiyle tedaviye 

rehberlik etmek ve yenidoğan solunum sıkıntısını değerlendirmek için kolay, hızlı, 

invazif olmayan bir yöntemdir (16). 

Bu araştırma, yenidoğanların solunum sıkıntısı düzeyini belirlemek için 

geliştirilmiş olan Silverman Andersen Solunum Skorunu Türk diline uyarlamak ve 

geçerlik - güvenirliğini değerlendirmek amacıyla planlanmıştır. Türk literatürüne 

kazandırılacak bu skorlamanın sağlık pofesyonellerinin yenidoğan bebeklerin 

solunum sıkıntısı için sistematik bir klinik puanlama yapmalarına, yenidoğanların 

morbiditelerinin azaltılmasına, tanı tedavi sürecinin hızlandırılmasına, bakım 

kalitesinin arttırarak yardımcı olmasına ve solunum sıkıntısı olan yenidoğanlar için 

bakımın optimize edilmesine katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Solunum Sisteminin Embriyolojisi 

Alt solunum yollarının gelişimi intrauterin 22. günde başlar. Trakea, akciğerler, 

bronşlar ve alveollerin oluşumuyla devam eder. Süreç beş aşamaya ayrılır: 

Embriyonik aşama, psödoglandüler aşama, kanaliküler aşama, sakküler aşama ve 

alveolar aşama. Bu aşamalar arasındaki sınırlar birbiri içine geçmekte olup bireyler 

arasında aşamalar farklılık gösterebilir (17). Süreç fetal gelişimde erken başlasa da tam 

olgunlaşma çocuk yaklaşık sekiz yaşına gelene kadar gerçekleşmez.  

 Akciğer matüritesi için yeterli toraks boşluğu, intrapulmoner sıvı ve diyafram 

innervasyonu gereklidir. Bu gereklilik yedinci ayda sağlanır ve prematüre bebek 

yaşayabilecek duruma gelir (18). 

4.1.1. Embriyonik aşama (3-6 hafta) 

Birincil bronşial tomurcuklar asimetrik olarak bölünerek ikisi solda, üçü sağda 

olmak üzere ikincil bronşiyal tomurcukları oluşturur ve bu da her bir akciğerin 

gelecekteki loblarını oluşturur.  

Embriyonik dönemin sonunda larinks, trakea, akciğer primordiaları, akciğer 

lobları ve bronkopulmoner segmentler oluşmuştur (18). 

4.1.2. Psödoglandüler aşama (5-17 hafta) 

Bu aşama öncelikle bronş ağacının oluşumundan sorumludur. Bu süreç sonunda 

bir arter sistemi, kıkırdak ve düz kas oluşumu ile solunum ağacı terminal bronşiollere 

kadar gelişmiştir. Solunum bronşiyolleri henüz gelişmediği için bu aşamada doğan 

bebekler gaz değişimini sağlayamayacak, dolayısıyla hayatta kalamayacaklardır (19). 

4.1.3. Kanaliküler aşama (16-25 hafta) 

Bronşiyoller çok sayıda kanallara ayrışır. Yirmi dördüncü gebelik haftasında her 

terminal bronşiol, en az iki bronşiole dallanır. Bronşiol hücrelerinin bir bölümü, 

kübidalden ince yassı hücrelere dönüşerek terminal keselerin bir kısmını oluşturur.  

Bu aşamada akciğerlerin gaz alışverişi yapan kısmının oluşumu sayesinde bir 

miktar solunum mümkündür, bu haftalarda doğan bebeklere yoğun bakım sağlanırsa 

hayatta kalabilirler. Bununla birlikte, gaz değişimi için yüzey alanının olmaması ve 

sınırlı pulmoner sürfaktan üretimi nedeniyle çoğunlukla hayatta kalamazlar (18). 
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4.1.4. Sakküler aşama (24 hafta-doğum) 

Akciğerlerin gaz değişim yüzey alanı önemli ölçüde genişler. Terminal hava 

yollarının büyümesi, çevredeki mezodermal doku miktarını azaltır ve terminal keseler 

veya 'kesecikler' olarak bilinen genişlemiş hava boşlukları kümelerini oluşturur.  

Pulmoner sürfaktan üretimi 24’üncü gebelik haftadasında başlar. Ancak 

atelektaziyi önlemek için yeterli miktarda üretilmesi, 32’nci haftaya kadar sürer (18). 

4.1.5. Alveolar aşama (36 hafta – 8 yaş) 

Doğumdan önce olgunlaşmamış alveoller, birincil septayı işgal eden 

sakkulilerden çıkıntılar olarak görünür. Matür alveollerin %95’i doğum sonrası 

oluşmaktadır (20). Alveoler bölünme süreci, üç yaşına kadar devam eder ve 

bölünmelerin çoğu ilk altı ay içinde gerçekleşir (18). 

4.2. Antenatal Kortikosteroid 

Antenatal kortikosteroid erken doğumun yenidoğan üzerindeki olumsuz 

etkilerini azaltıp bebeğin akciğer matürasyonunu ve sürfaktan üretimini hızlandırmak 

amacıyla uygulanır. Sık kullanılan antenatal kortikosteroid tedavi prosedürleri 

Betametazon 24 saat ara ile, 2 doz, 12 mg, IM ve Deksametazon 12 saat ara ile, 4 doz, 

6 mg, IM’dir (21). 

DSÖ 24-34+6 haftalar arasında bir kür kortikosteroid uygulama sonrasında yedi 

gün içinde erken doğum olmaz ve sonraki yedi gün içinde erken doğum riski yüksek 

ise bir defaya mahsus olmak kaydıyla ek bir kür daha antenatal kortikosteroid 

uygulaması önermektedir. Son dozdan 24 saat sonra ve yedi gün içerisinde tedavinin 

etkisi optimal düzeye ulaşır (22). 

Ulusal ve uluslararası derneklerin yayınladığı kılavuzlarda, 34 – 36+6 hafta arası 

doğum riski olanlarda antenanal kortikosteroid kullanımı önerilmektedir. Son 

dönemde gebelik haftası 23 hafta ve üzeri olan gruba da aile istemi ile tedavi 

uygulanabileceğine işaret edilmektedir (23,24). 

1950'lerde keşfedilen pulmoner sürfaktan erken doğmuş bebeklerde solunum 

sıkıntısı sendromunu (RDS) tedavi etmektedir. İlk olarak domuz ve sığır kaynaklı 

sürfaktan üretimine başlanmıştır. Pulmoner sürfaktan: Akciğer yüzeyinin sıvı-hava 

arayüzündeki gaz değişimi işlevi için gerekli olan, %90 lipid ve %10 protein 
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karışımıdır. Hidrofobik ve hidrofilik özelliği ile yüzey gerilimini düşürür, böylece 

solunum döngüsünün genişleme ve kasılma evrelerinde alveolleri açık tutar (25). 

Mevcut kılavuzlar doğal bir sürfaktan preparatının uygulanması gerektiğini 

belirtmektedir. Ek olarak yenidoğana oksijen ve profilaktik antibiyotik tedavisi 

uygulanıp gerekirse entübe edilir (26). 

Ülkemizde kullanılan surfaktan preparatları poraktant alfa (curosurf)-kıyılmış 

domuz akciğeri, beraktant (survanta)-kıyılmış sığır akciğeri ve kalfaktant (infasurf)-

buzağı akciğeri lavajıdır. 

Surfaktan uygulandıktan sonra hastanın kliniği izin veriyorsa 1-6 saat trakeal 

aspirasyon uygulanmamalıdır (27) . 

4.4. Cinsiyetin Yenidoğan Solunum Sistemi Üzerindeki Etkisi 

Erken doğan bebekler komorbiditeler için daha yüksek risk altındadır. Bu 

komorbiditelerin çoğu akciğer gelişimindeki farklılıkların bir sonucu olabilecek 

ve/veya yaşamın erken dönemlerinde immünolojik, hormonal ve genetik faktörler 

arasındaki karmaşık etkileşimin neden olabileceği önemli cinsiyet eşitsizlikleri 

sergiler (28). Genel olarak erkek bebeklerin bir dezavantaja sahip oldukları, gelişim 

sırasında ve doğumdan sonra olumsuz etkilere karşı daha duyarlı oldukları 

varsayılmaktadır. Yenidoğan döneminde ve prematüre doğan bebeklerde bu durum 

daha belirgindir (28). 

Pulmoner sürfaktan üretimi erkek akciğerinde kadın akciğere göre daha sonra 

başlar (29). Ayrıca genel neonatal sağ kalım erkeklerde kadınlara göre önemli ölçüde 

daha yüksek bir insidansla tanımlanmıştır (29, 30). 

4.5. Fetal Solunumdan Neonatal Solunuma Geçiş  

İntrauterin dönemde fetüs akciğerleri gaz değişiminde rolü olmayan ve 

solunuma benzer hareketleri olan sekretuar organdır. Fetüs akciğerleri fetal akciğer 

sıvısı (FAS) ile doludur. Altıncı gebelik haftasında FAS üretimi başlar (31). Son 

trimester dönemde fetüs akciğerlerinin %90-95 ağırlığını FAS oluşturmaktadır. 

Doğum gerçekleşmeden birkaç gün önce FAS azalmaya başlamaktadır (32). 

İntrauterin dönemde akciğerler ekspanse alveoller sıvıyla doludur. Alveollere 

dolaşımı sağlayan pulmoner damarlar daralmış haldedir ve dolaşım çok azdır. 
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Yenidoğanın ilk ağlaması ve derin nefes almaya başlamasıyla hava yollarındaki 

sıvının yerini hava almaya başlar (1). 

Pulmoner fonksiyonun başlaması için yeterli solunum kası hareketi, yeterli 

surfaktan (yüzey gerilimi) ve yeterli pulmoner kan akımının oluşması gerekmektedir. 

Normal terminde doğmuş yenidoğanın ilk dakikalarına denk gelen oksijen satürasyon 

değerleri Tablo 4.1’de gösterilmiştir (1). 

Tablo 4. 1. Doğumdan Sonra Hedeflenen Preduktal SPO₂ Düzeyleri 

 

 

Akciğerlere havanın girip çıkmasıyla pulmoner ventilasyon sağlanır. İnspiryum 

sırasında alveollerin içine çekilecek hava akımını yaratmak için, alveollerdeki basınç 

hafif bir şekilde atmosferik basıncın yaklaşık (-1) cm H₂O altına düşerek havanın 

solunum yolu boyunca içeri yönde akmasını sağlar. Ekspiryumda ise tersi gerçekleşir.  

Alveolar basınç (+1) cm H₂O yükselip havanın dışarı yönde çıkmasına neden olur. 

Yenidoğan haftasına ve tartısına ilişkin tanımlar Tablo 4.2’de gösterilmektedir 

(33). 
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Tablo 4. 2. Yenidoğan Haftasına ve Tartısına İlişkin Tanımlar 

 

4.6. Yenidoğan Bebekte Solunum Sıkıntısı ve Solunumu Değerlendirmede 

Kullanılan Yöntemler 

YYBÜ’ye kabulün en sık nedenleri arasında solunum sıkıntısı yer alır.  

Yenidoğanda solunum sıkıntısının nedenleri çeşitli ve multisistemiktir.  Pulmoner 

nedenler, normal akciğer gelişimi veya ekstrauterin hayata geçiş sırasındaki 

değişikliklerle ilişkili olabilir (18). Yenidoğanlarda solunum sıkıntısı nedenleri Tablo 

4.3’de gösterilmiştir (10). 
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Tablo 4. 3. Yenidoğanlarda Solunum Sıkıntısı Nedenleri 

 

4.6.1. Fizik muayene 

Aşağıda belirtilen fiziksel bulguların olması solunum sıkıntısını tanımlamada 

yararlı olur. Bulguların olmaması akciğer rahatsızlığının yokluğundan değil, nörolojik 

depresyonun varlığı nedeniyle olabilir. 

Burun kanadı solunumu: Erken bulgularından olup ventile ve entübe edilen hastalarda 

da gözlenebilir. 

İnleme: YGT ve RDS’nin erken döneminde meydana gelen inleme, ekspiryum 

sonunda alveollerin kollapsına fizyolojik cevaptır. İnleme fonksiyonel rezidüel 

kapasitenin (FRK) korunmasını sağlar. 

Çekilmeler: İnterkostal, sternal ve subkostal çekilmeler hava yolu direncinin artması 

veya pulmoner kompliyansın azaldığı durumlarda gözlenir. 

Takipne: Solunum sayısının 60/dakika üzerinde olmasıdır ve tidal volümün yetersiz 

olduğunu düşündürür. 
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Siyanoz: Periferik (akrosiyanoz) ve santral olarak ikiye ayrılır. Periferik siyanoz 

hipoksemiyi yansıtmaz. Ancak santral siyanoz oksijenlenmenin yetersiz olduğunu 

gösterir. 

Anormal solunum sesleri: İnspiratuvar stridor, raller ve ekspiratuvar hışıltı 

duyulabilir (34). 

4.6.2. Kan gazı 

Kan gazı yenidoğan bebeğin asit-baz dengesinin yanı sıra solunum 

fonksiyonunun yeterliliğini belirlemede yardımcıdır. Fizik muayene yanında kan 

gazında hiperkarbi, hipoksi ve solunum asidozu olması da solunum yetmezliğini 

gösterir. Normal arteryel kan gazı değerleri Tablo 4.4’de yer almaktadır (34). 

Tablo 4. 4. Normal Arteryel Kan Gazı Değerleri 

 

4.6.3. Downes score 

Downes ve arkadaşları tarafından 1970 yılında yenidoğan bebeklerin solunum 

sıkıntısını ölçmek için bulunan ve beş parametreden oluşan klinik skorlamadır (Tablo 

4.4). Her parametre için 0-2 aralığında puan verilen solunum değerlendirme skorunun 

dört puan veya üzeri olması solunum sıkıntısının varlığını, yedi puandan büyük olması 

ise solunum yetmezliğinin göstergesi olarak kabul edilmiştir (10). 
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Tablo 4. 5. Downes Score 

 

4.7. Yenidoğanlarda Solunum Sıkıntısı Nedenleri 

4.7.1. Yenidoğan geçici taşipnesi (YGT) 

YGT doğumdan sonra FAS’ın temizlenmesindeki gecikmeden kaynaklanır. Bu 

da etkisiz gaz değişimine, solunum sıkıntısına ve takipneye yol açar. 

