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1. ÖZET 

Aşırı Düşük Doğum Ağırlıklı Preterm Bebeklerin Erken Çocukluk Döneminde 

Gelişimsel Değerlendirme Sonuçları 

 Giriş: Aşırı düşük doğum ağırlıklı ve preterm yenidoğanların gelişimsel değerlendirme 

ve izlemi erken tanı ve tedavi için önem taşımaktadır. Preterm bebeklerin, term bebeklerle 

kıyaslandığında gelişimsel problemler ile karşılaşma riski daha fazladır. İmmatürite ne kadar 

fazla ve doğum ağırlığı ne kadar düşükse, gelişimsel gecikme riski o kadar yüksektir. 

Amaç: Bu çalışmanın amacı Şubat 2017-Şubat 2019 tarihleri arasında doğan, Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi (AÜTF) Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Yenidoğan 

Yoğun Bakım Ünitesi’nde yatarak izlenen ve daha sonra Neonatoloji ve Gelişimsel Pediatri 

Bilim Dalları’nda izlenen doğum ağırlığı ≤1000 gram olan bebeklerin erken çocukluk 

döneminde (24-42 aylık) dil/iletişim, bilişsel ve hareket alanlarında gelişimlerinin 

değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Örneklemde yer alan 34 çocuğun, takvim yaşı 24-42 ay arasında 

prenatal, natal ve postnatal özellikleri incelenmiş, gelişimsel değerlendirmeleri uzaktan izlem 

yapılarak bilişsel, dil/iletişim ve hareket alanlarında gelişimsel durumları belirlenmiştir. 

Çocukların gelişimlerini etkileyen özellikler; doğum ağırlığı, doğum haftası, cinsiyet, antenatal 

steroid (ANS) uygulaması, mekanik ventilasyon süresi, erken neonatal sepsis (ENS), geç 

neonatal sepsis (GNS), bronkopulmoner displazi (BPD), menenjit, prematüre retinopatisi 

(ROP) evre 3-4 intraventriküler kanama (İVK), periventriküler lökomalazi (PVL), nekrotizan 

enterokolit (NEK), anne eğitimi ile gelişim durumları arasındaki ilişki analiz edilmiştir. 

Bulgular: Otuz dört çocuktan 5’inde (%15), her üç alanda (bilişsel, dil/iletişim ve 

hareket) gelişimsel gecikme saptanmıştır. En sık gelişimsel gecikmenin bilişsel alanda (%26,5) 

olduğu saptanmıştır. Bilişsel gecikme ile doğum ağırlığı, GNS, menenjit ve PVL, dil alanında 

gecikme ile PVL ve menenjit, hareket alanında gecikme ile evre 3-4 İVK, PVL, menenjit ve 

ANS uygulamasının yapılmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Sonuç: Bu bulgular, 1000 gram ve altı doğmuş preterm bebeklerin gelişimlerinin farklı 

düzeylerde etkilenebileceğini, bu nedenle standart gelişimi değerlendirme araçları ile düzenli 

izlemlerinin ve gelişimi desteklemenin önemli olduğunu göstermektedir. 

Anahtar Sözcükler: Aşırı düşük doğum ağırlığı, preterm, gelişimsel değerlendirme, 

gelişimin izlenmesi 
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2. ABSTRACT 

Early Childhood Developmental Evaluation Results of Preterm Infants with Extremely 

Low Birth Weight 

Introduction: Developmental evaluation and follow-up of extremely low birth weight 

(ELBW) and preterm newborns are important for early diagnosis and treatment. Moreover, 

preterm infants have higher risk of encountering developmental problems if compared to term 

infants. Hence, the greater immaturity and lower birth weight, the higher risk of developmental 

delay. 

Aim: The aim of this study is to evaluate the development of language, cognitive and 

motor areas in early childhood (24-42 months) of extremely low birth weight infants who were 

born between February 2017 and February 2019 and hospitalized in the Neonatal Intensive Care 

Unit of Ankara University Faculty of Medicine (AUFM) Department of Pediatrics and then 

followed up in the Neonatology and Developmental Pediatrics Departments.  

Material and Methods: Prenatal, natal and postnatal characteristics of 34 children in the 

sample were examined between 24-42 months and their developmental evaluations were 

monitored remotely, also their developmental status in cognitive, language/communication and 

motor areas was determined. The relationship between the characteristics affecting the 

development of children (birth weight, gestational age, gender, antenatal steroid (ANS) 

treatment, mechanical ventilation duration, early onset sepsis (EOS), late onset sepsis (LOS), 

broncopulmonary displasia (BPD), meningitis, retinopathy of prematurity (ROP), grade 3-4 

intraventricular hemorrhage (IVH), periventricular leukomalacia (PVL), necrotizing 

enterocolitis (NEC), maternal education) and their developmental status were analyzed.  

Results: Developmental delay in all three domains (cognitive, language/communication 

and motor) was found in 5 (15%) of 34 children. The most common developmental delay was 

detected in cognitive area (26.5%). A statistically significant relationships were found between 

following situations; cognitive delay with birth weight, LOS, meningitis and PVL, language 

delay with PVL and meningitis, delayed motor areas with stage 3-4 IVH, PVL, meningitis and 

lack of antenatal steroid treatment. 

Conclusion: These results show that the development of preterm infants born with 

ELBW may be affected at different levels; therefore, it is important monitoring and supporting 

childhood development with standard development assessment tools. 

Keywords: Extremely low birth weight, preterm, developmental assessment, 

development monitoring 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

Son 30 yılda tıbbi teknolojilerdeki gelişmeler ve tedavilerdeki yenilikler ile özellikle 

antenatal steroid uygulaması, doğum odasında etkin canlandırma yapılması, sürfaktan 

kullanımı, yenidoğan yoğun bakım ve solunum destek tekniklerinin gelişmesi ve beslenme 

uygulamalarındaki yeniliklerle aşırı düşük doğum ağırlıklı ve preterm yenidoğanların morbidite 

ve mortalitesinde azalma olmuştur. Yaşama sınırına yakın doğan bebekler olumsuz gelişimsel 

sonuç açısından yüksek risk altındadır. İmmatürite ne kadar fazlaysa komplikasyon riski o 

kadar yüksektir (1–3). Preterm bebeklerin, term bebeklerle karşılaştırıldığında gelişimsel 

problemler ile karşılaşma riski daha fazladır. İmmatürite ne kadar fazla ve doğum ağırlığı ne 

kadar düşükse, gelişimsel gecikme riski o kadar yüksektir (4). 

Bu çalışmada Şubat 2017-Şubat 2019 tarihleri arasında doğan, Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi (AÜTF) Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Yenidoğan Yoğun Bakım 

Ünitesi’nde yatarak izlenen ve daha sonra Neonatoloji ve Gelişimsel Pediatri Bilim Dalları’nda 

izlemleri devam eden, erken çocukluk döneminde olan (24-42 aylık) doğum ağırlığı ≤1000 

gram olan bebeklerin dil, bilişsel ve hareket alanlarında gelişimsel durumlarının belirlenmesi 

amaçlandı.  
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1 Prematürite ile İlişkili Tanımlamalar 

Preterm doğum, 37. gestasyon haftası tamamlanmadan gerçekleşen doğum olarak 

tanımlanır.  

Gestasyon haftasına göre; 

a. <28 hafta doğan aşırı preterm 

b. 28-32 hafta doğan çok preterm 

c. 32-37 hafta doğan orta-geç preterm olarak tanımlanır (5). 

Doğum kilosuna göre; 

a. Mikro prematüre:<800 g 

b. Aşırı düşük doğum ağırlıklı (ADDA): <1000 g 

c. Çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA): <1500 g 

d. Düşük doğum ağırlıklı (DDA): <2500 g 

e. Normal doğum ağırlıklı (NDA): 2500-4000 g 

f. Yüksek doğum ağırlıklı (YDA): >4000 g 

g. Çok yüksek doğum ağırlıklı (ÇYDA): >4500 g olarak sınıflanır (6). 

4.2 Preterm ve ADDA Bebeklerin Gelişimlerini Etkileyen Risk Etmenleri 

Çocukluk gelişimi; algısal, hareket, bilişsel, dil, sosyal, duygusal ve öz düzenleme 

becerilerinin düzenli bir şekilde ilerlemesiyle sonuçlanan olgunlaşma sürecidir. Sağlık, 

beslenme, güvenlik, duyarlı bakım ve erken öğrenme dahil olmak üzere yetkinlik ve becerilerin 

kazanılmasını birden çok etmen etkiler (7). 

