
T.C.
ERCİYES ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ 
BEYİN CERRAHİ ANABİLİM DALI  

YOĞUN BAKIM AĞRI DEĞERLENDİRME FORMU 

HASTANIN 

Adı- Soyadı: 

Protokol No: 

Tanı: 

Bölüm: 
Yetişkinler için Davranışsal Ağrı Ölçeği 

Numerik Skala (7 yaş üzeri ve bilinci açık hastalarda kullanılır) 

Ağrı    Şiddetli 

 Yok                Ağrı  
 1      2     3       4          5       6     7      8    9    10 

Çocuklar  için Davranışsal Ağrı Ölçeği 

Hastanın her şiftte bir kez ağrı tanılanır. Alınan puana göre belirtilen sıklıkta tekrar tanılama yapılır. 

Dök. Kodu: HB.FR.12 Yayın Tar.: Haziran 2018 Rev. No: -/- Rev. Tar.: - 

Değerlendirme 
Parametreleri 0 1 2 Puan 

Yüz İfade veya gülümseme yok 
Bazen yüzünü buruşturma, ağlama, 
kaşlarını çatma, başını öne doğru 
eğme 

Sıklıkla yüzünü buruşturma, 
ağlama, kaşlarını çatma, 
başını öne doğru eğme 

Hareket Sessizce yatış, normal 
pozisyon Dikkatli veya yavaş hareket etme 

Huzursuz, yerinde 
duramama, aşırı hareket 
etme 

Uyanıklık Sessizce yatış, Vücudunu ve 
ellerini hareket ettirmeme 

Ağrıyan vücut bölgesinde gerginlik, 
hassasiyet Katı, sert görünüm 

Fizyoloji (yaşam 
bulguları) 

Stabil yaşam bulguları 4 saat 
içinde değişiklik yok 

4 saat içinde *SKB˃ 20 mmHg artma 
Kalp hızı ˃ 20/dk artma **SS ˃ 10/dk 
artma 

4 saat içinde         *SKB˃ 
30 mmHg artma
Kalp hızı V25/dk artma 
**SS˃ 20/dk artma 

Solunum **SS/***SpO2 ventilatöre
uyumlu 

4 saat içinde **SKB˃ 10 veya 
ventilatöre orta düzeyde uyumsuz  
***SpO2 %5 azalma 

4 saat içinde            
**SKB˃ 20  ventilatöre          
ciddi uyumsuz              
***SpO2 % 10 azalma 

TOPLAM PUAN 
0-2 puan

HAFİF AĞRI         
(4 saatte bir değerlendir) 

3-6 puan
ORTA AĞRI 

(2 saatte bir değerlendir) 

7-10 puan
    ŞİDDETLİ AĞRI            
(1 saatte bir değerlendir) 

TOPLAM PUAN 
0 puan          

AĞRI YOK
(6 saatte bir değerlendir) 

3 puan 
HAFİF AĞRI 

 (4 saatte bir değerlendir) 

4-6 puan
  ORTA ŞİDDETLİ AĞRI        

(2 saatte bir 
değerlendir) 

7-10 puan
ŞİDDETLİ AĞRI            

( Saatte bir değerlendir) 

Değerlendirme 
Parametreleri 0 1 2 Puan 

Yüz İfade veya gülümseme yok Bazen yüzünü buruşturma, ağlama, 
kaşlarını çatma,  

Devamlı olarak kaşlarını 
çatma, çenenin titremesi 

Bacaklar Normal pozisyonda veya gevşemiş Huzursuz, gergin Tekleme 

Hareket Normal pozisyon, normal hareket 
sessizce yatış 

Yerinde duramama, ileriye doğru 
yönelme, gergin Sert, ani hareketler, sıçrama 

Ağlama Ağlama yok (uyanık veya uyuyor) İnleme, bazen keyifsiz Durmadan ve hıçkırarak 
ağlama, sıklıkla keyifsiz 

Teselli olma Memnun, mutlu, rahat 
Dokunmakla, sarılıp kucaklamakla, 
konuşmak ve dikkatini dağıtmakla 
rahatlar 

Rahatlamak ve teselli etmek 
zordur. 

TOPLAM 
PUAN 

0-2 puan
HAFİF AĞRI         

(4 saatte bir değerlendir) 

3-6 puan
ORTA AĞRI  

(2 saatte bir değerlendir) 

7-10 puan
ŞİDDETLİ AĞRI        

(1 saatte bir değerlendir 



UYGULAMA VE DEĞERLENDİRME 

TARİH/SAAT SKALA 
PUANI 

UYGULANAN 
GİRİŞİMLER DEĞERLENDİRME HEMŞİRE 

 ADI-SOYADI İMZA 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 

AĞRISI OLAN HASTANIN HEMŞİRELİK BAKIM PLANI 
AMAÇ HEMŞİRELİK FAALİYETLERİ 
Hastanın ağrısı 
sonlandırmak veya en aza 
indirmek 

1. Hastanın ağrısının olup olmadığı, hasta ve yakınlarının ağrıya ilişkin inanç 
ve değerleri sorgulandı. 

2. Ağrısı olan hasta ağrı tanılama formu doğrultusunda takip edildi. 
3. Hastanın ağrısının yeri, şiddeti, süresi, sıklığı, ağrıya eşlik eden semptomlar 

değerlendirilerek ağrı değerlendirme formuna kayıt edilip hekim 
bilgilendirildi. 

4. Ağrıyı azaltan / arttıran faktörler sorgulandı. 
5. Hastanın yaşam bulguları kontrol edilerek kayıt altına alındı. 
6. Hastanın dikkati ağrıdan farklı yöne çekildi. 
7. Hekim istemine göre analjezik tedavisi uygulandı, kullanılan ilaçların yan 

etkileri gözlendi hasta bilgilendirildi. 
8. Gevşeme teknikleri, solunum egzersizleri öğretilir. Hastanın uygulaması 

sağlandı. 
9. Gün boyunca dinlenme fırsatları, mümkün olduğunca gürültüsüz ortam ve 

geceleri kesintisiz uyku olanağı sağlandı, gerektiğinde ziyaretçi 
kısıtlamasına gidildi. 

10. Hastaya rahat edeceği pozisyon verildi, uygun aralıklarla pozisyon 
değiştirildi. 

11. Ameliyat olmuş hastalarda hareket ederken insizyon bölgesini desteklemesi 
ve bütün olarak hareket etmesi konusunda bilgi verildi.  

12. Anksiyete ve korkuları gidermek için açıklayıcı bilgi verildi. 
13. Ağrı kontrolü için hekim orderine göre analjezik uygulandı.3 
14. Ağrı kontrol ilaçları hastanın uyku ve istirahatını bölmeyecek şekilde 

planlandı. 
 
 
 
 

 