 Maternal risk faktörleri arasında 39’uncu gebelik haftasını tamamlamadan 

doğum, elektif sezaryen, gestasyonel diyabet ve maternal astım yer alır. Fetal risk 

faktörleri arasında erkek cinsiyet, perinatal asfiksi, prematürite, SGA ve LGA doğan 

bebekler yer alır. 

İnsidans gebelik yaşı ile ters orantılı olup 33 ila 34 haftalar arasında doğan 

bebeklerin yaklaşık %10'unu, 35 ila 36 haftalar arasında yaklaşık %5'ini ve term 

bebeklerde %1'den azını etkiler.  

Solunum sıkıntısının süresi tanı için temel belirleyicidir. Doğumdan sonraki ilk 

birkaç saat içinde sıkıntı giderilirse gecikmiş geçiş, altı saatten uzun sürerse diğer 

solunum sıkıntısı nedenlerini dışlamak için tetkik gerekebilir. 

Fizik muayene bulguları genellikle solunum sıkıntısı belirtileri içerir (35,36). 

4.7.2. Neonatal respiratuvar distres sendromu (NRDS) 

NRDS yetersiz sürfaktan üretimi veya olgunlaşmamış akciğerler bağlamında 

sürfaktan inaktivasyonu nedeniyle sürfaktan eksikliğinden oluşur.   

Prematüre bebeklerde solunum sıkıntısının en yaygın nedeni olan RDS, ABD’de 

her yıl doğan yaklaşık 24.000 bebekte görülür. Geç preterm yenidoğanlarda önemli 

morbiditeye ve hatta ÇDDA’lı bebeklerde ölüme yol açan prematüreliğin en yaygın 

komplikasyonudur. En önemli risk faktörleri prematürite ve DDA’dır. Diğer risk 
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faktörleri arasında beyaz ırk, erkek cinsiyet, geç preterm doğum, anne diyabeti, 

perinatal hipoksi-iskemi ve eylemsiz doğum sayılabilir. 

Takipne, inleme, burun kanadı, çekilmeler (subkostal, subksifoid, interkostal, 

suprasternal), siyanoz ve zayıf periferik perfüzyon belirtisi gibi spesifik olmayan 

solunum semptomlarından oluşur. Tedavi edilmeyen RDS'de semptomlar 48 ila 72 

saat içinde solunum yetmezliğine doğru giderek kötüleşip bebek hipoton ve apneik 

hale gelebilir. Ayrıca periferik ekstremite ödemi geliştirebilir ve idrar çıkışında azalma 

belirtileri gösterebilir (35,36). 

4.7.3. Mekonyum aspirasyon sendromu 

Mekonyum fetal yaşam boyunca gelişen bağırsaklarda oluşan 

dışkıdır. Amniyotik sıvının mekonyumla boyanması, normal gebeliklerin yaklaşık 

%10-13'ünde meydana gelmekte ve bu bebeklerin yaklaşık %4'ünde daha sonra 

solunum sıkıntısı gelişir. Mekonyum lekeli amniyotik sıvı (MSAF) ile doğan 

yenidoğanlarda solunum sıkıntısı gelişme olasılığı berrak amniyotik sıvı ile doğan 

bebeklere göre yüz kat daha fazladır (37). 

MSAF genellikle fetal sıkıntının bir işareti olarak düşünülür ve fetal distres ile 

ilgili diğer durumlarla ilişkilendirilir. Plasental yetmezlik, kord basısı, preeklampsi, 

oligohidramnios, SGA ve annede madde kullanımı (özellikle tütün ve kokain) bu 

durumlardandır. Kanıtlar göbek kordonunun sıkışması sırasında parasempatik 

aktivitenin arttığını, bunun da bağırsak peristaltizmini ve anal sfinkterin gevşemesini 

tetikleyerek sonuçta mekonyum çıkışına yol açtığını göstermektedir (37). 

MAS’lı bebeklerde ciltte çatlaklık veya soyulma, uzun tırnaklar olabilmekte 

ciltte, tırnaklarda ve göbek kordonunda yoğun sarı lekelenme 

görülebilmektedir. Mekonyum aspire edildiğinde hava yolu obstrüksiyonu, 

inflamasyon ve sürfaktan disfonksiyonu görülebilir (38). 

MAS’lı bebeklerin sınıflandırılması ise hafif, orta ve şiddetli olarak üçe ayrılır. 

48 saaten az süre <%40 oksijen desteği gerekiyorsa hafif, >%40 oksijen desteği 48 

saatten fazla gerekiyorsa orta, 48 saatten fazla mekanik ventilasyona ihtiyaç 

duyuluyorsa şiddetli olarak tanımlanır (39). 



 
 

14 
 

4.7.4. Konjenital diyafragma hernisi  

Karın içeriğinin göğüs boşluğuna çıkmasına neden olan diyaframdaki gelişimsel 

kusurdan kaynaklanır. Etiyolojisi belirsizliğini korumaktadır (40). KDH'lı bebeklerin 

37’inci gebelik haftasını tamamlamadan önce doğumu önerilmemektedir (41). 

Prenatal olarak teşhis edilen KDH vakalarında, mide ve bağırsakların 

dekompresyonu için doğumdan hemen sonra nazogastrik tüp yerleştirilmesi 

önerilir. Bebekte solunum sıkıntısı varsa balon-maske ventilasyonundan kaçınılmalı 

ve hemen entübasyon yapılmalıdır. Doğum odası yönetiminin geri kalanı, mevcut 

yenidoğan canlandırma programı (NRP) kılavuzlarına uygun seyretmelidir (1). 

4.7.5. Yenidoğan persistan pulmoner hipertansiyonu 

Yenidoğanın persistan pulmoner hipertansiyonu (PPHN) yenidoğan morbidite 

ve mortalitesinin ana nedenlerinden biridir. Doğumdan sonra pulmoner kan akışındaki 

artışı önleyen ve pulmoner vasküler direncin sürekli yükselmesi ile 

karakterizedir. Etkilenen yenidoğanlar kan oksijenizasyonunu sağlayamazlar. Bu da 

şiddetli solunum sıkıntısı ve hipoksemiye neden olup sonunda mortaliteye 

yaklaştırır. PPHN için onaylanmış tek pulmoner vazodilatör olan inhale nitrik oksit, 

tedavinin temelini oluşturur. PPHN insidansı ~2/1000 canlı doğumdur (42).  

4.7.6. Neonatal pnömoni 

Akciğerin enfeksiyonudur. Bakteriyel pnömoni bronkopulmoner infiltrasyon-

destrüksiyon, plevrada enflamasyon, bronş, bronşiyol, alveol içinde fibrin ve lökosit 

eksüda birikmesiyle karakterizedir. Virüsler ise genellikle inrestisyel pnömoniye 

neden olur. Pnömoni tek başına, dünyadaki çocuklarda beş yaş altı ölümlerin 

%2'sinden (0,136 milyon) sorumludur (10). 

4.7.7. Ventilatör ilişkili pnömoni 

Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP) 48 saatten fazla mekanik ventilatörde kalan bir 

hastada gelişen pnömoniyi tanımlamak için kullanılan bir terimdir. VİP’de temel 

neden orofarenks sekresyonların aspirasyonudur. Mikroorganizma varlığında pürülan 

trakeal akıntı, ateş ve solunum sıkıntısı gibi klinik bulgularla kendini gösterir. 

Ventilatörle ilişkili pnömoni tipik olarak bakteriyeldir ve tek bir organizmadan 

kaynaklanır. VİP pediatri ve YYBÜ hastaları arasında ikinci en yaygın hastane 

kaynaklı enfeksiyondur.  
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Yenidoğanlarda ventilatörle ilişkili pnömoni oranı doğum ağırlığı ile ters 

orantılıdır. Ağırlığı 750 gramın altında ve 750 ila 1000 gram arasında olan 

yenidoğanlarda sırasıyla, 1000 cihaz-gününde ventilatörle ilişkili pnömoni oranlarını 

2,36 ile 2,08 olarak ortaya konmuştur (43,44). 

Yapay hava yolu öğürme refleksini ve siliyer fonksiyonları inhibe ederek 

patojenler için bir rezervuar görevi gören biyofilmin büyümesi için bir substrat 

sağlar. Bu biyofilm yerinden çıkarılabilir ve mekanik aspirasyon veya yüksek basınçlı 

hava akışı yoluyla alt solunum yoluna iletilebilir. Bu da duyarlı bir konakçıda 

pnömoniye yol açar. Mide pH'ını nötralize eden ve üst gastrointestinal sistemin 

kolonizasyonu sonucu reflü yoluyla içeriğin aspire edilmesi de nedenler arasında 

gösterilir (45). 

4.8. Solunum Sıkıntısı Olan Yenidoğanın Hemşirelik Bakımı  

4.8.1. Termoregülasyonun sağlanması 

Yenidoğanın vücut yüzey alanının vücut ağırlığına oranı, erişkinin yaklaşık beş 

katı fazladır. Gebelik haftası küçüldükçe bu oran ters orantılı olarak artmaktadır. Bu 

durum yenidoğanı vücutta ısı ve su kaybı, cilt yaralanmaları, ciltle ilişkili enfeksiyon 

ve perkütan absorpsiyon açısından büyük risk altında bırakır. Prematürelerde derinin 

immatür olması nedeniyle termoregülasyonu sağlamada sorun yaşanır. Yenidoğanın 

hipotermik olması sürfaktan yapımını bozarak pulmoner vazokonstriksiyonu, glukoz 

ve oksijen ihtiyacını arttırır. Hipertermik olması da dehidratasyona yol açacağından 

vücut sıcaklığı 36.5-37.5°C aralığında tutulmalıdır. Vücut sıcaklığının >38°C olması 

hipertermi,  < 36,0°C hipotermi olarak kabul edilir (46). 

Neonatal hipoterminin şiddeti ile mortalite riski arasındaki doğru orantı ilişkisi 

bilinmektedir.  Doğum odası sıcaklığını 23°C ila 25 °C'de tutmak ve sıcak battaniyeler, 

termal yataklar kullanmak gibi ek termal bakım müdahalelerinin uygulanıp gestasyon 

haftası 32’den önce doğan yenidoğanlar için polietilen örtü kullanılmalıdır (47,48). 

Doğum salonu uygun ısı aralığında olmazsa, annenin vücut ısısı ve dolayısıyla 

fetüsün ısısında da düşme yaşanarak yenidoğanın düşük vücut ısısıyla doğmasına 

neden olacaktır. Radyant ısıtıcılı açık yatak ve kuvöz doğumdan önce açılarak 

hazırlanmalıdır.  Yenidoğanın başı vücut yüzeyinde büyük bir alan kapsadığından, 

başa kulakları da içe alarak şapka giydirilmelidir. Vücuda temas edecek malzemeler 
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(steteskop, tartı, giysi vb.) soğuk olmamalıdır. Solunum desteği alacak yenidoğanlara 

verilecek havanın ısıtılmış ve nemli olması hipotermi riskinini önlemede önemlidir 

(49). 

4.8.2. Cilt bakımı 

Kuru veya tahriş olan derinin nemlenmesi stratum korneum tabakasındaki 

lipidleri düzenleyerek su tutma kapasitesini yükseltir. Yenidoğanın cildinin 

nemlendirilmesinde mineral yağlar, losyonlar, yumuşatıcı kremler ve lanolin 

kullanılabilir.  Bu ürünler koku, boya, koruyucu ve vazelin baz madde içermemelidir. 

ÇDDA prematürelerde nemlendiricinin rutin kullanımı dermatit sıklığını ve deriden 

gerçekleşen sıvı kayıplarını azaltarak deri bütünlüğünün korunmasını sağlamada 

yardımcı olmaktadır. Ancak <750 gr prematürelerde kullanılmasının koagülaz (-) 

stafilokok enfeksiyonunun sık görülmesine neden olabileceği bildirilmiş olup dikkatli 

kullanılması önerilmektedir (50). 

Yapıştırıcı bantlar çıkarılırken yağlanarak veya ıslatılarak çıkarılmalı ve 

minimal yapışkan kullanılmasına dikkat edilmelidir. Cilde önce şeffaf yapışkan bant 

yapıştırılıp sonra flaster yapıştırılması epitel hasarı minimuma indirgeyecektir. 

DSÖ yenidoğanların ilk 24 saatte yıkanmasını önermemektedir (yoğun MAS, 

HIV anne bebeği vb dışında). Term bebeklerin haftada 2/3 defa, pretermlerin ise dört 

gün ara ile yıkanması önerilmektedir. Vücut banyosu iki beslenme arası, 37– 38 °C 

banyo suyu ile 24-25°C ortam ısısında beş dakikayı geçmeyecek sürede yapılmalıdır. 

Gestasyon haftası 32’nin altında olan prematüreler yıkanmamalı, silme yatak banyosu 

yaptırılmalıdır (33). 

Non İnvaziv Ventilasyon desteği olanlarda burun septum basınç ve tramvalara 

karşı korumak için hidrokolloid bant kullanımı önerilir. Dört saatte bir prong/maske 

değişimi yapılmalı ve devre seti-aparatlarının cilde gereksiz basısı önlenmelidir 

(51,52). 

4.8.3. Pozisyon 

Yenidoğanlarda yapılan pozisyon çalışmalarına bakıldığında prone, cenin ve 

lateral pozisyonların supine pozisyonuna oranla üstün olduğu görülmektedir. 

Prone pozisyonunda oksijen ihtiyaçlarının azaldığı, apne periyodları ve solunum 

hızının azaldığı, kalp atımının düzenli olduğu ve beyne venöz dönüşte artma 
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gerçekleştiği, el yüz/ağız manevrası yaparak stresle kolay başa çıkabildikleri ve 

kendilerini sakinleştirebildikleri gözlenmiştir (51,52). 