Gelişimi etkileyen risk etmenleri; bebeğin kendisi, ailesi ya da toplum ile ilgili olabilen 

ve çocuğun gelişiminde zorluklara yol açabilen etmenlerdir.  

Preterm bebekler, term bebeklerle karşılaştırıldığında gelişimsel sorunlar ile karşılaşma 

riski daha fazladır. İmmatürite ne kadar fazla ve doğum ağırlığı ne kadar düşükse, gelişimsel 

gecikme riski o kadar yüksektir (4). Preterm bebekler için erken doğum ve erken doğumun 

getirdiği ek morbiditelerin oluşturduğu risk etmenlerinin yanında ailenin yoksul olması, 

annenin depresyonu gibi psikososyal riskler de sıklıkla eşlik eder (2). Bununla birlikte, preterm 

doğumun sonuçları önemli ölçüde farklılık gösterir ve yaşa göre beklenen başarı düzeylerine 

ve davranışsal uyuma ulaşan çocuklar "dayanıklı" olarak nitelendirilir (8).  
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Aşırı preterm doğan bebeklerde gelişimsel sorunlar için ek risk etmenleri şunlardır:  

a. Aile kaynaklı riskler; düşük eğitim seviyesi, düşük sosyoekonomik düzey  

b. Bebek kaynaklı riskler; intrauterin gelişme geriliği, erkek cinsiyet, çoğul doğum 

ve eşlik eden neonatal morbiditelerin (ciddi intraventriküler kanama, 

periventriküler lökomalazi, majör cerrahi) olması 

c. Bakım kaynaklı riskler; antenatal steroidin eksik verilmesi ve vajinal doğum (9) 

Gelişimsel gecikme riskinde artışa neden olan prematürite ve düşük doğum ağırlığı ile 

ilişkili durumlar: 

a. 750 gramdan düşük doğum ağırlığı veya 25 haftadan düşük gestasyon yaşı 

b. Uzun süreli mekanik ventilasyon  

c. Periventriküler kanama veya infarkt 

d. Periventriküler lökomalazi (PVL) 

e. Persistan ventriküler dilatasyon 

f. Neonatal nöbet 

g. Kronik akciğer hastalığı ve bronkopulmoner displazi (BPD) 

h. Neonatal menenjit, sepsis 

i. Taburculukta normalin altında baş çevresi 

j. Prematüre retinopatisi (ROP) 

k. Konjenital anomalilerin eşlik etmesi (10,11) 

“Koruyucu etmenler (protective factors)” risk etmenlerinin etkisini azaltarak gelişimi 

olumlu etkileyen etmenlerdir; “dayanıklılık (resilience)” ise bireyin yaşamı boyunca, koruyucu 

etmenler sayesinde risk etmenlerine rağmen geliştirdiği olumlu özellikler olarak 

adlandırılmaktadır (2). Dayanıklılık, önemli zorluklar bağlamında olumlu adaptasyonu 

kapsayan dinamik bir süreci ifade eder. Dolayısıyla, dayanıklılık, olumsuz ve /veya travmatik 

olayların etkileriyle başa çıkma ve/veya bunları değiştirme yeteneğidir. Dayanıklılık, belirli bir 

durumdan çok bir uyum süreci olarak görülür ve stresli durumlar karşısında başa çıkmanın 

öngörücüsüdür (12). 

Preterm bebekler için erken doğum ve erken doğumun getirdiği ek morbiditeler 

bebeklerin gelişimlerini önemli ölçüde etkilemektedir. Bu etmenler sırasıyla periventriküler 

kanama, periventriküler lökomalazi, neonatal nöbet, neonatal sepsis ve menenjit, kronik akciğer 

hastalığı ve bronkopulmoner displazi, prematüre retinopatisi ve psikososyal risk etmenleri 

başlıkları altında açıklanacaktır. 
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4.2.1 Periventriküler Kanama 

Aşırı düşük doğum ağırlıklı bebekler germinal matriksin kırılganlığının fazla olmasından 

ve daha büyük bebeklerde bulunan koruyucu serebral otoregülasyon henüz gelişmediğinden 

periventriküler kanama için özellikle risk altındadır. Beyinde periventriküler subependimal 

germinal matrikste başlayan bir kanama ventriküler sisteme ilerleyerek intraventriküler 

kanamaya (İVK) neden olabilir. İVK insidansı ve şiddeti, gebelik yaşı ile ters orantılıdır. 

Vasküler otoregülasyonun bozulmasına neden olan herhangi bir olay, hipoksi, iskemi, hızlı sıvı 

değişiklikleri ve pnömotoraks dahil olmak üzere birçok sorun İVK’ye neden olabilir (13). 

Kanamanın derecesine bağlı olarak asemptomatik veya apne, hipotansiyon veya 

hipertansiyon, ani gelişen anemi, asidoz, kas tonusunda değişiklikler, nöbet gibi yıkıcı 

bulgularla ortaya çıkabilir. 

En yaygın kullanılan sınıflandırma sistemine göre İVK aşağıdaki gibi dört sınıfa ayrılır: 

Evre I: Germinal matriks kanaması 

Evre II: Ventrikül dilatasyonu olmaksızın ventrikülde kanama 

Evre III: Ventriküler dilatasyona neden olan kanama 

Evre IV: Parankime uzanan ventriküler kanama (13) 

İntraventriküler kanama tanısı kranial ultrasonografi ile konur. Tedavi destekleyici 

bakımdan oluşur. Minimal dokunma, kan basıncı veya karbondioksit seviyelerindeki 

dalgalanmaların önlenmesi, ventilatöre karşı solunumun önlenmesi ve herhangi bir 

koagülopatinin optimizasyonu ilk kanamanın uzamasını önlemek amacıyla yapılmalıdır. 

Hemoglobin seviyesindeki önemli düşüş kan transfüzyonu gerektirebilir. Sürekli EEG 

monitörizasyonu ile subklinik nöbetler saptanabilir. Tekrarlayan ultrasonografik 

görüntülemeler ile posthemorajik ventriküler dilatasyon gelişimi açısından izlem yapılabilir 

(14).  İlerleyici intraventriküler dilatasyon ve hidrosefali, beyin omurilik sıvısının (BOS) 

cerrahi olarak boşaltılmasını gerektirebilir (13). 

Mukerji ve arkadaşları tarafından 2015’te yayınlanan, Ocak 2000-Haziran 2014 tarihleri 

arasında ≤34 hafta doğmuş, hafif (evre 1-2) ve ağır (evre 3-4) İVK’si olan preterm bebekler ile 

İVK’si olmayan bebeklerin gelişimsel sonuçlarının karşılaştırıldığı meta-analizde; hafif ve ağır 

İVK’si olanlar İVK’si olmayanlarla karşılaştırıldığında uzun dönemde olumsuz gelişimsel 

sonuçlarla ilişkili olduğu bulunmuştur. Hafif İVK’si olan bebeklerde kanaması olmayanlara 

kıyasla olumsuz gelişimsel sonuçlar olduğu görülmüştür. Hafif İVK ile orta-ağır gelişimsel 

gecikme olasılığı daha yüksek saptanmıştır. Ancak 18-24 ayda serebral palsi ve bilişsel gecikme 

oranlarında artış bulunmamıştır. Diğer yandan ağır İVK hem hafif İVK hem de İVK 

olmayanlarla karşılaştırıldığında tüm alanlarda olumsuz sonuçlara ilişkilendirilmiştir (15). 
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4.2.2 Periventrküler Lökomalazi 

Periventriküler lökomalazi, derin periventriküler serebral beyaz cevherde, sıklıkla 

simetrik ve lateral ventriküllerin çevresinde ortaya çıkan kistlerin oluşumuyla birlikte 

multifokal nekroz alanları ile karakterize bir bozukluk olarak tanımlanmıştır. Bu fokal nekrotik 

lezyonlar, ÇDDA bebeklerde spastik serebral palsi gelişimi ile ilişkilidir. Yenidoğan 

bakımındaki ilerlemeler ile birlikte, çok sayıda ÇDDA bebekte görülen hareket alanındaki 

sorunlar ve önemli bilişsel ve davranışsal sorunların, gelişmekte olan beyindeki yaygın hasar 

ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (16). 