Mekanik ventilasyon uygulanan yenidoğanların prone pozisyonununda, supine 

pozisyonunda olan gruptan daha yüksek PO₂ /FiO₂ oranına sahip olduğu 

gözlenmiş. Yenidoğanın mekanik ventilasyonu sırasında belirli vücut pozisyonlarının, 

sürekli ve klinik olarak anlamlı iyileşme sağlamada etkili olduğunu gösteren kanıt 

bulunamamıştır. Akciğerlerin genişlemesine izin vermek için yatak başının hafifçe 

yükseltilmesi fayda sağlayabilmektedir.  Akciğerlerin tabanında sekresyonların 

birikmesini önlemek için periyodik olarak pozisyon değiştirilmelidir. Atalektazi 

oluşması durumunda etkilenen bölgenin yukarıda tutulması gerekmektedir (53,54). 

Mekanik ventilasyon desteği alan bebeklerde,  pozisyon değişimi hem 

nörogelişimsel hem de fizyolojik açıdan önemlidir. Aynı pozisyonda uzun süre yatan 

bebeklerin kafasında şekil bozuklukları, dekübit ülserleri, akciğerlerde kan 

dolaşımında azalması, alveollerde sıvı birikimesi, akciğer işlev bozuklukluğu, bacak 

ve kol hareketlerinde kısıtlılık gelişebilir. Bası oluşturacak alanların desteklenmesi 2-

3 satte bir pozisyon verilmesi önemlidir (55). 

4.8.4. Ağız bakımı 

Yenidoğanın ağız sağlığını bozan risk faktörleri: Kısıtlı oral alım/gastrik tüple 

besleme, solunum desteği, antibiyotik tedavisi, oksijen tedavisi, kas 

gevşetici/sedasyon, diüretik tedavisi, takipne ve mukozayı kurutabilen ilaçlar-morfin, 

steroidlerdir. Ağız bakımının yenidoğanın akciğer enfeksiyon insidansını etkili bir 

şekilde azalttığını göstermektedir (56). 

 Aşırı erken doğmuş bebeklerde anne sütü ile ağız bakımı, oral immün savunma 

ve mikrobiyota üzerinde etkilidir. Gestasyon haftası 32 altında olanlara ilk gün 

minimal enteral beslenme ve Total Parenteral Beslenme başlanıp üç saatte bir 

kolostrum (taze sağılmış olmalı ve besleme için kullanılan dondurulmuş süt stokundan 

alınmamalıdır) ile ağız bakımı önerilir (57,58). 

Ağız bakımında kullanılan solüsyonlar; 

Sodyum bikarbonat: Güvenliğine ilişkin yetersiz veri bulunmaktadır. 

Klorheksidin: Yenidoğanlar özellikle prematüreler üzerindeki toksik etkisi nedeniyle 

kullanımı çok önerilmemektedir.  
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Hidrojen peroksit: Gram-pozitif ve gram-negatif bakteriler, özellikle anaerobik 

bakteriler üzerinde öldürücü bir etkiye sahiptir. Etkisinin %1’in üzerindeki 

konsantrasyonlarında ortaya çıktığı bildirilmekle birlikte, maksimum %3 14 

konsantrasyonun kullanılmasını onaylamaktadır.  

Normal salin (% 0.9 sodyum klorür solüsyonu): Güvenliği, düşük toksisitesi ve 

fizyolojik özellikleri nedeniyle uygun ağız hijyeninin sürdürülmesinde faydalı, 

zararsız bir ağız bakım solüsyonudur. Klinik kullanımı yaygın olmasına rağmen oral 

mukozitteki etkinliği için yeterli kanıt bulunmamaktadır.  

Damıtılmış veya steril su, enzimatik solüsyon bazlı laktoperoksidaz kullanılması 

önerilmektedir (59).  

Pamuk uçlu bir aplikatör/gazlı bez solüsyona batırılıp hafifçe sıkılır. Ağız 

çevresi nazikçe ve yavaşça temizlenir. Diş etlerine, damağa, dile ve yanak mukozası 

silmeye kıyasla "dab and roll" tekniği uygulanır. Geriden öne doğru yapılmalı. Yeni 

bir aplikatör/gazlı bez kullanarak dudaklar da silinir. Dudaklar için iki saatte bir 

lanolin, dexpanthenol ve su bazlı jel kullanılabilir (60). 

4.8.5. Aspirasyon 

Az miktarda mukus hava yolu direncinde büyük bir artış yaratabilir ve bu da 

hava akışını azaltır. Yenidoğanın rutin aspirasyonu önerilmez. İhtiyaca binaen hırıltılı 

solunum, siyanoz, öksürük, sekresyon varlığı, besin aspirasyonu ve oskültasyonda 

sekresyon sesleri varlığı durumlarında uygulanmalıdır.  

Aspirasyon sonrası intraventriküler kanama, aritmi, arrest, hipotansiyon, 

bronkospazm, taşikardi ve mukozalarda zedelenme/kanama komplikasyonları 

görülebilir. 

4.8.5.1. Oro-nazofarenks aspirasyon 

Başa lateral pozisyon verilerek önce oral kavite sonra nazal deliklere uygulanır 

(80-100mmHg). Vagal uyarı ve travmatize etmemek için agresif, derin, tekrarlayan 

aspirasyondan kaçınılmalıdır. Beslenmeden önce yapılmasına dikkat edilmelidir. 

Aspirasyon yumuşak-ucu yuvarlak, iki yanında açıklık olan, çapı entübasyon tüp 

çapının 2/3’ünü geçmeyecek bir sonda ile yapılmalıdır. İşlem öncesi ventilatörde 

uygulanan FiO₂ parametresi  %10 veya kısa süre %100 oksijen ile balon-maske 

ventilasyon uygulaması ve aspirasyon işleminden sonra 60-90 saniye balon-maskeyle 
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ventilasyon uygulandıktan sonra mekanik ventilasyona devam edilmesi desatürasyon 

ile bradikardi riskini azaltacaktır (61). 

4.8.5.2. Trakeal aspirasyon 

• İşlem steril yapılmalı, el hijyeni sağlanmalı, eldiven giyilmeli, kateterin ucunu 

kontamine etmeden bir defa kullanılmalı (açık aspirasyonda). 

• Uygun derinliğe kadar ilerletilir ( Tüp uzunluğu+0,5-1cm).  

• Uygun derinliğe gelindiğinde negatif basınç uygulanmalı 

• Döner bir hareketle kateter geri çekilmeli 

• Çekme işlemi beş saniyeyi geçmemeli  

• En fazla 2-3 uygulama yapılmalı 

• Uygulamalar arası en az 20-30 saniye beklenmeli 

• Aspirasyon işlemi sırasında monitör takibi yapılmalı, tüm işlem en fazla 15-20 

sn sürmeli 

• Aspirasyonda rutin serum fizyolojik kullanılmamalıdır. Sadece kalın, inatçı 

salgıları olan yenidoğanlarda kullanılacak ise miktarı 0,1-0,2 mL/kg'dır. 

İşlem süresince hasta bulguları ve görüntüsü takip edilmelidir (62,63). 

Kapalı yapılan aspirasyonda açık aspirasyona oranla daha iyi fizyolojik stabilite, 

belirgin şekilde daha az hipoksi epizodu, oksijen seviyelerinde daha küçük bir düşüş, 

kalp hızı ve bradikardi epizodlarında daha az değişkenlik sağlamaktadır (64). 

4.8.6. Endotrakeal tüp bakımı 

Hasta ve ventilatör arasındaki temel arayüz olan endotrakeal tüp başarılı 

ventilasyon için önemli unsurdur. Uygun büyüklükteki tüp, etkili havalandırma için 

yeterli bir sızdırmazlık sağlayan ses tellerinden rahatça geçecek mümkün olan en 

büyük iç çapa sahip tüp olarak tanımlanabilir. Direnç tüp iç çapı azaldıkça artmaktadır. 

Başarılı entübasyondan sonra tüpün doğru derinliğe yerleştirilmesi hayati önem 

taşır. Tüpün ilerde olması sağ ana bronşa yerleşmasine, pnömotoraksa ve/veya 

atelektaziye yol açabilir. Sığ bir yerleştirme ise hastayı kazara ekstübasyon için daha 

büyük risk altına sokar. Tüp uzunluğu da direnci arttırır ve gereksiz uzun tüpler 

kesilmelidir (53). 

Endotrakeal tüpün tespitinde bant yapıştırıcılığını arttırmak için pektin ve 

benzoin tentürü gibi ajanlar kullanılabilmektedir. Yenidoğanlarda sıklıkla kontrolsüz 
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uygulanan oksijen, saturasyonu %90-95 aralığında tutacak seviyede ayarlanmaya 

çalışılmalı. Mekanik ventilasyon desteği sağlanırken siliyer disfonksiyon, hipotermi 

ve havayolu nekrozundan korumak için verilen havanın ısıtılıp nemlendirilmesi 

gerekmektedir. Nem oranının %75’in üzerinde ve hava sıcaklığının da vücut 

sıcaklığına yakın olması önerilir (55,61).  

4.8.7. Solunum-göğüs fizyoterapisi 

Solunum fonksiyonunu iyileştirmek, gaz değişimini kolaylaştırmak, pulmoner 

komplikasyonları önlemek ve tedavi etmek ve ventilasyon-perfüzyonu, mukosiliyer 

klirensi ve sekresyonun giderilmesini iyileştirmek için kullanılan tekniklerdir.  

Yenidoğanın ilk üç gününde yapılması durumunda serebral kanama ve gastro-

özofageal reflü yaparak pnömoni riski oluşturabilmesi nedenlerinden dolayı 

uygulanmamalıdır (65). 

Yenidoğanlarda solunum kinezyoterapisi konumlandırma, postüral drenaj, 

titreşim ve perküsyon gibi aktif teknikler içerir. Seanslar kısa olmalı ve beslenmeden 

önce uygulanmalıdır (53). 

Postural drenaj: Pulmoner sekresyonu bronşiyal ağacın merkezine, büyük 

yollara boşaltmak için yerçekimi kullanarak farklı pozisyonlar vermektir.  

Perküsyon: Postüral drenajın etkisini arttırmak için hızlı ancak bebeğin 

toraksına uygun şekil almış parmaklar ile klabbing (avuç içinin kubbeleştirilmesi), 

nazik hareketlerle 1500gr üstü bebeklere uygulanmalıdır.  

Vibrasyon: Ekspirasyon sırasında yumuşak başlıklı özel titreşimli cihazlarla, 

parmak kullanılarak veya modifiye edilmiş elektirikli diş fırçalarıyla da uygulanabilir. 

Vibrasyon toleransının bebeklerde iyi olduğu görülmektedir. Bu dalgalar salgı 

mobilizasyonuna izin verir ve ortadan kaldırılmasını kolaylaştırır (65). 

Uygulamadan iki dakika önce ve beş dakika sonra kalp hızı, sistolik ve diyastolik 

kan basınçları, ortalama arterial basınç ve vücut sıcaklığı ölçülür. Bir seans en fazla 20 

dakika, seans aralarında iki saat olmak üzere günde üç defa uygulanır. 

Yenidoğanlarda boşaltılamamış artan sekresyonların klinik olarak 

bronkopulmoner displazi, pnömoni, hiperkapni ve atelektaziye sebep olabildiği 

bulunmuştur (66,67).  
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4.8.8 VİP önlemleri 

VİP önleme protokolünde el hijyenin sağlanmak, hasta yataklarının başucunu 

30° ila 45°C arasında yüksekte tutmak (mide içeriği aspirasyonu riskine karşın), 

günlük sedasyonu değerlendirmek, antiseptiklerle ağız hijyeni sağlamak, sekresyon 

aspirasyonunun önlenmesi, ventilasyona yardımcı ürünlerin kontaminasyonunu 

engellemek, prosedürler için steril su kullanılması (inhalerler ve nebülizörler), 

ventilasyon devrelerinin uygun şekilde kullanılması, erken ekstübasyon protokolü, 

invaziv olmayan mekanik ventilasyonun benimsenmesi ve plansız ekstübasyonun 

önlenmesi yer almaktadır (68).  

Sağlık çalışanlarının VİP oranlarını bilmeleri VİP önleme tedbirlerinin 

uygunluğu konusunda rehberlik ve geri bildirim almaları, strateji uygulanması ve 

önerilen önlemlerin uygun şekilde izlenmesiyle VİP insidansını %90'a kadar 

azaltmanın mümkünlüğü vurgulanmaktadır. 

Sürekli personel değişimi, eğitim eksikliği, VİP insidansının yoğunluğu 

hakkında bilgi eksikliği, malzeme eksikliği ve zayıf yapı önleyici tedbirlerin başarısız 

olmasında belirleyici faktörlerdir. Bu bağlamda protokole uyumu teşvik etmek ve 

VİP'i önlemek, oranlarını düşürmek amacıyla ekibin sürekli eğitime ihtiyacı 

vurgulanmaktadır (68). 

4.8.9 Beslenme 

Mekanik ventilasyon desteği olan yenidoğanlarda malnutrisyon olması 

respiratuvar kasların işlevinde ve akciğer gelişiminde önemli sorunlara yol 

açabilmektedir (69). 

Erken doğmuş bebeklerin olgunlaşmamış gastrointestinal sistemi ve bağışıklık 

sistemi enfeksiyöz morbiditeye yatkındır. Minimal enteral beslenmenin gecikmiş 

başlangıcı erken doğmuş bebeklerin immün yanıtını tehlikeye atarak, bağırsak 

epitelyumunun onarımını ve mukus üretimini azaltır (70).  

Yerleştirme sırasında direnç ve/veya yenidoğanda renk değişikliği ile 

karşılaşıldığında işlem durdurulup monitör değerleri kontrol edilmeli. 

NIV mide distansiyonuna neden olabilmektedir. Beslenme sıklığı ve mide 

tolerasyonu göz önüne alınarak beslenmeden 1/2 saat sonra mide serbest drenaja 

alınmalıdır. 
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Beslenme izlemini yaparken karın distansiyonu, gastrik rezidü,  apne ve kusma 

husularında dikkatli olunmalıdır (61). 

Gebelik haftası 34’den küçük, ağızdan beslenemeyenler, emme yutma 

disfonksiyonu ve tedavi nedeni ile oral alamayan, solunum dakika sayısı 60 üstünde 

olan, oral yetersiz beslenenlerde sonda ile enteral beslenme yapılabilir. Rutin mide 

rezüdü kontrolü önerilmeyip klinik bulgu-şüphe doğrultusunda yapılması 

vurgulanmaktadır (71). 

4.8.10. Ağrı 

Sık kullanılan ağrı ölçekleri; prematürelerde PIPP (Premature Infant Pain 

Profile), term yenidoğalarda NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) ve N-PASS (Neonatal 

Pain Agitation and Sedation Scale) ölçekleridir.  

Nonfarmakolojik hemşirelik uygulamaları olarak pozisyon, kanguru, dokunma, 

masaj, emzik, anne sütü, sükroz(son çalışmalarda farmakolojik olarak da 

alınmaktadır.), sallama, çevresel uyaranları azaltma, müzik, intro-uterin ses, koku-

aromaterapi ve konuşma yapılır.  

Olgunlaşmamış sinir sistemi ve tekrar tekrar ağrıya maruz kalma, ağrı eşiklerini 

düşürebilir ve bu da bebeği sonraki ağrılı olaylara karşı daha da duyarlı hale getirebilir 

(72).  

4.9. Ölçek Uyarlama Çalışması: Geçerlik ve Güvenilirlik 

Ölçüm araçları araştırma, klinik uygulama ve sağlık değerlendirmesinde önemli 

bir rol oynamaktadır. Güvenilirlik ve geçerlilik, bu tür araçların temel ölçüm 

özellikleri olarak kabul edilir (73). 
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Şekil 4.1. Ölçek Uyarlama Aşamaları 

 

Ölçek uyarlama çalışmasının ikinci aşaması, psikolinguistik değerlendirme 

sonrası oluşturulan ölçeğin psikometrik (güvenirlik ve geçerlik) özelliklerin 

değerlendirilmesidir. 

Geçerlilik ve güvenilirlik anlam olarak farklı terimlerdir, ancak birbirleriyle 

yakından ilişkilidirler. Güvenilirlik araştırma aynı koşullar altında tekrarlandığında 

sonuçların ne ölçüde yeniden üretilebildiğini yani tutarlılığını, geçerlilik ise sonuçların 

ölçmesi gereken şeyi gerçekten ne ölçüde ölçtüğü yani doğruluğudur (74).  

Şekil 4.2. Güvenilirlik Ve Geçerlilik Arasındaki İlişki 
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Şekil 4.2 güvenilirlik ve geçerlilik arasındaki ilişkileri göstermektedir. İlk 

hedefte atışlar güvenilir olarak aynı noktayı vuruyor. Ancak hiçbiri hedefin merkezine 

isabet etmediği için yine de geçerli sayılır. İkinci hedef güvenilir olmasa da geçerli 

olarak kabul edilebilir. Çünkü isabet edilen noktalar belirli bir yerde bulunmayıp tüm 

hedef boyunca dağılır. Üçüncü hedef yalnızca hedefin üst kısmında yayılma 

noktalarına çarptığı için güvenilirlik veya geçerlilik sunmuyor. Dördüncü hedef 

güvenilirlik ve geçerliliğin mükemmel bir örneğini temsil eder. Atışlar olması gereken 

yere isabet ediyor ve tutarlıdır. Ölçüm aracının sadece güvenilir veya geçerli olması 

yetmez, hem güvenilir hem geçerli olmalıdır (75).   

4.9.1. Güvenirlik 

Güvenilirlik tutarlılık, kararlılık, eşdeğerlik ve homojenlik sunar. Zaman ve 

mekânda veya farklı gözlemcilerden tutarlı bir sonuç üretme yeteneğidir. Ölçme 

aracının ana kalite kriterlerinden biridir (73). 

4.9.1.1. Test-tekrar test 

 İki farklı zamanda ölçüldüğünde sonuçların ne kadar benzer olduğunu ölçer. 

Yani ölçüm tekrarının tutarlılığını tahmin eder. Test ve tekrar test için 10 ila 14 gün 

arasındaki sürenin yeterli olduğu kabul edilir. Örneklem açısından en az 50 deneğin 

sayısı yeterli kabul edilir. Sonuçların yorumlanması için minimum değer 0,70’dir (73). 

4.9.1.2. Gözlemciler arası-içi değerlendirme 

İki veya daha fazla puanlayıcının bağımsız katılımını içeren gözlemciler arası 

güvenilirliktir. Gözlemciler arası güvenilirlik esas olarak puanlayıcıların yeterli eğitim 

sürecine ve test uygulaması için bir standardizasyona bağlıdır. Puanlayıcılar arasında 

yüksek uyum olduğunda ölçüm hatalarının en aza indirildiğinin göstergesidir. Aynı 

gözlemcinin aynı ölçüm aracını kullanarak farklı zamanlarda uygulaması ise 

gözlemciler içi değerlendirmedir (76). 

4.9.1.3. Paralel form 

Ölçüm yapılacak durum ile ilgili eşdeğer başka bir form var ise aralarındaki 

korelasyona bakılır (76). 
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4.9.1.4. İç tutarlılık 

Bir aracın tüm alt bölümlerinin aynı özelliği ölçüp ölçmediğini gösterir. Aynı 

şeyi ölçmek için tasarlanmış bir testin farklı bölümlerinden aynı sonuçlar çıkıyor muyu 

değerlendirip homojenliği ölçer. İç tutarlılığın değerlendirilmesinde Kuder-

Richardson güvenirlik katsayısı, Cronbach‘s alfa güvenirlik katsayısı, yarıya bölme ve 

madde toplam puan güvenirliği yöntemleri kullanılmaktadır (76). 

Cronbach alfa her yerde kullanılan bir iç tutarlılık güvenilirliği indeksidir. 

Cronbach'ın alfa katsayısı psikoloji, sosyal bilimler, sağlık bilimleri ve eğitim 

alanlarındaki araştırmacılar arasında iyi karşılanan ölçek güvenilirliği tahminidir. 

Güvenilirlik gerçek puanın ne kadarının gözlenen puana yansıdığı sorusuyla ilgilidir 

(73-76).  

4.9.2. Geçerlik 

Geçerlik ölçme aracının ölçmek istediği özelliği herhangi bir başka özellikle 

karıştırmadan tam ve doğru olarak ölçebilmesidir. Ölçme aracı ölçmek istediği özelliği 

ne kadar doğru olarak ölçüyorsa o kadar geçerlidir. Kapsam geçerliği, ölçüt geçerliği 

(eş zaman, yordama) ve yapı geçerliliği olarak değerlendirilir (73-76). 

4.9.2.1. Kapsam geçerliliği 

 Araç içeriğinin ölçülen yapıyı yeterince yansıtma derecesini ifade eder. Spesifik 

olarak içerik geçerliliğini değerlendirecek istatistiksel bir test olmadığından, 

araştırmacılar genellikle bir uzmanlar komitesinin değerlendirmesi yoluyla nitel bir 

yaklaşım kullanır (78). 

4.9.2.2. Ölçüt geçerliliği  

Belirli bir aracın puanı ile bazı dış ölçütler arasındaki ilişkidir. Ölçeğin eş değer 

(paralel) bir ölçekle aynı anda uygulanıp aralarında uyum bakılmasına eş zamanlı 

geçerlilik denir.  

Bir test uygulanır ve sonuçları daha sonra altın bir ölçüt ile karşılaştırılırsa buna 

yordama geçerliliği denir. Örneğin kardiyovasküler hastalık riskini tahminde kan 

basıncı ve kolesterol seviyelerini öngörücü faktörler olarak değerlendiren bir çalışma 

kestirim geçerliliğine örnektir (77). 

4.9.2.3. Yapı geçerliliği 

Bir grup değişkenin ölçülecek yapıyı gerçekten temsil etme derecesidir.  
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Yapı geçerliliğini doğrulamak için kullanılan faktör analizi, bilinen gruplar 

karşılaştırılması, hipotez sınanması ve çok değişkenli-yöntemli matris teknikleri 

bulunur.  

Tüm maddelerin hangi diğer maddelerle korelasyon gösterdiğini ve ne kuvvetle 

bağlı olduğunu değerlendiren açıklayıcı faktör analizi (AFA), ölçeğin başka dilden 

uyarlanmasında doğrulayıcı faktör analizi (DFA) kullanılır. AFA verilerden bir faktör 

yapısı çıkartırken DFA ise bir faktör yapısının verilere uyup uymadığını test etmek 

(bir hipotezi test etmek) için kullanılır (76). 

Bilinen gruplar karşılaştırılması, birbirine benzemediği düşünülen iki ayrı gruba 

ölçeğin uygulanmasıdır.  
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5. MATERYAL VE METOD 

5.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma Silverman Andersen Solunum Skorunun Türkçeye Uyarlanması: 

Geçerlik ve Güvenirlik Çalışması’nın yapılması amacıyla metodolojik ve tanımlayıcı 

türde tasarlandı. 

5.2.Araştırma Soruları  

Silverman Andersen Solunum Skoru geçerli bir ölçüm aracı mıdır? 

Silverman Andersen Solunum Skoru güvenilir bir ölçüm aracı mıdır?  

5.3. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmanın bağımlı değişkenini Silverman Andersen Solunum Skorundan 

alınan puanlar, bağımsız değişkenlerini ise yenidoğanların tanıtıcı bilgileri ve skor 

maddeleri olan bulgular oluşturmaktadır. 

5.4. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma planlandıktan sonra İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul 702 nolu karar onayıyla, 

İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü’nden ilgili hastanede çalışmanın yürütülmesi içi 

uygunluk belgesi (EK-1) ve Elsevier yayınevinden e-posta yoluyla 

Silverman Andersen Solunum Skorunun Türkçeye uyarlanması kullanım izni alındı 

(EK-2).  

Çalışmaya dahil edilen yenidoğanların ebeveynlerinden Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu (EK-3) onayı alındı. 

5.5. Araştırmanın Yeri –Zamanı ve Klinik Özellikleri 

Araştırma İstanbul ili Anadolu yakasında kamuya bağlı bir eğitim araştırma 

hastanesinin; Doğumhane, Bebek Odası ve Neonatoloji kliniklerinde yürütülmüştür. 

Doğumhane Yenidoğan Servisi 1: 12 Hemşire 1 Sorumlu Hemşire 3 Pediatri Asistanı 

ve 1 Yenidoğan Uzmanı görev yapmaktadır. Hemşirelerin 12’sinin NRP Sertifikası 

bulunmaktadır. Dört T-Parça canlandırıcılı radyant açık yatak, 1 acil arabası, tedavi 

masası-dolabı, 2 bilgisayar, 2 transport küvöz bulunmaktadır. 
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Yenidoğan Servisi 2: 8 Hemşire, 1sorumlu Hemşire, 1 Aşı ve taramalar Hemşiresi, 

1laktasyon Hemşiresi ve Doğumhane Yenidoğan Servisi 1e bakan aynı 3 Pediatri 

Asistanı ve 1 Yenidoğan Uzmanı görev yapmaktadır. Hemşirelerin hepsinin NRP 

sertifikası bulunmaktadır. Odada 2 radyant açık yatak, 1 tartı, 1 aşı dolabı, 2 ilaç 

dolabı, 1 bilgisayar, 1 bebek muayene masası, 1 acil arabası bulunmaktadır. 

Neonatoloji Kliniği: Bir yenidoğan profesörü, 3 yenidoğan docenti, 2 yenidoğan 

uzmanı, 2 yan dal asistanı ve 2 Çocuk Sağlığı Hastalıkları Uzmanı ve 71 Hemşire 

bulunmaktadır. Hemşirelerin 11’inin Yenidoğan Yoğun Bakım Hemşireliği ve 55’inin 

NRP Sertifikası bulunmaktadır  

Yenidoğan bebeklere 63 küvöz ile yılda yaklaşık 1400 bebeğe 1., 2., 3. ve 4A 

düzey yoğun bakım hizmeti vermektedir.  

Teknik Donanım 

 Hipotermi tedavisi 

 Portable röntgen cihazı 

 İnhale Nitrik Oksit  

 Hasta başı kranial ultrasonografi 

 Hasta başı Ekokardiyografi ve fonksiyonel ekokardiyografi 

 AEG 

 Fototerapi ve Bilibed cihazları 

 Deriden bilirubin (Transkütan) ölçümü 

 Bebek Mutfağı 

 İlaç Hazırlama Odası 

 Tam otomatik Total Parenteral Beslenme Ünitesi 

 Klinik içi laboratuar 

 Transport ventilatör 

 Retinopati (ROP) için lazer ve  uygulanması 

 Yenidoğan Kontrol Polikliniği  

 İşitme Tarama Ünitesi 

Araştırmanın verileri, Kasım 2020- Nisan 2021 tarihleri arasında toplandı.  
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5.6. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini İstanbul ilindeki bir eğitim ve araştırma hastanesinde 15 

Ekim 2020 - 15 Nisan 2021 tarihleri arasında doğan 116 yenidoğan oluşturdu. 

Araştırmanın örneklemi ise ebeveynlerinden çalışmaya katılım onamı alınan; doğum 

haftası Son Adet Tarihine göre (SAT) 32W-39W olan, doğumdan sonraki 24 saat 

içinde yaşayan ve hipoksik iskemik ensefalopatisi, nöromüsküler hastalık tanısı, 

yaşamla bağdaşmayan anomalisi olmayan yenidoğanlar oluşturdu Geçerlik ve 

güvenirlik araştırmaları için önerilen örneklem hacmi her bir ölçek maddesinin en az 

5-10 katı olarak bulundu (79). Bu veriye dayanarak çalışmaya 116 yenidoğan dahil 

edildi. 

5.7. Araştırmanın Veri Toplama Araçları 

 Yenidoğanın Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-4) 

 Veri Toplama Formu (EK-5) 

5.7.1. Yenidoğanın tanıtıcı bilgi formu 

Örnekleme alınan yenidoğanları tanımlayan özellikleri 15 maddelik 

‘Yenidoğanın Tanıtıcı Bilgi Formu’ ile toplanacaktır. Bu kapsamda; anne yaşı, madde 

kullanımı: Gebelik öncesi-sonrası, antenatal veriler: Gravida-parite-abort-d&c, annede 

hastalık öyküsü, annenin kullandığı ilaç veya ilaçlar, antenatal kortikosteroid 

uygulanması, yenidoğanın doğum tarihi(gün/ay/yıl)-saati, doğum haftası, cinsiyeti, 

doğum ağırlığı, boyu, baş çevresi, APGAR skoru, preterm doğma nedeni(gebelik ile 

ilgili durumlar) maddelerini içeren formdur. 