Periventriküler lökomalazi patofizyolojisinde potansiyel olarak rol oynayan birçok 

prenatal, natal ve postnatal etmen vardır. Bunlar, hipoksi-iskemi ve hiperkapni, sitokinlerin ve 

diğer proinflamatuar ajanların aşırı üretimi ile annede enfeksiyon, endokrin dengesizlikler, 

genetik etmenler, büyüme faktörü eksikliği, oksidatif stres, toksinlere maruz kalma, annede 

stres ve malnutrisyon olarak sayılabilir (16).  

Periventriküler lökomalazi, 4-6 haftalık hastalarda kranial ultrasonografi kullanılarak 

saptanabilir. Kranial ultrasonografi, kistik periventriküler lökomalaziyi açıkça tanımlar. Ancak 

yaygın beyaz cevher hasarını saptamakta sınırlıdır. Kesin tanı manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) ile konur. Üç boyutlu MRG yöntemleri, beyin gelişiminin hacimsel ve 

miyelinizasyonunun değerlendirilmesini sağlar. Bu teknikler beyin hacminin tam olarak 

tanımlanmasına izin verir ve beyin büyümesini doğru bir şekilde izleyebilir, BOS hacmini 

ölçebilir ve kortikal gri maddedeki hacim değişikliklerini tespit edebilir. (16). 

Periventriküler beyaz cevher hasarı, preterm bebeklerde uzun dönem gelişimsel 

gecikmelerle güçlü bir şekilde ilişkilendirilmiştir. PVL'nin, özellikle kistik PVL'nin varlığı, 

serebral palsi riskinde artış ile ilişkilidir; spastik dipleji en yaygın görülen alt tipidir. Daha önce 

periventriküler beyaz cevher hasarı olan prematüre bebeklerde kortikal gri cevher hacminde 

belirgin bir azalma olduğunu gösterilmiştir. Bu da bozulmuş serebral kortikal gelişime işaret 

etmektedir. Bu bulgu, preterm bebeklerde periventriküler lökomalazi ile ilişkili bilişsel 

gecikmeleri açıklayabilir. Hareket alanında gecikmelerin olduğu periventriküler beyaz cevher 

hasarına sıklıkla azalmış gri cevher hacmi ve entelektüel gecikme eşlik eder (16). 

4.2.3 Neonatal Nöbet 

Nöbetler, yenidoğanda nörolojik disfonksiyonun yaygın ve önemli bir klinik belirtisidir. 

Nöbet insidansı gebelik yaşına ve doğum ağırlığına göre değişir. En sık ÇDDA bebeklerde 

görülür. Tahmini insidans, ÇDDA bebeklerde 58/1000 canlı doğum iken term bebeklerde 1-

3.5/1000 canlı doğumdur (17). 



 

8 

 

Daha sonraki gelişim aşamalarındaki nöbetlerle karşılaştırıldığında, nöbetler klinik 

görünümleri, elektrografik özellikleri, etiyolojileri, yönetimi ve sonuçları bakımından 

yenidoğanda farklılık gösterir. Yenidoğan dönemindeki nöbetlerin çoğu serebral hasar veya 

disfonksiyona bağlı akut semptomatik nöbetler olduğundan, klinisyeni altta yatan nörolojik 

bozukluklara karşı uyaran önemli bir belirtidir. Neonatal nöbetlerin çoğu etiyolojide yapısal ya 

da metaboliktir. Spesifik tedavi ve önemli prognostik bilgiler sağlama fırsatı vereceği için nöbet 

etiyolojisinin belirlenmesi gerekir. Altta yatan en yaygın etiyolojiler; hipoksik-iskemik 

ensefalopati, inme, intrakranial kanama, intrakranial enfeksiyonlar ve serebral disgenezidir. 

Daha az yaygın ancak önemli etiyolojiler arasında hipoglisemi, hipokalsemi, doğuştan 

metabolizma bozuklukları ve benign ailesel neonatal epilepsi, benign ailevi olmayan neonatal 

nöbetler, erken miyoklonik epilepsi, erken infantil epileptik ensefalopati ve süt 

çocukluğunun malign migratuar parsiyel nöbetleri gibi neonatal epileptik sendromlar yer alır 

(17). 

Nöbetlerin tanınması, klinik belirtilerin belirsiz olması veya mevcut olmaması nedeniyle 

zor olabilir. Hem yenidoğanda nöbetlerin doğru tanımlanmasına hem de antiepileptik ilaç 

tedavisi ile başarılı tedaviye yardımcı olmak için elektrofizyolojik izleme, yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde kritik bir rol oynamaktadır. İlk yapılacak olan tanındığında kolayca tedavi 

edilebilen hipoglisemi ve bakteriyel menenjitin dışlanmasıdır. Ayrıca sodyum, potasyum, 

kalsiyum, fosfor ve magnezyum düzeylerinin belirlenmesi için kan alınmalıdır. Diğer 

görüntüleme ve laboratuvar çalışmaları, belirli klinik özelliklere göre yönlendirilmelidir. Fokal 

nöbetlerde, fokal iskemik serebral lezyonların sıklığı nedeniyle nörogörüntüleme yapılmalıdır. 

Kranial ultrason değerlendirmesi ile birçok fokal lezyon tespit edilemeyebileceği için MRG 

tercih edilir. Yenidoğan nöbetlerinin bir nedeni olarak doğuştan metabolik hastalıklar için; 

antepartum dönemde başlayan nöbetler, antikonvülzan ilaçlara dirençli nöbetler, klinik ve 

elektroensefalografik görüntülemede (EEG) ilerleyici kötüleşme, burst supresyon gösteren 

EEG, belirgin beyin atrofisini gösteren MRG veya herhangi bir belirgin hipoksik-iskemik olay 

tanımlanmayan hipoksik-iskemik ensefalopati bulguları varsa uyarıcı olmalıdır. EEG, önemli 

tanısal ve prognostik bilgiler sağlar. Amplitüd-integre EEG (aEEG), özellikle yenidoğan 

uzmanları tarafından, yatak başında elektrografik nöbetleri tanımlamak için yaygın olarak 

kullanılmaktadır (17). 

Nöbetlerin ikincil beyin hasarına yol açabileceği ve olumsuz sonuçlarla ilişkili olması 

nedeniyle, yenidoğan nöbetlerinin tedavi edilmesi gereklidir. Nöbet tedavisine başlama kararı 

ve tedavinin yeterliliğinin değerlendirilmesi, nöbetlerin doğru tanımlanmasına dayanmaktadır. 

Fenobarbital birinci basamak antikonvülzan tedavi olarak önerilmektedir ve yenidoğan 

nöbetleri için en sık uygulanan ilk ilaçtır. Bununla birlikte, mevcut verilerin eksikliğinden 
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dolayı, sonraki ilaç seçimleri ve tedavi süresi açısından önemli değişkenlikler vardır. 

Yenidoğan nöbetleri için antikonvülzan tedavinin süresi bilinmemekle birlikte, yeni eğilimler, 

nöbetler için uzun süreli risk devam etmedikçe antikonvülzanların kullanımını en aza indirmek 

yönündedir (17). 

Yenidoğan nöbetlerinde prognozun en önemli belirleyicisi, nöbetlerin altında yatan 

nöropatolojik süreçtir. Bununla birlikte, nöbet geçirenler de dahil olmak üzere tüm yüksek riskli 

yenidoğanlarda önemli derecede sekel kalma riski devam etmektedir (17). Pisani ve arkadaşları 

tarafından, 1954-2013 yılları arasında yapılmış kırk dört çalışmayı içeren yenidoğan nöbet 

öyküsü olan 4538 çocuğun dahil olduğu literatür derlemesinde, %18'inin epilepsi geliştirdiği 

ve yaklaşık %70'inin ilk yıl içinde ortaya çıktığını gösterilmiştir. Epilepsili çocukların %81'inde 

ilişkili nörolojik sorunlar saptanmış olup, bunların %18'inde bilişsel gecikme, %6'sında serebral 

palsi ve %45'inde hem serebral palsi hem de bilişsel gecikme görülmüştür (18). Yenidoğanda 

nöbetlerin ardından sonucu etkileyen bir diğer etmen, gestasyon haftasıdır. Preterm bebekte 

klinik nöbetler genellikle ciddi beyin hasarı ve dolayısıyla kötü prognoz ile ilişkilidir (17). 

4.2.4 Neonatal Sepsis ve Menenjit 

Yenidoğanlar enfeksiyona aşırı derecede duyarlıdır ve sepsis, bu popülasyonda önemli 

bir morbidite ve mortalite nedenidir. Yenidoğan sepsisi, bebeğin doğum sonrası yaşına göre 

kategorize edilir. Erken başlangıçlı sepsis yaşamın ilk 72 saatinde, geç başlangıçlı sepsis ise 72. 

saatten sonra meydana gelen sepsis olarak tanımlanır (19).  

Erken başlangıçlı sepsis, yenidoğanın annenin genital sisteminden gelen bakterilerle 

kolonizasyonu veya amniyotik sıvı enfeksiyonu sonucunda olur. Enfeksiyon riskini artıran 

intrapartum durumlar arasında, annede grup B streptokok (GBS) kolonizasyonu, annede ateş, 

koryoamniyonit, uzun süreli membran rüptürü (> 18 saat) ve doğumdan önce yetersiz 

intrapartum antibiyotik uygulaması yer alır. Yenidoğan ile ilişkili durumlar arasında 

prematürite derecesi ve düşük doğum ağırlığı sayılabilir. En sık neden olan bakteriler GBS ve 

Escherichia coli'dir. Staphylococcus aureus, viridans grubu Streptokoklar, Enterokoklar, grup 

A Streptokoklar, Listeria monocytogenes, Haemophilus ve Klebsiella, Enterobacter, 

Citrobacter, Acinetobacter ve Pseudomonas dahil olmak üzere diğer enterik Gram-negatif 

organizmalar da erken başlangıçlı sepsis ile ilişkili olduğu bilinmektedir.  Preterm bebekler 

arasında Escherichia coli, en yüksek ölüm oranı olan enfeksiyondur (19). 

Geç başlangıçlı sepsis bebeğin çevresinden kaynaklanır. Bağırsak mikrobiyomu 

genellikle geç başlangıçlı sepsisin patogenezinde rol oynar. Aşırı prematürite, geç başlangıçlı 

sepsis için en büyük risk etmenlerinden biridir. Prematüre bebekler, doğuştan ve adaptif immün 

fonksiyonları daha düşüktür. Bu nedenle invaziv enfeksiyonlara daha duyarlıdır. Prematüre ve 
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düşük doğum ağırlıklı bebekler için, hastanede uzun kalış süreleri ve kalıcı kateterler ek risk 

etmeni oluşturur. Bu bebek popülasyonunda geç başlangıçlı sepsisin yaygın nedenleri arasında 

koagülaz negatif stafilokoklar ve S. aureus ile invaziv Candida enfeksiyonları bulunur. GBS ve 

Escherichia coli de genellikle geç başlangıçlı sepsiste rol oynar. Escherichia coli, küçük 

bebeklerde sıklıkla bir ürosepsis nedenidir (19). 

Yenidoğanda sepsisin klinik belirtileri çeşitli olmakla beraber genellikle spesifik değildir. 

Bunlar arasında, hipertermi veya hipotermi, letarji veya irritabilite, nöbetler, hipotoni, solunum 

sıkıntısı, siyanoz, apne, beslenme zorlukları, zayıf perfüzyon, kanama sorunları ve abdominal 

distansiyon bulunur. Metabolik değişiklikler arasında hiperglisemi veya hipoglisemi, asidoz ve 

sarılık yer alabilir (19). 

Belirti ve bulgular spesifik olmadığından, neonatal sepsisin klinik tanısı son derece 

zordur. Bakterilerin kandan izolasyonu, sepsis tanısı için altın standart olarak kabul edilir. 

Sepsis şüphesi olan her bebekten kan kültürü alınmalıdır. Sepsis şüphesi olan bebekte lomber 

ponksiyon da düşünülmelidir. Erken başlangıçlı sepsiste idrar yolu enfeksiyonları ön planda 

değilken, geç başlangıçlı sepsiste mutlaka idrar örneği de alınmalıdır. Çalışmalar lökopeni 

olması ve immatür lökositlerin, toplam lökosit sayısına oranının yüksek olmasının (> 0.2) erken 

sepsis ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Geç başlangıçlı sepsis hem yüksek hem de düşük 

lökosit sayısı, yüksek mutlak nötrofil sayısı ve immatür lökositlerin, toplam lökosit sayısına 

oranının yüksek olması ile ilişkilendirilmiştir. C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin, 

neonatal sepsiste önemli iki akut faz reaktanıdır. CRP'nin neonatal sepsis için duyarlılığı 

enfeksiyonun erken dönemlerinde düşüktür ve enfeksiyonun başlamasından sonra 10-12 saat 

içinde artar. Seri olarak bakılması, bakteriyel enfeksiyonu olmayan bebekleri tanımlamak veya 

enfekte bebeklerde tedaviye yanıtı izlemek için faydalı olabilir. Prokalsitonin, doğumdan 

sonraki ilk 24 saat içinde fizyolojik olarak artmasına rağmen, enfeksiyondan 6-8 saat sonra 

zirve yapar. CRP ve prokalsitonin değerlerinin tamamen duyarlı veya spesifik olduğu 

gösterilmediğinden, klinik kararlara rehberlik eden en önemli bilgi hastanın genel klinik 

durumu ve kültür verileri olmaya devam etmektedir (19). 

Bakteriyel menenjit şüphesi olan yenidoğanlar, kan kültürü, tam kan sayımı, 6 günden 

büyükse idrar kültürü ve BOS Gram boyama, glukoz, protein ve kültür için lomber ponksiyon 

dahil olmak üzere tam bir sepsis değerlendirmesinden geçmelidir. Klinik olarak stabil 

bebeklerde, lomber ponksiyon antibiyotik verilmeden önce yapılmalıdır. BOS çalışmalarının 

bebeğin gestasyon yaşı, doğum sonrası yaşı ve doğum ağırlığına göre yorumlanması gerekir 

(19). 

Erken başlangıçlı sepsis için ampirik tedavi olarak ampisilin ve bir aminoglikozid 

önerilmektedir. Bu kombinasyon, en yaygın patojenler olan GBS ve Escherichia coli'nin yanı 



 

11 

 

sıra Listeria monocytogenes'e karşı koruma sağlar. Bununla birlikte, Gram-negatif menenjitten 

şüpheleniliyorsa, ampirik tedaviye sefotaksim eklenmesi önerilir. Geç başlangıçlı sepsis için 

ampirik tedavi genellikle ampisilin ve bir aminoglikozid veya sefotaksimden oluşur. Grup B 

streptokoklar ve Gram negatif organizmalar gibi yaygın patojenleri kapsar. Erken başlangıçlı 

sepsiste olduğu gibi, Gram negatif menenjitten şüpheleniliyorsa, üçüncü kuşak bir sefalosporin 

eklenmesi önerilir. Prematüre bebeklerde veya cerrahi gerektiren, komplike tıbbi sorunları 

bulunan veya uzun süreli kalıcı santral kateteri olan bebeklerde, koagülaz negatif Stafilokok 

veya S. aureus enfeksiyonu olduğundan şüpheleniliyorsa ampisilin yerine vankomisin 

verilmelidir. Antibiyotiklere yanıt vermeyen şiddetli sepsis, kronik total paranteral beslenme 

alan bebekler veya açıklanamayan sitopenileri olanlarda invaziv kandidiyazis için ampirik 

antifungal tedavi düşünülmelidir. Bir patojen belirlendikten sonra tedavi, türe ve antimikrobiyal 

duyarlılıklara göre ayarlanmalıdır. Süre, enfeksiyon yerine ve hastanın klinik yanıtına göre 

belirlenir. Enfeksiyon odağı olmayan bakteriyemi genellikle 10 gün tedavi edilir. Gram negatif 

bakteriyemide 10-14 gün tedavi verilir. Komplike olmayan GBS menenjiti 14-21 gün tedavi 

edilir. Gram-negatif bakteriyel menenjit için tedavi hangisi daha uzunsa, 21 gün veya ilk negatif 

BOS kültüründen 2 hafta sonra olacak şekilde belirlenir. Kültürler negatif saptandığında, 

şüpheli sepsis için uygun bir antibiyotik tedavi süresi belirlemek genellikle zordur. Enfeksiyon 

için klinik veya hematolojik kanıt bulunmayan, iyi görünen bebeklerdeki standart uygulama, 

kültürler 36-48 saat sonra negatif çıkarsa antibiyotiklerin kesilmesidir (19). 