5.7.2. Veri toplama formu 

Yenidoğanların 0, 1, 2 ve 24’üncü saatte Silverman Andersen Solunum Skoru 

puanı, solunum modu, solunum sayısı, mekanik ventilasyon değerleri, kan gazı 

değerleri, SPO₂-KTA, kullanılan ilaçlar, surfaktan uygulanması, takip birimine ilişkin 

bilgiler Veri Toplama Formunu oluşturdu. 

Silverman Andersen Solunum Skoru; William A. Silverman ve Dorothy H. 

Andersen tarafından 1956 yılında ingilizce dilinde oluşturulmuştur. Bauman WA'nın 

Solunum Sıkıntısı Sendromu ve Prematüre Bebeklerdekı Önemı makalesinde çene 
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inişi kategorisinin sorunlu olduğu tartışılmış Dunham EC, Silverman WA. Dunham'ın 

Prematüre bebekleri 1961 kitabında burun alevlenmesi olarak değiştirilmiştir. 

Skorlama 5 maddedir ve her madde için 3 seçenek bulunmaktadır. Her bir 

seçeneğe 0’dan 2’ye kadar puan verilmektedir. Birinci madde üst göğüs hareketi 

seçenekleri puanlamasını içerir. Puanlamada: Senkronize 0 puan, inspiryumda 

gecikme1 puan, senkronize değil 2 puan verilir. İkinci madde alt göğüste çekilme, 3 

madde ksifoid çekilme ve 4 madde burun kanadı solunumdur. Bu üç maddenin 

puanlamasında: Yok 0 puan, az 1 puan, belirgin 2 puan verilir. 5’ci madde ekspiratuvar 

inleme seçenek puanlamasıdır. Bu maddede: Yok 0 puan, steteskop ile duyulur 1 puan, 

dışarıdan duyulura 2 puan verilmektedir. Skorlamanın puanlama sonucuna göre:  0-3 

puan= Hafif solunum sıkıntısı, 4-6 puan= Orta solunum sıkıntısı, 7-10 puan = Şiddetli 

solunum sıkıntısı anlamına gelmektedir (EK-7).  

5.8. Araştırma Verilerinin Toplanması 

İki bağımsız gözlemci tarafından haftaiçi 08.00-16.00 saatleri arasında 

çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun ve ebeveynlerinden onamları alınan 

yenidoğanlar; doğumdan sonraki 0, 1, 2 ve 24. saatlerinde SAS ile değerlendirildi. 

Değerlendiriciler, yenidoğan alanında uzun süre klinik deneyimi olan ( 6 ve 9 yıl)   ve 

skorlama ile ilgili eğitim verilen uzman hemşirelerdi. Yenidoğanın ölçek ile 

değerlendirilmesi ortalama 5 dakika, tüm veri formlarının doldurulması ise 15 dakika 

sürdü. 

5.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler için SPSS 26 (Statistical Package for the Social Sciences) 

programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) 

kullanıldı. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları Kolmogorov-Smirnov, 

Shapiro-Wilk testi ve grafiksel değerlendirmeler ile sınandı.  

Silverman Andersen Solunum Skorları için gözlemciler arasındaki uyumların 

değerlendirilmesinde McNemar testi ve Kappa Uyum testi kullanıldı. SAS ölçümleri 

için gözlemciler arasındaki uyumların değerlendirilmesinde ICC kullanıldı.  

Normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında 

Kruskal Wallis test ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Dunn testi, iki gruba 
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göre değerlendirmeler de ise Mann Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım 

göstermeyen değişkenlerin takiplerinin değerlendirilmesinde Friedman test ve ikili 

karşılaştırmaların değerlendirilmesinde Wilcoxon Signed Ranks testi, değişkenler 

arası ilişkilerin değerlendirmelerinde Spearman’s korelasyon analizi, niteliksel 

verilerin karşılaştırılmasında ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher –Freeman Halton test 

kullanıldı. Anlamlılık en az p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

5.10. Araştırmanın Güçlü ve Sınırlı Yönleri 

Araştırmanın güçlü yönleri; hastaların verilerini ölçek üzerinden 

değerlendirilmesi, verilerin sayısal olarak toplanması ve sonuçlanması araştırmacı 

açısından kolaylık sağlamasıdır. Ölçek geliştirmek için belirlenen yenidoğan 

sayısından daha fazla yenidoğana ulaşılması da çalışmanın güçlü yönlerindendir. 

Araştırmada yaşanılan zorluklar; Dünyayı ve Ülkemizi etkisi altına alan 

COVİD-19 pandemisi nedeniyle araştırma izinlerini almanın uzun sürmesi, çalışma 

yapılan hastanenin YYBÜ’nin tadilatta olması, çalışmaya alınan yenidoğanların sevki 

nedeniyle takibinin tam yapılamaması ve pandemi nedeni ile tez sürecinin uzamasına 

neden oldu. 

5.11. Ölçek Uyarlama Süreci 

Ölçek uyarlama sürecinde izlenen adımlar Tablo 5.1’de gösterilmektedir. 
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Tablo 5. 1. Ölçek Uyarlama Süreci 

P
S

İK
O

L
İN

G
U

İS
T

İK
 

 Çeviri Her iki dili iyi bilen iki yeminli tercüman tarafından 

İngilizceden Türkçeye çevirisi yapıldı. 

 Geri Çeviri Türkçeden İngilizceye geri çeviri yapılarak, 

orjinalliğini koruduğu görüldü. 

 Uzman 

Görüşü 

Kavramda Bir öğretim görevlisi, iki 

Neonatolog, iki pediatri asistanı ve 

YYBÜ deneyimi olan iki hemşire 

ile değerlendirildi. 

Kapsamda Yenidoğan alanında çalışmaları 

olan sekiz öğretim üyesi ve uzun 

yıllar YYBÜ deneyimi olan iki 

uzman klinik hemşiresinden görüş 

alındı. 

 Pilot 

Uygulama 

On yenidoğan ile ön çalışma yapıldı. 

P
S

İK
O

M
E

T
R

İK
 

 Güvenirlik Gözlemciler İçi 

Değerlendirme  

Gözlemciler arasındaki uyum, 

ICC: İntraclass correlation 

coefficient ile değerlendirildi. 

İç Tutarlılık Cronbach Alfa değeri hesaplandı 

 Geçerlilik Kapsamda Uzman görüş analizinde relaxed 

yöntemi ile Kapsam Geçerlilik 

Oranı (KGO) ve Kapsam 

Geçerlilik İndeksi (KGİ) 

hesaplandı. 

Yapıda Açıklayıcı Faktör Analizinde, 

Kaiser–Meyer–Olkin (KMO) ile 

Bartlett Küresellik testi 

değerlendirildi. 

Ölçütte SA puanı ile Kan gazı (PCO2, PH) 

ve  APGAR değerlerinin 

korelasyonu değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

6.1. Yenidoğana ve Anneye Ait Tanımlayıcı Analizler 

Araştırmaya dahil edilen yenidoğanların tanımlayıcı özellikleri Tablo 6.1’de 

görülmektedir. 

Tablo 6.1. Yenidoğan Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı (N=116) 

 n_          (%) 

Cinsiyet Kadın 58          (50,0) 

Erkek 58          (50,0) 

Doğum Şekli NSD 32          (27,6) 

CS 84          (72,4) 

Boy Ort±Ss 48,40±3,94 

Medyan (Min-Maks) 49           (31-56) 

Tartı Ort±Ss 2881,98±631,16 

Medyan (Min-Maks) 2950       (700-4290) 

Baş Çevresi Ort±Ss 33,86±2,46 

Medyan (Min-Maks) 34           (22-38) 

SAT Ort±Ss 37,00±2,04 

Medyan (Min-Maks) 37,40      (32-41) 

USG Ort±Ss 36,42±2,42 

Medyan (Min-Maks) 37           (25,6-41,1) 

Apgar (1. Dakika) Ort±Ss 7,47±1,08 

Medyan (Min-Maks) 8             (2-9) 

Apgar (5. Dakika) Ort±Ss 8,72±0,79 

Medyan (Min-Maks) 9             (4-10) 
 

Çalışmanın örnekleminde yer alan yenidoğanların %50’si (n=58) erkek, %50’si 

(n=58) kız; %27,6’sının (n=32) doğum şeklinin NSD, %72,4’ünün (n=84) CS olduğu 

gözlendi. 

Yenidoğanların doğum boyları 31 ile 56 cm arasında değişmekte olup ortalama 

48,40±3,94 cm olarak, doğum tartıları 700 ile 4290 gram arasında değişmekte olup 

ortalama 2881,98±631,16 gram, baş çevreleri 22 ile 38 arasında değişmekte olup 

ortalama 33,86±2,46 cm olarak belirlendi. 

Yenidoğanların SAT süreleri 32 ile 41 hafta arasında değişmekte olup ortalama 

37,00±2,04 hafta olarak, USG SAT süreleri 25,6 ile 41,1 hafta arasında değişmekte 

olup ortalama 36,42±2,42 hafta olarak saptandı (Tablo 6.1). 
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Olguların 1. dakika Apgar skorları 2 ile 9 arasında değişmekte olup ortalama 

7,47±1,08 olarak, 5. dakika Apgar skorları 4 ile 10 arasında değişmekte olup ortalama 

8,72±0,79 olarak saptandı. 

Araştırmaya alınan ebeveynlerin tanımlayıcı özellikleri Tablo 6.2’de 

görülmektedir. 

Tablo 6.2. Annelerin Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı (N=116) 

 N        (%) 

Yaş Ort±Ss 30,09±5,95 

Medyan (Min-Maks) 30      (16-47) 

Sigara/Madde Kullanımı 

(Gebelik Öncesi) 

Evet 34      (29,3) 

Hayır 82      (70,7) 

Sigara/Madde Kullanımı 

(Gebelik Sırası ve Sonrası) 

Evet 19      (16,4) 

Hayır 97      (83,6) 

Hastalık Öyküsü 

(Gebelik öncesi) 

Hayır 80      (69,0) 

Evet 36      (31,0) 

İlaç Kullanımı Evet 38      (32,8) 

Hayır 78      (67,2) 

Antenatal Kortikosteroid Uygulandı 19      (16,4) 

Uygulanmadı 97      (83,6) 

Gravida Gebelik Yok 1        (0,9) 

1 Gebelik 15      (12,9) 

2 Gebelik 44      (37,9) 

3 Gebelik 30      (25,9) 

≥4 Gebelik 26      (22,4) 

Parite Doğum Yok 24      (20,7) 

1 Doğum 52      (44,8) 

2 Doğum 28      (24,1) 

≥3 Doğum 12      (10,4) 

Abortus Düşük Yok 85      (73,3) 

1 Düşük 24      (20,7) 

≥2 Düşük 7        (6,0) 

D&C 

(Dilatasyon&Küretaj) 

Yok 113    (97,4) 

Var 3        (2,6) 

•Birden fazla hastalık belirtilmiştir. 

 

Olguların %29,3’ü (n=34) gebelik öncesi sigara/madde kullanımı varken, 

%70,7’sinin (n=82) kullanmadığı, %16,4’ü (n=19) gebelik sonrası sigara/madde 

kullanımı varken, %83,6’sı (n=97) kullanmadığı gözlendi. 

Olguların %31’inde (n=36) hastalık öyküsü vardı. Olguların %12,1’inde (n=14) 

tansiyon, %3,4’ünde (n=4) diyabet, %5,2’sinde (n=6) astım, %5,2’sinde (n=6) guatr, 

%1,7’sinde (n=2) panik atak, %2,6’sında (n=3) migren, %0,9’unda (n=1) bipolar, 
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%4,3’ünde (n=5) pıhtılaşma bozukluğu, %3,4’ünde (n=4) Romatoid, %1,7’sinde 

(n=2) septum rezeksiyon, %0,9’unda (n=1) FMF, %0,9’unda (n=1) obezite, 

%1,7’sinde (n=2) madde kullanımı vardı. 

Olguların %32,8’i (n=38) ilaç kullanıyorken, %67,2’si (n=78) ilaç kullanmadığı, 

%16,4’üne (n=19) antenatal kortikosteroid uygulandığı, %83,6’sına (n=97) 

uygulanmadığı gözlendi. 

Olguların %0,9’unda (n=1) gebelik görülmezken, %12,9’unda (n=15) 1 gebelik, 

%37,9’unda (n=44) 2 gebelik, %25,9’unda (n=30) 3 gebelik, %22,4’ünde (n=26) 4 ve 

üzeri gebelik görüldü. 

Olguların %20,7’sinde (n=24) doğum görülmezken, %44,8’inde (n=52) 1 

doğum, %24,1’inde (n=28) 2 doğum, %10,4’ünde (n=12) 3 ve üzeri doğum saptandı. 

Olguların 73,3’ünde (n=85) abortus görülmezken, %20,7’sinde (n=24) 1 

abortus, %6,0’sında (n=7) 2 ve üzeri abortus vardı. 

Olguların %97,4’ü (n=113) D&C olmamışken, %2,6’sının (n=3) olduğu 

belirlendi (Tablo 6.2). 
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Şekil 6.1.  Gebeliğe Bağlı Tanılar 

 

Olguların %12,1’inde (n=14) GDM, %1,7’sinde (n=2) etkilenmiş GDM, 

%4,3’ünde (n=5) insülin kullanımı görülmedi. 

Olguların %7,8’inin (n=9) diyet uyguladığı, %92,2’sinin (n=107) ise 

uygulamadığı gözlendi. 

Olguların %14,7’sinde (n=17) preeklemsi (PE), %6,0’sında (n=7) erken 

memmbran rüptürü (EMR), %6,9’unda (n=8) makat geliş, %3,4’ünün (n=4) 

mekonyumlu, %4,3’ünde (n=5) fetal distres (FD), %6,0’sında (n=7) 

oligohidroamniyoz, %3,4’ünde (n=4) berrak su gelişi görülürken, %3,4’ünde (n=4) 

eski CS, 0,9’unda (n=1) erken doğum tehdidi (EDT), %1,7’sinde (n=2) intrauterin 

gelişme geriliği (IUGR), 0,9’unda (n=1) dekolman, %6,0’sında (n=7) plasenta previa, 

%3,4’ünde (n=4) SGA, %9,5’inde (n=11) DKDA, %1,7’sinde (n=2) korioamnionit, 
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GDM

Etkilenmiş GDM

İnsülin

Diyet

PE

EMR

Makat

Mekonyumlu

FD

Oligo

BSG

Eski CS

EDT

IUGR

Dekolman

Plasenta Previa

SGA

LGA

DKDA

Korioamnionit

UAK

RH Uyuşmazlık

Kardiyak

12,1

1,7

4,3

7,8

14,7

6

6,9

3,4

4,3

6

3,4

3,4

0,9

1,7

0,9

6

3,4

0

9,5

1,7

5,2

5,2

1,7

oran (%)



 
 

37 
 

%5,2’sinde (n=6) umblikal arterde akım kaybı, %5,2’sinde (n=6) RH uyuşmazlığı, 

%1,7’sinde (n=2) kardiyak rahatsızlığı vardır (Şekil 6.1). 

6.2. Silverman Andersen Solunum Skoru ve Tanıtıcı Bilgilerle Arasındaki 

İlişki 

Tablo 6.3. SAS Ölçümlerine Göre Takiplerdeki Solunum Sıkıntısı Dağılımı 

 Solunum Sıkıntısı 

Var Yok 

SAS 0.saat 70 (60,3) 46 (39,7) 

SAS 1.saat 60 (51,7) 56 (48,3) 

SAS 2.saat 52 (44,8) 64 (55,2) 

SAS 24.saat 24 (20,7) 92 (79,3) 

Solunum Sıkıntısı 72 (62,1) 44 (37,9) 
 

 

Solunum sıkıntısı başlangıçta bebeklerin %60,3’ünde görülürken 1.saatte 

%51,7’sinde, 2.saatte %44,8’inde ve 24.saatte %20,7’sinde görüldü (Tablo 6.3). 

 

 

Şekil 6.2. Tüm Zamanlarda Solunum Sıkıntısı Gelişme Oranları 

 

Herhangi bir zamanda solunum sıkıntısı oluşma durumuna göre bebekler 

incelendiğinde %62,1’inde ilk 24 saat içerisinde solunum sıkıntısı oluştuğu saptandı 

(Şekil 6.2).  

 

Var 
62,1%

Yok 
37,9%

Solunum Sıkıntısı
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Tablo 6.4. Cinsiyetlere Göre Solunum Sıkıntısının Değerlendirilmesi 

dPearson Chi-Square Test  

 

Herhangi bir zamanda solunum sıkıntısı yaşama durumu ile bebek cinsiyetleri 

arasında anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.4). 

Tablo 6.5. Takip birimine göre SAS puanları dağılımı 

Doğumhane> Neonatoloji>Bebek odası 

 Takip birimi doğumhane olanlarda SAS puanı 0 ile 9 arasında değişmekte olup 

ortalaması 3,02±2,61 olarak saptandı ve bebeklerin %71,3’ünde solunum sıkıntısı 

vardı.  Bebek odasındaki bebeklerin SAS puanlarının 0 ile 2 arasında değişmekte ve 

ortalamasının 0,07±0,30 olduğu saptandı ve bebeklerin %6,4’ünde solunum sıkıntısı 

vardır. Neonatoloji olanların ise SAS puanları 0 ile 8 arasında değişmekte olup 

ortalaması 2,13±2,18 olarak belirlendi ve bebeklerin %68,4’ünde solunum sıkıntısı 

vardı (Tablo 6.5). 

 Kadın Erkek dp 

0.saat Yok 24 (41,4) 22 (37,9) 0,704 

 Var 34 (58,6) 36 (62,1)  

1.saat Yok 27 (46,6) 29 (50,0) 0,710 

 Var 31 (53,4) 29 (50,0)  

2.saat Yok 32 (55,2) 32 (55,2) 1,000 

 Var 26 (44,8) 26 (44,8)  

24.saat Yok 44 (75,9) 48 (82,8) 0,359 

 Var 14 (24,1) 10 (17,2)  

Solunum 

sıkıntısı 

toplam 

Yok 24 (41,4) 20 (34,5) 0,444 

Var 34 (58,6) 38 (65,5)  

Takip Birimi N 

SAS Solunum sıkıntısı 

Ort±SD Median Min-Max 

Doğumhane 178 3,02±2,61 3 0-9 %71,3 

Bebek Odası 188 0,07±0,30 0 0-2 %6,4 

Neonatoloji 98 2,13±2,18 1 0-8 %68,4 

Total 464 1,64±2,33 0 0-9 %44,4 
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Takip birimlerine göre SAS puanları arasında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,01). Bebek odası SAS ölçümleri, Doğumhane ve Neonatoloji kliniklerinden 

anlamlı düzeyde düşük olarak saptandı (p=0,001; p<0,01) (Tablo 6.5). 
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Tablo 6.6. Gözlemcilere Göre Silverman Andersen Solunum Skorlarının  

Silverman 

Andersen Solunum 

Skoru 

1. Gözlemci 2. Gözlemci  

0  

Normal 

1  

Orta 

2  

Şiddetli 

0  

Normal 

1  

Orta 

2  

Şiddetli 

cp; ϰ 

Üst Göğüs Çekilme 

0.saat 

86 (74,1) 21 (18,1) 9 (7,8) 87 (75,0) 23 (19,8) 6 (5,2) 0,223; 
ϰ=0,936 

Üst Göğüs Çekilme 

1.saat 

88 (75,9) 23 (19,8) 5 (4,3) 88 (75,9) 23 (19,8) 5 (4,3) 1,000; 
ϰ=1,000 

Üst Göğüs Çekilme 

2.saat 

95 (81,9) 19 (16,4) 2 (1,7) 95 (81,9) 19 (16,4) 2 (1,7) 1,000; 
ϰ=1,000 

Üst Göğüs Çekilme 

24.saat 

111 (95,7) 5 (4,3) 0 (0,0) 111 

(95,7) 

5 (4,3) 0 (0,0) 1,000; 
ϰ=1,000 

Tüm zamanlar 

toplamı 

380 (81,9) 68 (14,7) 16 (3,4) 381 

(82,1) 

70 (15,1) 13 (2,8) 0,223 
ϰ=0,979 

İnterkostal 

Çekilme 0.saat 

89 (76,7) 18 (15,5) 9 (7,8) 90 (77,6) 16 (13,8) 10 (8,6) 0,223; 
ϰ=0,931 

İnterkostal 

Çekilme 1.saat 

99 (85,3) 9 (7,8) 8 (6,9) 99 (85,3) 9 (7,8) 8 (6,9) 1,000; 
ϰ=0,934 

İnterkostal 

Çekilme 2.saat 

100 (86,2) 14 (12,1) 2 (1,7) 99 (85,3) 15 (12,9) 2 (1,7) 0,317; 
ϰ=0,965 

İnterkostal 

Çekilme 24.saat 

108 (93,1) 8 (6,9) 0 (0,0) 108 

(93,1) 

7 (6,0) 1 (0,9) 1,000; 
ϰ=0,933 

Tüm zamanlar 

toplamı 

396 (85,3) 49 (10,6) 19 (4,1) 396 

(85,3) 

47 (10,1) 21 (4,5) 0,532; 
ϰ=0,942 

Ksifoid Çekilme 

0.saat 

54 (46,6) 39 (33,6) 23 (19,8) 53 (45,7) 38 (32,8) 25 (21,6) 0,223; 
ϰ=0,959 

Ksifoid Çekilme 

1.saat 

59 (50,9) 32 (27,6) 25 (21,6) 59 (50,9) 33 (28,4) 24 (20,7) 0,317; 
ϰ=0,986 

Ksifoid Çekilme 

2.saat 

65 (56,0) 40 (34,5) 11 (9,5) 65 (56,0) 40 (34,5) 11 (9,5) 1,000; 
ϰ=1,000 

Ksifoid Çekilme 

24.saat 

93 (80,2) 20 (17,2) 3 (2,6) 93 (80,2) 20 (17,2) 3 (2,6) 1,000; 
ϰ=1,000 

Tüm zamanlar 

toplamı 

271 (58,4) 131 

(28,2) 

62 (33,4) 270 

(58,2) 

131 

(28,2) 

63 (13,6) 0,513; 
ϰ=0,982 

Burun Kanadı 

Solunum 0.saat 

56 (48,3) 36 (31,0) 24 (20,7) 56 (48,3) 38 (32,8) 22 (19,0) 0,157; 
ϰ=0,972 

Burun Kanadı 

Solunum 1.saat 

65 (56,0) 31 (26,7) 20 (17,2) 64 (55,2) 32 (27,6) 20 (17,2) 0,607; 
ϰ=0,956 

Burun Kanadı 

Solunum 2.saat 

79 (68,1) 30 (25,9) 7 (6,0) 79 (68,1) 30 (25,9) 7 (6,0) 1,000; 
ϰ=1,000 

Burun Kanadı 

Solunum 24.saat 

116 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 116 

(100) 

0 (0,0) 0 (0,0) - 

Tüm zamanlar 

toplamı 

316 (68,1) 97 (20,9) 51 (11,0) 315 

(67,9) 

100 

(21,6) 

49 (10,6) 0,368; 
ϰ=0,978 

İnleme 0.saat 85 (73,3) 17 (14,7) 14 (12,1) 84 (72,4) 18 (15,5) 14 (12,1) 0,314; 
ϰ=0,980 

İnleme 1.saat 89 (76,7) 10 (8,6) 17 (14,7) 89 (76,7) 10 (8,6) 17 (14,7) 1,000; 
ϰ=1,000 

İnleme 2.saat 98 (84,5) 5 (4,3) 13 (11,2) 99 (85,3) 4 (3,4) 13 (11,2) 0,317; 
ϰ=0,967 

İnleme 24.saat 115 (99,1) 1 (0,9) 0 (0,0) 115 

(99,1) 

1 (0,9) 0 (0,0) 1,000; 
ϰ=1,000 

Tüm zamanlar 

toplamı 

387 (83,4) 33 (7,1) 44 (9,5) 387 

(83,4) 

33 (7,1) 44 (9,5) 1,000; 
ϰ=0,985 

cMcNemar-Bowker Test&Kappa Uyum İyiliği Skoru   
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Birinci gözlemci ile ikinci gözlemci arasında tüm saatler toplamından elde edilen 

üst göğüs hareketi düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmazken (p=0,223; p>0,05), gözlemciler arasında 0,979 düzeyinde mükemmel 

uyum gözlendi. 

Birinci gözlemci ile ikinci gözlemci arasında tüm saatler toplamından elde edilen 

interkostal düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken 

(p=0,532; p>0,05), gözlemciler arasında 0,942 düzeyinde mükemmel uyum gözlendi. 

Birinci gözlemci ile ikinci gözlemci arasında tüm saatler toplamından elde edilen 

ksifoid düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken (p=0,513; 

p>0,05), gözlemciler arasında 0,982 düzeyinde mükemmel uyum gözlendi. 

Birinci gözlemci ile ikinci gözlemci arasında tüm saatler toplamından elde edilen 

burun kanadı solunum düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmazken (p=0,368; p>0,05), gözlemciler arasında 0,978 düzeyinde mükemmel 

uyum gözlendi. 

Birinci gözlemci ile ikinci gözlemci arasında tüm saatler toplamından elde edilen 

inleme düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken (p=1,000; 

p>0,05), gözlemciler arasında 0,985 düzeyinde mükemmel uyum gözlendi. 

Ölçekte yer alan bulguların görülme sırası incelendiğinde Ksifoid Çekilme > 

Burun Kanadı Solunum >Üst Göğüs Çekilme>İnleme>İntercostal Çekilme olarak 

sıralandığı görüldü (Tablo 6.6). 

6.3. Silverman Andersen Skoru Geçerlilik Analizleri 

Uzman görüşleri, Kaiser–Meyer–Olkin (KMO) ile Bartlett Küresellik testi ve 

SAS puanı ile Kan gazı (PCO2, PH) ve APGAR değerlerinin korelasyonu 

değerlendirildiği geçerlilik analizleri bulunmaktadır. 
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Tablo 6.7. KGO Minumum Değerler  

 

 

Maddelerin geçerliliğinin onaylanabilmesi için, toplamda 10 değerlendirici 

bulunduğu göz önüne alınarak, KGO değerlerinin 0.62 değerinin üzerinde olması 

gerekmektedir. Ölçeğin kapsam geçerliliğinin onaylanabilmesi için hesaplanan KGİ 

değerinin 0.80 üzerinde olması gerekmektedir (Tablo 6.7). 
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Tablo 6.8. SAS Kapsam Geçerlilik Oranları (KGO) ve Kapsam Geçerlilik 

İndeksleri (KGİ) 

 

Ölçek maddelerine uzmanların verdiği yanıtlar incelendiğinde, tamamen uygun 

yanıtını alan (strict yöntem) maddelerin KGO değerinin 0,60 ile 1,00 arasında 

değiştiği; tamamen uygun ya da uygun (relaxed yöntem) yanıtını alan maddelerin 

KGO değerlerinin ise 1,00 olduğu saptandı. 

Ölçeğin tamamına ilişkin KGİ değerinin strict yöntemde 0,80 bulunurken, 

relaxed yöntemde 1,00 olarak saptandı (Tablo 6.8). 