Çok düşük doğum ağırlıklı preterm bebeklerde doğum ve hastaneden taburcu olma 

arasında çoklu enfeksiyon riski yüksektir. Geç başlangıçlı sepsis ayrıca uzun süreli hastanede 

kalış, invaziv ventilasyon süresinde artış, girişimsel işlemlerin uygulanması ve parenteral 

beslenme gereksinimine yol açar. Yenidoğan döneminde karşılaşılan bu komplikasyonlar, 

çocukların büyümesi ve gelişimi üzerinde önemli etkilere neden olabilir (20). 

Geç başlangıçlı sepsisin olumsuz etkileri, inflamatuar yanıta ve bu yanıtın savunmasız 

gelişen beyin üzerindeki etkilerine bağlı olabilir. Damman ve arkadaşları tarafından intrauterin 

enfeksiyona bağlı ortaya çıkan proinflamatuar sitokin yanıtı ile İVK ya da periventriküler beyaz 

cevher lezyonları arasında ilişki tanımlanmıştır (21). Bu durum doğum sonrası enfeksiyonlar 

sırasında da benzer bir mekanizma ile ortaya çıkabilir. Beyaz cevher hasarı gelişimsel 

zorluklarla ilişkilidir (20). Schlapbach ve arkadaşları tarafından 2000-2007 yılları arasında 

İsviçre’de 24-28 hafta doğmuş 541 infant ile yapılan çok merkezli bir kohort çalışmasında 

sepsis ile gelişimsel gecikme ve serebral palsi arasında anlamlı ilişki saptanmıştır(22). Bu 

nedenle sepsis geçirmiş preterm bebeklerin gelişimsel izlemi, gelişimsel zorlukların erken 

tanımlanması için çok önemlidir.  
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4.2.5 Kronik Akciğer Hastalığı ve Bronkopulmoner Displazi 

 Bronkopulmoner displazi (BPD), prematüre bir akciğerde değişen alveolar ve vasküler 

gelişim, hasarlanma ve onarıcı süreçlerinin karmaşık bir etkileşim sonucudur (23). 

Amerika Ulusal Sağlık Enstitüsü (National Institutes of Health-NIH) tarafından, 2001 

yılında yürütülen çalıştayda, BPD; çoğunlukla ADDA, küçük prematüre bebeklerde, ilk 

günlerde klinik ağırlık derecesi ne olursa olsun respiratuar distres sendromu (RDS) veya diğer 

nedenlere bağlı solunum yetmezliği olup olmamasına bakılmaksızın, doğumda gestasyon 

haftası <32 hafta olan prematüreler için postmenstrüel 36. haftada ve gebelik yaşı ≥32 hafta 

olan prematüreler için postnatal 28. günde veya bunlardan daha erken gerçekleşirse taburculuk 

zamanında aşağıdaki gibi tanımlanır (24): 

Tablo 1: Bronkopulmoner Displazi Sınıflandırması 

 Gestasyon haftası <32 hafta Gestasyon haftası ≥32 hafta 

Postmenstrüel 36. haftada veya 

taburculuk sırasında 
>28. gün- <56. gün veya taburculuk sırasında 

Hafif BPD 

En az 28 gün ≥%21 O₂ ihtiyacı+ 

Postmenrstrüel 36. haftada veya 

taburculuk sırasında (hangisi daha 

erkense) ek O₂ ihtiyacının olmaması 

En az 28 gün ≥%21 O₂ ihtiyacı + Postnatal 

56. gün veya taburculuk sırasında (hangisi 

daha erkense) ek O₂ ihtiyacının olmaması 

Orta BPD 

Postmenstrüel 36. hafta veya 

taburculuk sırasında (hangisi daha 

erkense) <%30 ek O₂ gereksiniminin 

olması 

Postnatal 56. gün veya taburculuk sırasında 

(hangisi daha erkense) <%30 ek O₂ 

gereksiniminin olması 

Ağır BPD 

Postmenstrüel 36. hafta veya 

taburculuk sırasında (hangisi daha 

erkense) ≥%30 O₂ ihtiyacı ve/veya 

pozitif basınç ihtiyacı 

Postnatal 56. gün veya taburculuk sırasında 

(hangisi daha erkense) ≥%30 O₂ ihtiyacı veya 

pozitif basınç ihtiyacı 

 

Bronkopulmoner displazinin patofizyolojisine ilişkin artan bilgilerle, farklı solunum 

destek modaliteleri, patent duktus arteriozus (PDA) yönetimi veya doğum sonrası steroidler 

gibi önerilen önleme stratejilerinin çoğunun rolü yeniden değerlendirilmektedir. Mezenkimal 

kök hücre verilmesi gibi yeni ümit verici önleme stratejileri araştırılmaktadır (23). 

Ağır BPD'si olan bebek, aylarca ventilatöre bağımlı olabilir. Bu nedenle ebeveynleri ile 

birlikte olarak birebir uyaranlardan mahrum kalabilir. Ağır BPD’de gelişimsel gecikme sıklığı 

hafif ve orta BPD’ye göre daha fazladır. Nörolojik sorunlar varsa bu gelişimsel gecikmeler de 

artar. Ağır BPD tanısı ile izlenen bebekler için anne-bebek birlikteliğini ve uyaranları iyi 
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organize etmek, bebeğin en yüksek potansiyeline ulaşmasına yardımcı olabilir. Ebeveynlerin 

bebeğin izlemine katılımı bebeğin gelişimi, anne ve baba ile bağlanma ve ilişki kurulması için 

önemlidir. Bu nedenle, ebeveynlerin mümkün olduğunca sık olacak şekilde hastane ziyaretleri 

teşvik edilmeli, çocuklarının günlük bakımına katılmaları sağlanmalıdır (23).  

Ağır BPD'si olan bebeklerde, benzer kontrol gruplarına kıyasla daha fazla gelişimsel 

sorun vardır. Short ve arkadaşları tarafından 1989-1991 yılları arasında, ÇDDA doğan ve 

BPD’si olan 98, BPD’si olmayan 75 bebek ve term doğan 99 bebekten oluşan hasta grubuyla 

yapılan 8 yıllık prospektif çalışmada, BPD öyküsü olan çocuklarda, BPD olmayan ÇDDA grup 

ve term gruba kıyasla daha zayıf bilişsel ve hareket performansı saptanmıştır. BPD grubunun 

(%54), BPD olmayan gruba (%37) göre daha fazla özel eğitim gereksinimi bulunmuştur. 

Doğum ağırlığı ve nörolojik komplikasyonlar kontrol edildiğinde, BPD ve BPD'nin şiddeti, 

daha düşük bilişsel performans, dikkat ve motor becerilerin yanı sıra düşük okul başarısı ve 

bedensel ve konuşma-dil terapileri dahil olmak üzere özel eğitime daha fazla katılım ile 

ilişkilendirilmiştir (25). Gelişimsel prognoz BPD'nin şiddetine ve bu bebeklerde bulunabilecek 

diğer ilişkili risk etmenlerine bağlıdır (23). 

4.2.6 Prematüre Retinopatisi (ROP) 

Preterm bebeklerde anormal retinal damarlanmaya bağlı oluşan bir durumdur. Gestasyon 

yaşı ve doğum ağırlığı çok daha küçük prematüre bebeklerin yaşama şanslarının artması ile 

görme sorunlarına ve kaybına neden olabilen ROP daha sık görülmeye başlamıştır. ROP’un 

erken tanınması ve hastalığa zamanında ve uygun şekilde müdahale edilmesi, görme kaybını 

engelleyerek çocuğun gelişimsel sürecini etkilemekte ve yaşam kalitesini artırmaktadır (26). 

Prematüre retinopatisi, prematüre bebekte normal retinal nöronal ve vasküler gelişimin 

durmasıyla başlar. Gestasyon yaş ne kadar küçükse, retina gelişimi o kadar az tamamlanır. 

Vasküler büyüme normal olarak devam edebilir, ancak normal olmadığında retinanın patolojik 

vaskülarizasyonu olabilir. ROP genellikle, faz 1: normal vasküler büyümenin durması (ayrıca 

yüksek oksijen kullanımıyla olgunlaşmamış damarların obliterasyonu) ve faz 2: patolojik 

damar proliferasyonu olarak iki fazda sınıflandırılır (27). 

Doğumda retina nöral ve vasküler gelişiminin olgunlaşmamışlık derecesini yansıtan ve 

dolayısıyla retinanın savunmasız olduğunun göstergesi olan düşük gestasyon yaşı ve düşük 

doğum ağırlığı ROP için başlıca risk etmenleridir. Gestasyon yaşı ve doğum ağırlığı ne kadar 

düşükse, intrauterin ortamın sağladığı büyüme faktörlerin kaybı o kadar fazla olacağı için ROP 

riski fazladır. Preterm doğan bebeklerde, erken doğum sonrası düşük serum IGF-1 

konsantrasyonları ile daha sonraki ROP ve prematürite ile ilgili diğer morbiditeler arasında 

güçlü bir ilişki vardır. Düşük IGF-1 seviyeleri retinada vasküler büyümenin baskılanmasına 
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katkıda bulunmaktadır. Monitörize edilmeyen yüksek oksijen desteğinin ROP gelişmesine 

katkıda bulunduğu bilinmektedir. Ancak yüksek oksijen satürasyonu ile ROP riskini, yetersiz 

oksijenasyon ile oluşan morbiditeyi dengeleyen optimum seviye bilinmemektedir. Yaşamın ilk 

birkaç haftasındaki oksijen seviyelerindeki dalgalanmalar da ROP riskini artırmaktadır (27).  

Özellikle ADDA ve aşırı preterm doğan bebeklerde ROP sıklığının belirgin olarak arttığı 

bilinmektedir. Gestasyon yaşı <34 hafta veya doğum ağırlığı ≤1700 gram doğan tüm bebekler 

ile gestasyon yaşı ≥34 hafta veya doğum ağırlığı >1700 gram olup kardiyopulmoner destek 

tedavisi uygulanmış veya “bebeği takip eden klinisyenin ROP gelişimi açısından riskli 

gördüğü” preterm bebeklerin taranması önerilmektedir. Hastaların ilk göz muayenesi gestasyon 

yaşı <27 hafta olan bebeklerde postmenstrüel 30-31. haftada, ≥27 haftada doğan bebeklerde ise 

postnatal 4. haftada yapılmalıdır (28).  

Prematüre retinopatisi mevcutsa, sık tekrarlayan muayeneler ile belirlenen evresi ve 

konumuna göre lazer cerrahisi, fotokoagülasyon, vasküler endotelyal büyüme faktörü 

inhibitörünün intraoküler enjeksiyonu ve vitrektomiye kadar değişebilen tedavi yönetimi 

belirlenir (13). 

Hafif ROP gelişen ve retinada skar dokusu olmayan bebeklerde term bebeklere göre, 

miyopi, strabismus, nistagmus ve ampliyopi daha fazladır. Ciddi ROP gelişen ve/veya tedavi 

gören hastalarda glokom, retina dekolmanı, nistagmus, katarakt, optik atrofi, maküler 

problemler, kırma kusurları gibi oftalmolojik morbiditeler gelişebilir (26). 

Prematüre retinopatisi, preterm çocuklarda körlük de dahil olmak üzere birçok görme 

sorunuyla ilişkili bir komplikasyondur. Bu çocuklar gelişimsel zorluklar açısından daha büyük 

risk altındadır. Ciddi ROP olan bebekler, olmayan bebeklerle karşılaştırıldığında optik 

radyasyon, capsula interna posterior, capsula eksterna ve beyaz cevherde matürasyonda 

gecikme olduğu ve bunun da bilişsel alanda ve hareket alanında gecikme ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır (29,30). 

Prematüre retinopatisi olmayan veya gerilemiş olan ADDA bebeklere, 6 aylıkken takip 

göz muayenesi yaptırılması gerekir(13). 

4.2.7  Psikososyal Risk Etmenleri 

Çocukların hem kısa hem de uzun dönemdeki gelişimleri, doğum öncesi ve doğum 

sonrası dönemde yaşadıkları çevreye göre şekillenir. Sosyoekonomik durum, anne ve babanın 

eğitim düzeyi, ruhsal sağlığı, ev ortamının çevresel özellikleri gibi etmenler çocukların beyin 

gelişimi için alabilecekleri uygun uyaranları etkilemektedir. Psikososyal risk etmenlerinin daha 

düşük olduğu ortamda bulunan preterm çocukların, riskli ortamlardaki preterm çocuklara 

kıyasla daha iyi gelişimsel sonuçlara sahip oldukları ve avantajlı bir çevrede büyümenin erken 
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doğumun olumsuz etkilerini azaltabileceği gözlemlenmiştir (30). Çocuklarda özellikle dil 

gelişimi alanında ebeveynlerin verdiği uygun uyaranların olumlu rol oynadığı, psikososyal 

risklerin arttığı ortamlarda dil alanında gecikmenin neredeyse kaçınılmaz olduğunu belirten 

çalışmalar bulunmaktadır (31). 

Linsell ve arkadaşları tarafından yapılan sistematik bir derlemede, çok preterm 

bebeklerde okul öncesi (özellikle 1.5 – 2.5 yaş) dönemde, düşük ebeveyn eğitiminin ve beyaz 

olmayan ırk/etnisitenin yaygın gelişimsel gecikmenin öngörücüleri olduğunu gösterilmiştir 

(32). Birçok çalışmada anne eğitim düzeyi, çocuğun bilişsel durumu ve akademik başarısı ile 

ilişkili bulunmuştur (31). Asztalos ve arkadaşları tarafından Kanada’da 2010-2011 yılları 

arasında, <28 hafta doğmuş preterm bebeklerin 18-21 aylık gelişimsel değerlendirmesinde, 

anne eğitim düzeyi ile gelişimsel değerlendirme sonuçları arasında olumlu ilişki bildirilmiştir. 

Anne eğitim düzeyi arttıkça çocukların bilişsel ve dil puanlarında artış gözlenmiştir (33).  

Annede stres, depresyon ve anksiyetenin nedenleri arasında düşük doğum ağırlığı, düşük 

anne eğitimi, bebek ve çocuğun davranış zorlukları, aile sosyal desteklerinin eksikliği ve 

çocuğun sağlık problemleri yer alır. Bunların tümü preterm popülasyonda daha yaygındır. 

Annede depresyon, anksiyete ve stres, annenin ebeveynlik yeteneğine olan inancı olarak 

tanımlanan, düşük anne öz-yeterliği ile ilişkilendirilmiştir. Yaşamın ilk yılında, anne 

depresyonu ve anksiyete, bebekte, zor mizaç ve uyku sorunlarının yanı sıra, sınırlı ebeveyn-

bebek etkileşimi ve yetersiz ebeveyn bakım uygulamaları ile ilişkili bulunmuştur. Huhtala ve 

arkadaşları tarafından Finlandiya’da 2001-2006 yılları arasında ÇDDA doğmuş çocukların 2-5 

yaşında izlenerek yapılan prospektif çalışmalarda, anne eğitim düzeyine göre ayarlama 

yapıldıktan sonra, ebeveyn depresyonu ve stresi ile çocuğun bilişsel, davranışsal ve sosyal-

duygusal sorunları arasında önemli ilişki olduğu bildirilmiştir (34–36). 

Psiko-sosyoekonomik riskleri hedefleyen araştırmalar, preterm doğmuş bebeğin 

sonuçlarını iyileştirmek için fırsatlar sunmaktadır. Kanıtlar, erken müdahalelerin, özellikle 

ebeveyn-bebek ilişkilerini güçlendirmeye odaklananların, hareket, bilişsel ve davranış 

sonuçları üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğunu ve ebeveyn depresyon ve anksiyete 

bulgularını azaltabileceğini göstermektedir. Ebeveyn ruh sağlığını desteklemenin önemi 

bilinmekte ve buna yenidoğan yoğun bakım ünitesinden itibaren başlanması önerilmektedir 

(31). 
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4.3 Preterm Bebeklerde Gelişimsel Sorunlar 

Gelişimsel gecikme, bedensel, öğrenme, dil ya da davranış alanlarındaki sorunlardan 

kaynaklanabilir. Bu gecikmeler gelişim döneminde herhangi bir zamanda başlayabilir, günlük 

işleyişi etkileyebilir ve genellikle bir kişinin yaşamı boyunca devam eder. Genetik, gebelik 

süresince ebeveyn sağlığı ve davranışları (sigara içme ve alkol kullanımı gibi), doğum 

sırasındaki komplikasyonlar, enfeksiyonlar ve annenin ya da bebeğin çevresel toksinlere maruz 

kalması gibi etmenler gelişimsel gecikmelere neden olabilir. Düşük doğum ağırlığı ve 

prematürite birçok alanda gelişimsel gecikme için risk oluşturur (37). Bununla birlikte serebral 

palsi ve işitme ve görme kaybı gibi duyusal sorunlar gelişim üzerinde ciddi bir etkiye sahip 

olabilirken, bilişsel sorunlar, çok preterm ya da ÇDDA doğan bebeklerde sık karşılaşılabilecek 

olan gelişimsel gecikmelerdir (32). 