 

 

 

 

 

Değerlendirilen 

Maddeler 

Uygun 

Değil 

Biraz 

Uygun 

 

Uygun 

Tamamen 

Uygun 

KGO 

strict 

KGO 

relaxed 
Madde1 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde2 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde3 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde4 0 0 0 10 1,00 1,00 
Madde5 0 0 0 10 1,00 1,00 
Madde6 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde7 0 0 2 8 0,60 1,00 
Madde8 0 0 0 9 0,80 1,00 
Madde9 0 0 0 10 1,00 1,00 
Madde10 0 0 2 8 0,80 1,00 
Madde11 0 0 2 8 0,60 1,00 
Madde12 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde13 0 0 0 10 1,00 1,00 
Madde14 0 0 0 10 1,00 1,00 
Madde15 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde16 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde17 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde18 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde19 0 0 2 8 0,60 1,00 
Madde20 0 0 2 8 0,80 1,00 
Madde21 0 0 0 10 1,00 1,00 
Madde22 0 0 1 9 0,80 1,00 
Madde23 0 0 2 8 0,60 1,00 
KGİ 0,80 1,00 
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Tablo 6.9. SAS Faktör Analizi Sonuçları 

Öz Değer                                    3,125 

Açıklanan Toplam Varyans     62,5 

  

Silverman Andersen Solunum Skoru faktör analizi sonuçlarına bakıldığında, 

Silverman Andersen Solunum Skorunun ilk ölçüm zamanlarında sorulara verilen 

cevaplar normalden şiddetliye kadar giden 0 ile 3 arası kodlanmaktadır.  

Silverman Andersen Solunum Skorunun analizinde Keşfedici (açıklayıcı) Faktör 

Analizi kullanıldı. Keşfedici (açıklayıcı) faktör analizinde Varimax rotasyonu 

uygulandığında soruların bir faktör altında toplandığı ve açıklayıcılık katsayısının 

%62,4 olduğu görülmektedir. Yapılan faktör analizi sonucunda; faktörlerdeki yükleri 

%40’ın altında olan ya da birden çok faktöre yakın yüklerde %10’un altında olan soru 

saptanmadı (Tablo 6.9). Anti-image korelasyonları değeri 0,5’in altında olan soru 

olmadığı ve ölçeğin son halinin bu şekilde olduğu belirlendi. 

Tablo 6.10. SAS’ın  KMO ve Bartlett Küresellik Testi 

Kaiser-Meyer-Olkin 

Örneklem Yeterlilik Ölçümü 

 
0,801 

Bartlett Küresellik Testi Ki kare 273,585 

 Serbestlik derecesi 10 

 Anlamlılık 0,001 

     

SAS’ın açıklayıcı faktör analizinde KMO değeri 0,801’dir. KMO ve Barlett testi 

(χ2= 273,585; p=0,001) değerlerinin faktör analizi için istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olduğu saptandı (Tablo 6.10). 

 Faktör 

1 

1 Madde ,907 

2 Madde ,872 

3 Madde ,821 

4 Madde ,763 

5 Madde ,534 
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Bartlet Küresellik Testi, korelasyon matrisinin benzer matris olup olmadığı 

hipotezini test etmek için kullanıldı ve bu hipotez p<0.001 seviyesinde reddedildi. Bu 

da bize maddeler arasında ilişkinin varlığını ortaya koyarak verilerin uygunluğunu 

göstermektedir.   

Tablo 6.11. Apgar ile SAS Puanı İlişki 

  
SAS 0.saat SAS 1.saat SAS 2.saat SAS 24.saat 

Apgar 1.dk r -0,547** -0,635** -0,586** -0,423** 

p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 

Apgar 5.dk r -0,425** -0,491** -0,521** -0,375** 

p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 

Spearman’s korelasyon katsayısı   

**p<0,01 

 

Apgar 1.dk skoru ile SAS 0.saat ölçümleri arasında negatif yönde iyi düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=-0,547; p<0,01).  Apgar 1.dk ölçümleri ile 

SAS 1.saat ölçümleri arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı 

(r=-0,435; p<0,01). 2.saat ölçümleri arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptandı (r=-0,586; p<0,01). 24.saat ölçümleri ile de negatif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (r=-0,423; p<0,01).  

Apgar 5.dk skoru ile SAS 0.saat ölçümleri arasında negatif yönde iyi düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=-0,425; p<0,01).  Apgar 5.dk ölçümleri ile 

SAS 1.saat ölçümleri arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı   

(r=-0,491; p<0,01). 2.saat ölçümleri arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptandı (r=-0,521; p<0,01). 24.saat ölçümleri ile de negatif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (r=-0,375; p<0,01) (Tablo 6.11) 
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Tablo 6.12. Solunum Sayısı ve Kan Gazı Ölçümleri ile SAS Puanı İlişkileri  

  
SAS 

0.saat 

SAS 

1.saat 

SAS 

2.saat 
SAS 24.saat 

Solunum sayısı 0.saat 
r 0,172    

p 0,064    

Solunum sayısı 1.dk 
r  0,291**   

p  0,002   

Solunum sayısı 2.saat 
r   0,259**  

p   0,005  

Solunum sayısı 24.saat 
r    0,046 

p    0,624 

Kan Gazı      

CO2 0.saat 
r 0,688**    

p 0,000    

CO2 1.saat 
r  0,565**   

p  0,002   

CO2 2.saat 
r   0,814**  

p   0,000  

CO2 24.saat 
r    0,435* 

p    0,018 

PH 0.saat 
r -0,556**    

p 0,000    

PH 1.saat 
r  -0,609**   

p  0,001   

PH 2.saat 
r   -0,697**  

p   0,000  

PH 24.saat 
r    -0,338 

p     0,073 
Spearman’s korelasyon katsayısı  *p<0,05  **p<0,01 

 

Solunum sayısı 0.dk ölçümleri ile SAS 0.saat ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 1.saat ölçümleri ise pozitif yönde, zayıf 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=0,291; p<0,01). 2.saat ölçümleri 

ile de pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanırken (r=0,259; p<0,01) 

24.saat ölçümleri ile solunum sayısı arasında ise anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05).  

Kan gazı ölçümlerinden CO2 0.dk ölçümleri ile SAS 0.saat ölçümleri arasında 

pozitif yönde, iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=0,688; p<0,01). 

1.saat ölçümleri de pozitif yönde, iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı 

(r=0,565; p<0,01). 2.saat ölçümleri ile de pozitif yönde, çok iyi düzeyde istatistiksel 
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olarak anlamlı ilişki saptandı (r=0,814; p<0,01) ve 24.saat ölçümleri pozitif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=0,435; p<0,01). 

Kan gazı ölçümlerinden PH 0.dk ölçümleri ile SAS 0.saat ölçümleri arasında 

negatif yönde, iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=-0,556; 

p<0,01). 1.saat ölçümleri de negatif yönde, iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptandı (r=-0,609; p<0,01). 2.saat ölçümleri ile de negatif yönde, iyi düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=-0,697; p<0,01). 24.saat ölçümleri negatif 

yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=-0,338; p<0,01) 

(Tablo 6.12) 

6.4. Silverman Andersen Solunum Skoru Güvenilirlik Analizleri 

Gözlemciler arasındaki uyum ve iç tutarlılık güvenilirlik analizleri 

bulunmaktadır. 

Tablo 6.13. Gözlemcilere Göre SAS Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 1. Gözlemci 2. Gözlemci P ICC; 

%95CI 

SAS toplam Ort±Ss 1,64±2,33 14,63±2,33 a0,464 0,989 

Medyan 

(Min-Maks) 

0 (0-9) 0 (0-9)  0,987-

0,991 

SAS 0.saat Ort±Ss 2,41±2,48 2,39±2,53 a0,323 0,989 

Medyan 

(Min-Maks) 

2 (0-8) 2 (0-8) 0,984-

0,992 

SAS 1.saat Ort±Ss 2,17±2,65 2,15±2,66 a0,366 0,997 

Medyan 

(Min-Maks) 

1 (0-9) 1 (0-9) 0,995-

0,998 

SAS 2.saat Ort±Ss 1,53±2,23 1,54±2,19 a0,705 0,997 

Medyan 

(Min-Maks) 

0 (0-8) 0 (0-8) 0,996-

0,998 

SAS 24.saat Ort±Ss 0,44±1,11 0,46±1,13 a0,157 0,997 

Medyan 

(Min-Maks) 

0 (0-6) 0 (0-6) 0,995-

0,998 

Değişim ∆ p b0,001** b0,001**   

aWilcoxon Signed Ranks Test   
bFriedman Test  *p<0,05  **p<0,01  

ICC: İntraclass correlation coefficient 

 

 

Birinci ve ikinci gözlemcinin tüm saatler baz alınarak alınan toplama göre SAS 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 
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Gözlemciler arasında tüm saatler toplamının SAS ölçümlerinde 0,989 düzeyinde 

mükemmel uyum gözlendi. 

Birinci ve ikinci gözlemcinin 0, 1, 2 ve 24. saat SAS puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,001; p<0,01) ( Tablo 6.13). 

 

 

Şekil 6.3.Zamanlara Göre Gözlemcilerin Puanlamaları 

 

Tablo 6.14. SAS Maddelerinin Toplam Puan Dağılımı ve İç Tutarlılık 

SAS Toplam Puanı Soru sayısı 5 

Cronbach’s alfa 0,842 

Min-Max 0-9 

Ort±Ss 1,53±2,204 

 

Silverman Andersen Solunum Skoru sorularının iç tutarlılığını gösteren 

cronbach alfa değeri 0,842 olarak bulundu. Ölçeğin toplamı 0 ile 9 puan arasında 

değişmekte olup ortalama 1,53±2,204’dir (Tablo 6.14). 

 

 

 

 

 

 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

SAS 0.saat SAS 1.saat SAS 2.saat SAS 24.saat

o
rt

a
la

m
a

SAS 

1. Gözlemci 2. Gözlemci



 
 

49 
 

Tablo 6.15. SAS Maddelerin Güvenilirliğe Etkileri (N=116) 

 Madde 

Silindiğinde 

Ölçek 

Ortalaması 

Madde 

Silindiğinde 

Ölçek 

Varyansı 

Düzeltilmiş 

Madde Bütün 

Korelasyonu 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach 

Alfa 

Madde1 
1,34 3,512 0,696 0,805 

Madde2 
1,38 4,046 0,413 0,865 

Madde3 
1,00 2,748 0,757 0,778 

Madde4 
1,16 2,828 0,830 0,754 

Madde5 
1,27 3,032 0,619 0,822 

 

Skorlamanın güvenilirlik analizinde cranbach alfa katsayısına bakıldı. 

Maddelerin alfa katsayısına ne yönde ve ne derecede etkide bulunduğunu saptamak 

için “Madde Silindiği skorlamanın Alfa Katsayısı” değeri hesaplandı.  Herhangi bir 

madde silindiğinde geri kalan skorlamanın iç tutarlılığını göstermektedir. (Tablo 6.15). 
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7.TARTIŞMA 

7.1. Silverman Andersen Solunum Skoru Psikolinguistik: Dil Geçerliliğinin 

Tartışılması 

Ölçeğin farklı bir dile çevrilmesi esnasında anlatım ve kavram farklılıkları 

nedeniyle orijinal ölçekte yapı değişiklikleri meydana gelebilmektedir. Bu değişikliği 

en aza indirgemek için ölçek maddelerinin dikkatlice incelenmesi, çevirisi yapılan 

dilde anlamlı olabilmesi için gereken dönüşümün yapılması ve çevirisi yapılan dili 

kullanan toplumun kurallarına göre standardize edilmesi gerekir. Ölçeğin farklı bir 

kültür ve dile uyarlanıp dil geçerliliğinin yapılması için literatürde yer alan standart 

yaklaşımın uygulanması gerekir (80,81). 

Psikolinguistik dil geçerliliği çeviri, geri çeviri, uzman görüşü ve pilot uygulama 

olarak dört aşamada yapılmalıdır (79,80). 

Çalışmamızda dil geçerliliği için izlenilen yol; 

Çeviri-Geri çeviri: Anadili Türkçe olan her iki dile ve kültüre hakim iki kişi 

tarafından ölçek İngilizceden-Türkçeye çevrildikten sonra araştırmacılar ile beraber 

ölçeğin Türkçe formu oluşturuldu.  Oluşturulan form farklı çevirmenler ile orijinal dile 

tekrar geri çevirilerek ölçeğin orjinali ile anlamsal eşitlik sağlanması için gerekli 

düzenlemeler tamamlandı. 

Uzman görüşü: Uzman görüşü en az beş kişiden en fazla 40 kişiden oluşur (76). 

Düzenlenen ölçek bir öğretim görevlisi, iki Neonatolog, iki pediatri asistanı ve YYBÜ 

deneyimi olan iki hemşire ile konsensüs oluşturularak kavramda eşdeğerlilik 

değerlendirmesi yapılıp düzenlendi. Son olarak yenidoğan alanında çalışmaları olan 

sekiz öğretim üyesi ve uzun yıllar YYBÜ deneyimi olan iki uzman klinik hemşiresi 

olmak üzere on uzmandan kapsamda geçerlilik görüşü alınarak ölçeğe son hali verildi. 

Pilot uygulama: İki uzman hemşire eş zamanlı ve bağımsız olarak on 

yenidoğanı ölçek ile değerlendirdi. Herhangi bir sorun ile karşılaşılaşılmayıp ölçekte 

değişikliğe gidilmedi. Sonuç olarak SAS’ın son hali belirlenerek dil geçerliliği 

sağlandı. 

7.2. Silverman Andersen Solunum Skorunun Geçerlilik Analizlerinin 

Tartışılması 

Strict yöntemde bir maddenin kabul edilebilmesi için değerlendiricilerin 

maddenin “çok uygun” olduğunu belirtmesi gerekirken, relaxed yöntemde “çok 
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uygun” ya da “az düzeltme var” demesi yeterlidir. Kapsam Geçerlilik Oranı (KGO) 

değerleri madde bazında, Kapsam Geçerlilik İndeksi (KGİ) ise ölçek bazında kabul 

edilebilirlik katsayısıdır. Bu da uzmanlar grubunun ölçek öğelerinin uygunluğu 

konusunda ne ölçüde hemfikir olduğunun nicel bir açıklamasıdır (85). 

Uzman görüşü analizinde relaxed yöntemi ile KGO değerlerinin 0.62 değerinin 

üzerinde olması gerekmektedir. Ölçeğin kapsam geçerliliğinin onaylanabilmesi için 

hesaplanan KGİ değerinin 0.80 üzerinde olması gerekmektedir. 