4.3.1 Bilişsel gecikme 

Bilişsel gecikme, bir kişinin günlük yaşamdaki beklenen seviyedeki öğrenmesinin ve 

işlevsel yeteneklerinin sınırlanması olarak tanımlanmaktadır (38). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 

Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırması (International Classification of Diseases-ICD-10) , 

Amerika Birleşik Devletleri Engelli Bireyler Eğitim Yasası (U.S.Individuals with Disabilities 

Education Act -IDEA) ve Amerikan Psikiyatri Birliği (the American  Psychiatric Association -

APA) Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 5. Baskı’nın (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth  Edition-DSM-5) yaptığı tanımlamalara göre; akıl 

yürütme, problem çözme, planlama, soyut düşünme, muhakeme, akademik öğrenme ve 

deneyimlerden öğrenme gibi entelektüel işlevler, sosyal beceriler ve kişisel bağımsızlık ve 

sosyal sorumluluk için gelişimsel ve sosyo-kültürel standartları karşılamada başarısızlıkla 

sonuçlanan uyumsal davranışlarda gecikmeleri içerir.  Genel olarak, bilişsel gecikme ne kadar 

şiddetli ise belirtileri o kadar erken fark edilir. Bilişsel gecikmeye neden olabilecek sorunlar 

doğum öncesi, doğum sırasında, doğum sonrası ya da daha sonra çocuklukta ortaya çıkabilir. 

Bunlar enfeksiyon, travma, prematürite, hipoksi-iskemi, toksik maruziyetler, metabolik 

disfonksiyon endokrin sorunlar, malnutrisyon ve genetik sorunları içerir (39). Çok preterm ve 

ADDA bebeklerde en sık görülen gelişimsel sorun bilişsel gecikmedir (1). 

 Erken tanı, erken müdahaleyi, yeteneklerin tanımlanmasını, gerçekçi hedef belirlemeyi, 

ebeveyn kaygısının hafifletilmesini ve çocuğun toplumda daha fazla kabul edilmesini 

kolaylaştırır. Bilişsel gecikmesi olan çocukların çoğu bebeklik döneminde, dismorfizmler ile 

ilişkili gelişimsel gecikmeler ya da yaşa uygun gelişimsel dönüm noktalarını karşılayamama 

nedeniyle çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanına gelir. Bilişsel gecikmenin tanısı için aileden 
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alınan öykü, gözlem ve standart ölçeklerin kullanılması gerekebilir. Bir çocuğu bilişsel gecikme 

açısından değerlendirmenin birkaç farklı yolu vardır. IQ testi gibi geleneksel zeka testleri, bir 

çocuğun öğrenme ve problem çözme yeteneğini gösterir.  Ancak daha önemli olan, çocuğun 

günlük yaşama katılma yeteneğidir. Bu, uyum becerisi olarak bilinir ve yine standart testlerle 

değerlendirilebilir.  

Günümüzde bu duruma tanı koyan uzmanlar, uyum becerilerini değerlendirmeye daha 

fazla odaklanma eğilimindedir, çünkü uyum becerileri işlevsellik ve bağımsız yaşam becerileri 

ile daha çok ilişkilidir. Genel olarak, düşük bilişsel kapasite, uyum becerilerinin farklı 

alanlarında daha fazla zorluk ile ilişkilidir. Buna kavramsal beceriler (dil, okuryazarlık, zaman, 

sayı kavramları), pratik beceriler (kişisel bakım becerileri, seyahat ve ulaşım, programlar / 

rutinler, güvenlik, para kullanımı) ve sosyal beceriler (kişilerarası iletişim, kolay aldanma, 

kuralları takip etme becerisi) dahildir.   

Standardize edilmiş bilişsel ölçeklerle elde edilen puanların ortalamanın 2 standart 

sapmadan (SS) daha düşük olması bilişsel alanda gecikmeyi gösterir. En yaygın kullanılan 

gelişimsel değerlendirme ölçeği olan Bayley Bebek ve Çocuklar için Gelişimi Değerlendirme 

Ölçeği (Bayley Scales of Infant and Toddler Development –BSID-III) 1 ay ile 42 ay arasında 

bilişsel, dil, hareket, davranış, sosyal-duygusal ve genel uyum yeteneklerinin bir arada 

değerlendirmesini sağlar. Wechsler Ölçekleri 6 yaşından büyük çocuklar için en sık kullanılan 

ölçeklerdir. Uyumsal işlevselliği değerlendirmek için ise Vineland Uyum Davranış Ölçeği 

uygulanabilir (39). 

Amerika Ulusal Çocuk Sağlığı ve İnsan Gelişimi Enstitüsü (Eunice Kennedy Shiver 

National Institute of Child Health and Human Development-NICHD), Yenidoğan Araştırma 

Ağı (Neonatal Research Network -NRN) tarafından yapılan bir çalışmada, 2011-2015 tarihleri 

arasında ≤27 hafta doğan, düzeltilmiş yaş 18-26 ay olan bebekler ile BSID III uygulanarak 

yapılan değerlendirmede; 22-24 hafta doğan bebeklerde %35, 25-26 hafta doğan bebeklerde 

%24 oranında bilişsel gecikme saptanmış olup gestasyon haftası ile ilişkili olduğu bulunmuştur 

(40).  
Bir NICHD kohortuna göre (1993-1998 arasında <32 hafta doğumlar) PVL, BPD, çoğul 

doğum, erkek cinsiyet, 12 yıldan az anne eğitimi ve İVK’nin bilişsel gecikme ile ilişkili risk 

etmenleri olduğunu bildirmiştir. Postnatal steroid kullanımı gelişimsel gecikme riskini arttırır 

ve antenatal steroid riski azaltır (40,41) 
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4.3.2 Dil Alanındaki Sorunlar 

Prematüre bebeklerde, erken çocukluk döneminde dil alanında gecikme yaygındır ve alıcı 

dilde, ifade edici dilde ve artikülasyonda sorunlar olabilir. Prematüre çocuklardaki diğer 

gelişimsel gecikmelerde olduğu gibi, dil alanındaki gecikmeler de genellikle serebral palsi, 

işitme kaybı, davranış sorunları ve bilişsel gecikme gibi diğer gelişimsel gecikmeler ile birlikte 

olabilir (42). Ek olarak, gestasyon haftası, cinsiyet, hastalık şiddeti, hastanede kalış süresi, 

işitme durumu, neonatal morbiditeleri, beslenme durumu, sosyoekonomik durumu gibi çeşitli 

biyolojik ve çevresel etmenler preterm çocuklarda dil gelişimini olumsuz etkileyebilir (43). 

İşitsel korteks ve konuşma gelişimi, bir bebeğin düzenli olarak konuşmaya maruz 

kalmasını gerektirir. Erken dil işlevi, sosyal etkileşim ve daha sonra okul başarısı için gereklidir. 

Dil ve iletişim becerileri, çocukların genel öğreniminde önemli bir rol oynar. Dil edinimi, diğer 

birçok alanda öğrenmeye hem izin verir hem de kolaylaştırır ve sosyal, duygusal, hareket, 

bilişsel alanlar gibi diğer alanlardaki gelişmelerle güçlendirilir (44). 

Çocukların erken iletişim ve dil becerilerinin belirlenmesi, çocuğun güçlü ve zayıf 

yönlerinin farkına varmak için çok önemlidir ve çocuğun sonraki becerilerini tahmin etmeye 

yardımcı olur. Çocuğun mevcut iletişim performansı, bir çocuğun gelecekteki dilinin en iyi 

tahminlerinden biridir. Ek olarak, çocukların erken dönem dil becerilerinin daha sonraki dil ve 

okuryazarlık becerilerinin gelişimi ile olumlu ilişkileri vardır. Son olarak, küçük çocuklar 

tarafından sergilenen sembolik oyun seviyesi, daha sonraki dil becerilerini öngörür. Bu nedenle, 

küçük çocuklarda çeşitli erken iletişim ve dil becerilerinin değerlendirilmesi, erken müdahaleye 

ihtiyaç duyan çocukların belirlenmesinde yardımcı olabilir ve aynı zamanda bu çocukların 

iletişim ve dil becerilerini geliştirmek için prognoza ışık tutabilir (44). 