Waltz ve Bausell tarafından önerilen yönteme göre KGİ skoru >0,79 uygun, 0,7 

ile 0,79 arası bir skor revize edilmeli ve <0,7 skoru kabul edilemez ve silinmelidir (86).  

Ölçek içeriğinin ölçülen yapıyı yeterince yansıtma derecesini saptamak için on 

uzmandan görüş alındı. Uzmanlar etik kurallar, pediatrik etik hususlar, araç 

psikometrisi hakkında yeterlilik, uygunluk, kapsam, maddelerin grameri ve puanlama 

yöntemi gibi konularda görüş bildirdiler. 

Silverman Andersen Solunum Skoru değerlendirmesi için KGİ değeri 0.80 

olarak hesaplandı. KGO değerinin 1,00 düzeyinde olup, gerekli minimum düzeyi 

(0,99) sağladığı saptandı. Ölçeğimizin sonuçlara göre hem madde bazında hem de 

ölçek bazında kapsam geçerliliğini sağladığı saptandı. 

Çalışmamızda Açıklayıcı Faktör Analizinin (AFA) uygulanabilirliğinin 

ölçümünde örneklemlerin yeterliliğini ve verilerin korelasyonunu değerlendirmek için 

Kaiser–Meyer–Olkin (KMO) ile Bartlett testi kullanıldı. KMO verilerin analizinde 

örneklemin yeterliliğini ölçer. KMO değerlendirmesinde 0,50-0,59 zayıf, 0,60-0,69 

orta, 0,70-0,79 iyi, 0,80-0,89 oldukça iyi, 0,90-100 mükemmel ve <0,50 değeri kabul 

edilemezdir. KMO bir değerine ne kadar yaklaşırsa, faktör analizi yapılması o kadar 

uygundur (85). 

AFA analizinde varimax rotasyonu uygulandığında soruların bir faktör altında 

toplandığı ve açıklayıcılık katsayısının %60,6 olduğu görülmektedir. Yapılan faktör 

analizi sonucunda faktörlerdeki yükleri %40’ın altında olan ya da birden çok faktöre 

yakın yüklerde %10’un altında olan soru saptanmadı. Ayrıca anti-image 

korelasyonları değeri 0,5’in altında olan soru olmadığı ve ölçeğin son halinin bu 

şekilde olduğu belirlendi. 



 
 

52 
 

Bizim çalışmamızda KMO örneklem yeterlilik ölçümü değeri 0,801 olduğu 

görülmektedir. Bu değerin KMO için iyi bir değer olduğu ve ilgili veri gruba analiz 

yapılamasının uygun olduğunu söyleyebiliriz.  

Bartlet Küresellik Testi korelasyon matrisinin benzer matris olup olmadığı 

hipotezini test etmek için kullanıldı ve bu hipotez p<0.001 seviyesinde reddedildi. Bu 

da maddeler arasında ilişkinin varlığını ortaya koyarak verilerin uygunluğunu gösterdi. 

Doğumda umbilikal kord pH < 7.12 olması yenidoğanlarda solunum sıkıntısı 

sendromu ile ilişkilidir. Kan gazı analizi sağlık uzmanlarına doğumhanede yardım 

sırasında yardımcı olmak için önemli bir araçtır. Aynı zamanda solunum sıkıntısı 

sendromu açısından yüksek risk taşıyan yenidoğanları erken tespit etmek ve 

doğumdan sonra bu yenidoğanların bakımını daha iyi yönetmek için önemli bir araçtır 

(86). 

Bu doğrultuda  Hedstrom ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada SAS ve PCO2 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir lineer korelasyon saptanmış. Araştırmamızda 

da kan gazı ölçümlerinden PCO2 ile SAS ölçümleri arasında pozitif yönde, iyi düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=0,688; p<0,01) (16). 

De Bernardo ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, kordon kanındaki kan gazı 

parametrelerinin solunum sıkıntısı için yüksek risk taşıyan yenidoğanların erken 

tanımlanmasına olanak tanıdığı ve klinisyenlere doğumdan hemen sonra bebeğin 

bakımını daha iyi yönetmeleri için rehberlik ettiği yer almaktadır. Kan gazı 

parametreleri analiz edildiğinde, pH’ın solunum sıkıntısı ile aralarında bir ilişki 

saptamışlardır ( p  = 0,14, oran = 0,08, pozitif olasılık oranı = 0,06). Çalışmamızda kan 

gazı ölçümlerinden PH ile SAS ölçümleri arasında negatif yönde, iyi düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=-0,556; p<0,01) (87). 

Apgar skoru doğumda hızlı değerlendirilen bir ölçüm aracıdır. Skor klinik 

özelliklerin değerlendirilmesine göre subjektif olarak belirlenir. Uygun şekilde 

kullanabilmek için Apgar skorunun sınırlarını bilmek önemlidir. Uzun vadeli klinik 

önemi olmadığından, özellikle ilk dakikalarda sonuçları tahmin etmek için 

kullanılmalıdır.  Çalışmada Apgar skorunun yenidoğanlarda kan gazı analizinin 

respiratuar distres sendromu için prediktif rolü olabileceği aynı zamanda Apgar skoru 

iyi olan yenidoğanların neonatal asidemi ve olumsuz sonuç riskine sahip olabileceği 

bildirmiştir. Araştırmamızda, Apgar 1.dk skoru ile SAS 0.saat ölçümleri arasında 
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negatif yönde iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (r=-0,547; 

p<0,01).  Apgar 1.dk ölçümleri ile SAS 1.saat ölçümleri arasında negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. Yine, Apgar 5.dk skoru ile SAS 0.saat 

ölçümleri arasında negatif yönde iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı 

(r=-0,425; p<0,01).  Apgar 5.dk ölçümleri ile SAS 1.saat ölçümleri arasında negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (87). 

Bebek odası SAS ölçümleri, Doğumhane ve Neonatoloji kliniklerinden anlamlı 

düzeyde düşük olarak saptandı. SAS puanları Doğumhane> Neonatoloji>Bebek odası 

olarak sıralandı. Skorlama YYBÜ’ye yatışı öngördü. 

7.3. Silverman Andersen Solunum Skorunun Güvenilirlik Analizlerinin 

Tartışılması 

Gözlemciler arası güvenilirlik esas olarak puanlayıcıların yeterli eğitim sürecine 

ve test uygulaması için bir standardizasyona bağlıdır. Puanlayıcılar arasında yüksek 

uyum olduğunda, ölçüm hatalarının en aza indirildiği sonucuna varabiliriz. 

Çalışmamızda gözlemciler arası uyum Wilcoxon Signed Ranks Test, Friedman Test 

ve Sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC: İntraclass correlation coefficient) ile 

değerlendirildi. P değeri <0.05 ise fark var, >0.05 ise fark yoktur anlamına gelir. ICC 

için ise <0.40=zayıf, 0.40-0.59=orta, 0.60-0.74=iyi ve >0.74=mükemmel olarak 

değerlendirilir (82,83). 

Birinci ve ikinci gözlemcinin tüm zamanlarda SAS puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p>0,05). Gözlemciler arasında 0. saat SAS 

ölçümlerinde 0,989 düzeyinde mükemmel uyum, 1. saat 0,997 düzeyinde mükemmel 

uyum, 2. saat SAS ölçümlerinde 0,997 düzeyinde mükemmel uyum, 24. saat SAS 

ölçümlerinde 0,997 düzeyinde mükemmel uyum gözlendi.  Birinci ve ikinci 

gözlemcinin tüm saatler baz alınarak alınan toplama göre SAS puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Gözlemciler arasında tüm 

saatler toplamının SAS ölçümlerinde 0,989 düzeyinde mükemmel uyum gözlendi. 

Güvenilirliğin iç tutarlılık tahminleri, bir ölçek veya alt ölçekteki tüm maddelere 

verilen yanıtların tutarlılığı hakkında bilgi sağlar. İç tutarlılık katsayıları, madde 

yanıtlarının bir ölçekte ne kadar homojen olduğunu değerlendirmeye yardımcı olur ve 

bir güvenilirlik tahmini sağlar. Alfa katsayısı, sıfırdan (tutarlılık yok) bire (tam 

tutarlılık) kadar değişen bir iç tutarlılık indeksidir. Cronbach alfa katsayısının 
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değerlendirilmesinde;  0,70≤ α<0,80 aralığı oldukça güvenilir, 0,80≤ α ise yüksek 

derecede güvenilir olarak kabul edilir (84). Çalışmamız alfa katsayısı değeri, 0,842 

olarak yüksek derecede güvenilir bulundu. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yenidoğanlarda solunum sıkıntısının olup olmadığını değerlendiren Silverman 

Andersen Solunum Skorunun, Türkçeye uyarlanmasının geçerlik ve güvenilirliğinin 

incelendiği bu çalışmanın sonucunda; 

  Silverman Andersen Solunum Skorunun psikolinguistik (dil) uyarlaması 

literatüre uygun olarak yapılıp dil geçerliliği sağlandı. 

 Birinci ve ikinci gözlemcinin tüm zamanlarda değerlendirdiği SAS puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Gözlemciler 

arasında tüm saatler toplamının SAS ölçümlerinde 0,989 düzeyde mükemmel uyum 

gözlenerek gözlemciler arası uyum güvenilirliğini geçti. 

 Silverman Andersen Solunum Skorunun iç tutarlılık ve güvenilirliğini gösteren 

cronbach alfa değeri 0,842 olarak yüksek derecede güvenilir bulundu. 

 Relaxed yöntemi ile uzman görüşü analizinde, KGİ değeri 0.80 olarak 

hesaplandı. KGO değerinin 1,00 düzeyinde olup gerekli minimum düzeyi (0,99) 

sağladığı saptandı. Çalışmamız bu sonuçlara göre hem madde bazında hem de ölçek 

bazında kapsam geçerliliğini sağladı. 

 Çalışmamızda KMO örneklem yeterlilik ölçümü değeri 0,801 olduğu görüldü. 

Bu değerin KMO için iyi bir değer olduğu ve ilgili gruba analiz yapılmasının uygun 

olduğunu gösterdi.  

 Bartlet Küresellik Testi korelasyon matrisinin benzer matris olup olmadığı 

hipotezini test etmek için kullanılmış olup ve bu hipotez p<0.001 seviyesinde 

reddedildi. Bu da maddeler arasında ilişkinin varlığını ortaya koyarak verilerin 

uygunluğunu gösterdi. 

 Silverman Andersen Solunum Skoru faktör analizi için yapılan KMO ve 

Bartlet Küresellik Testleri uygunluğu sonucu yapı geçerliliği sağlandı. 

 Kan gazı ölçümlerinden CO₂ ölçümleri ile SAS ölçümleri arasında pozitif 

yönde, iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. 

 Kan gazı ölçümlerinden PH ölçümleri ile SAS ölçümleri arasında negatif 

yönde, iyi düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. 

 Apgar 1 ve 5.dk skoru ile SAS 0.saat ölçümleri arasında negatif yönde iyi 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. 
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 Silverman Andersen Solunum Skoru uyarlamasında yordamaya dayalı 

geçerlilikte KG ile pozitif, Apgar puanıyla negatif ilişkisi anlamlı bulunarak ölçüt 

geçerliliği sağlandı. 

 Bu veriler sonucunda; Silverman Andersen Solunum Skoru geçerli ve 

güvenilir bir ölçüm aracıdır  

 Ölçekte yer alan bulguların görülme sırası incelendiğinde; Ksifoid Çekilme > 

Burun Kanadı Solunum >Üst Göğüs Çekilme>İnleme>İntercostal Çekilme olarak 

saptandı. 

 

 

 

 

 

 

 

Öneriler; 

 Yenidoğanlarda var olan solunum sıkıntısını tespit etmede ve yaklaşan 

solunum sıkıntısını tahmin etmede kullanılması,  

 Yenidoğan solunum sıkıntısını değerlendirmek için kolay, hızlı, invaziv 

olmayan bir yöntemdir. Özellikle laboratuvar, izlem veya teşhis yeteneklerinin ve 

solunum desteği sağlama kapasitesinin sınırlı olduğu durumlarda kullanılması, 

 Sağlık profesyonellerinin sandartlaştırılmış eğitim eşliğinde gözlemci sayısının 

arttırılarak, Hekim-Hemşire karma grubun SAS ölçeğini uyguladığı çalışmalar 

yapılması, 

 Yenidoğanlarda solunum sıkıntısının değerlendirildiği araştırma ve klinik 

uygulamalarda kullanılması önerilmektedir. 

.  
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10. EKLER  

10.2. EK-1: İl Sağlık Müdürlüğü Kurum İzni 
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10.3. EK-2: Ölçek İzni 
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10.4. EK-3: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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10.5. EK-4: Yenidoğan Tanıtıcı Bilgi Formu 

 

 

 

 

 

 

YENİDOĞANIN TANITICI BİLGİ FORMU 

 

1. Anne Yaşı 

 

 

2. Sigara/Madde 

Kullanımı 

     

    Gebelik Öncesi      :       Evet…….             Hayır…… 

    Gebelik Süresince :       Evet…….             Hayır…… 

 

 

3. Antenatal Veriler                                          

 

      Gravida  :                                           Parite    : 

      Abort      :                                           D&C     : 

 

4. Annede  Hastalık         

Öyküsü 

 

 

5. Annenin Kullandığı 

İlaç veya İlaçlar 

 

6. Antenatal 

Kortikosteroid 

Uygulanması 

 

 

7.  Doğum Tarihi/Saati 

   (gün ay yıl) 

 

       

 

8.  Doğum Haftası  

 

       SAT        :                                     USG      : 

 

9. Cinsiyet 

 

     Erkek: (       )                                Kadın: (        ) 

 

10. Doğum Şekli 
       

     NSD:    (       )                                C/S      (        ) 

 

11. Doğum Ağırlığı 

 

 

12. Boy Uzunluğu 

 

 

13. Baş Çevresi 

 

 

14. Apgar Puanı 

 

 

15. Preterm Doğma 

Nedeni/Gebelik ile ilgili 

durumlar 
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10.6. EK-5: Veri Toplama Formu 
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10.7. EK-6: Görüş Bildiren Uzmanlar 
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10.8. EK-7: Silverman-Andersen Solunum Şiddeti Skoru 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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