4.3.3 Hareket Alanındaki Sorunlar 

Preterm bebeklerde hareket alanında gelişebilecek en önemli zorluk serebral palsidir. 

Serebral palsi, gelişmekte olan beyinde meydana gelen ilerleyici olmayan, aktivite 

sınırlamasına neden olan, hareket ve duruş gelişiminin kalıcı bozukluğu olarak tanımlanır (45). 

Preterm ve ADDA bebeklerde serebral palsi riski, term ve normal doğum ağırlıklı bebeklere 

göre daha yüksektir. Gestasyon yaşı azaldıkça serebral palsi gelişme riski artar. Risk etmenleri 

arasında erkek cinsiyet, kraniyal ultrasonda periventriküler ekojenite artışı, ağır İVK (evre 3-

4), intrauterin ve neonatal enfeksiyon, hipotansiyon, ciddi solunum sıkıntısı, hipotiroksinemi, 

postnatal kortikosteroid maruziyeti ve çoğul gebelik bulunur (10,40). Koruyucu etmenler 

arasında antenatal kortikosteroid tedavisi, preeklampsi ve antenatal magnezyum sülfat tedavisi 

yer alabilir. Doğum asfiksisi, zamanında doğmuş bebekler arasında serebral palsinin sık bir 

nedeni olarak tanımlanmış olmasına rağmen, düşük APGAR skorları, preterm bebekler için 
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serebral palsi ile zayıf bir şekilde ilişkilendirilmiştir (10). Serebral palsinin hareket 

bozukluklarına sıklıkla duyu, algılama, kavrama, iletişim ve davranış bozuklukları, epilepsi ve 

ikincil kas-iskelet sistemi sorunları eşlik eder (46). 

Serebral palsi, klinik ve nörolojik belirtilerin birlikte olduğu klinik bir tanıdır. Tanı tipik 

olarak 12-24 ay arasında gerçekleşir. Serebral palsi; 1) spastik (en sık tip), 2) diskinetik, 3) 

ataksik ve 4) hipotonik olmak üzere dört tipten oluşur. Bu tipler yaşamın ilk 2 yılında gelişebilir 

veya değişebilir (46). Preterm çocuklarda en sık spastik tip serebral palsi görülür ve %90’dan 

fazlasını oluşturur. Dipleji ve hemipleji en yaygın görülen subtiptir (10). 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS), serebral palsili çocuklarda 

fonksiyonel hareket bozukluğunu kategorize etmek için kullanılır. Çocuğun kendi kendine 

başlattığı harekete dayalı hareket işlevini tanımlayan ve oturma, yürüme ve genel hareketliliği 

vurgulayan yaşa dayalı, beş seviyeli bir sistemdir. Seviyeler, mobilite cihazlarına duyulan 

ihtiyaç ve olağan hareketlerin kalitesi dahil olmak üzere fonksiyonel sınırlamaların varlığı veya 

yokluğuna göre belirlenir (42). 

Serebral palsiye sıklıkla diğer serebral fonksiyon bozuklukları eşlik eder. İlişkili sorunlar 

bilişsel, görme, işitme, dil, kortikal his, dikkat ve davranışı etkileyebilir. Bazı çocuklarda 

epilepsi vardır ve birçoğunda gastrointestinal sistem fonksiyon bozukluğu ve büyüme geriliği 

vardır (47). 

Aşırı preterm (≤27 hafta) olarak Amerika Birleşik Devletleri’nde 2011-2015 yılları 

arasında doğan ve düzeltilmiş yaş 18-26 ay arası değerlendirilen bebeklerin dahil edildiği, 21 

NRN merkezinin bulunduğu bir NICHD çalışmasında, çalışma süre zarfında serebral palsi 

oranının %16’dan %12'ye düştüğü gösterilmiştir. 22-24 hafta doğan bebeklerde %16, 25-26 

hafta doğan bebeklerde %6 oranında orta veya ağır serebral palsi saptanmış olup gestasyon 

haftası ile ilişkili olduğu görülmüştür. Bu çalışmada, PVL, ağır İVK (evre 3-4), postnatal 

steroidlerin uygulanması ve erkek cinsiyetin serebral palsi gelişimi ile ilişkili risk etmenleri 

olduğu, antenatal steroid uygulamasının bu riski azalttığı bildirilmiştir (40). 

Tüm prematüre çocukların yaklaşık üçte birinde ise bulunan minör hareket disfonksiyonu 

ve gelişimsel koordinasyon bozukluğu gibi izole hareket bozuklukları, serebral palsiden daha 

yaygındır. Gelişimsel koordinasyon bozukluğu olan çocukların duyusal veya bilişsel sorunları 

yoktur. Kalem, çatal, bıçak kullanmak veya günlük yaşamın rutin hareket işlevleri yerine 

getirmek gibi görevlerde zorluklara veya sakarlığa neden olan ince ve kaba hareket gecikmeleri 

gösterirler (42). 
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4.3.4 Duyusal Alandaki Sorunlar 

Görme ve işitme sorunları, preterm ve ADDA doğan çocuklarda gelişimsel sorunların en 

az görülenleri olmasına rağmen genel popülasyona göre çok daha yaygındır (42). Duyusal ve 

algısal beceriler; öğrenme, okul performansı ve başarılı sosyal etkileşim gibi çeşitli işlevler ve 

günlük etkinlikler için önemlidir (2). 

Görme bozukluğunun nedenleri arasında ROP, enfeksiyonlar ve beyin hasarı bulunur. 

Ağır görme bozukluğu, 20/200 veya daha düşük görme keskinliği, ışığı algılayamama veya 

yalnızca ışığı algılama dahil olmak üzere fonksiyonel iki taraflı körlük olarak tanımlanır. 

Preterm doğmuş çocuklarda ağır görme bozukluğu oranları %0-5 arasında değişmektedir. 

Şaşılık ve miyopi gibi daha hafif bozukluklar %9-25'inde görülür. ADDA doğan çocukların 

üçte birinden fazlasının gözlüğe ihtiyacı vardır, bu oran term doğan çocuklarda görülenden üç 

kat daha yüksektir (42).  

Genel olarak, ağır işitme bozukluğu, amplifikasyonla düzeltilemeyen iki taraflı 

fonksiyonel işitme kaybı olarak tanımlanır. Birkaç çalışmada, 90 dB’den büyük olan kayıplar 

derin işitme kaybı olarak tanımlanmıştır (42). Yaşamın çok erken dönemlerinde ortaya çıkan 

işitme kaybı, konuşma ve dil gelişimini, sosyal ve duygusal gelişimi, davranışı, dikkati ve 

akademik başarıyı etkileyebilir. Hafif veya tek taraflı işitme kaybı bile, küçük bir çocuğun 

gelişimi ve okul performansı üzerinde olumsuz etkiye neden olabilir (48). 

Bir NRN çalışmasında 2011-2015 yılları arasında doğan ve düzeltilmiş yaş 18-26 ay arası 

değerlendirilen ≤27 hafta aşırı preterm doğmuş bebeklerin ağır işitme bozukluğu %3, ağır 

görme bozukluğu %1 saptanmıştır. Mekanik ventilatöre bağlı kalınan gün sayısı arttıkça işitme 

bozukluğu riski artmıştır (40). 

4.4 Gelişimsel Değerlendirme 

Preterm bebeklerin gelişimlerinin izlenmesi ve desteklenmesinde temel olarak kullanılan 

kavramlardan biri biyoekolojik kuramdır. Gelişim, Bronfenbrenner’in biyoekolojik kuramı ile 

açıklanmakta, bu kurama göre bebeklik ve erken çocukluk dönemindeki gelişim özellikle 

çocuk, anne-babası ve diğer aile bireylerini içeren yakın çevre ve bu temel yapıyı destekleyen 

toplumsal olanakları içeren uzak çevre arasındaki etkileşimler ile olmaktadır (49). Şekil-1’de 

gelişim kuramını açıklayan bir şema görülmektedir. Çocuk, biyolojik, genetik yapısı, bedensel 

sağlığı, mizacı, kişiliği, gelişimsel özellikleri, güçlü ve kırılgan yanları, baş etme becerileri ile 

bir daire ile temsil edilmektedir. Anne ve baba olarak belirtilen daireler, çocuğa en yakın bakım 

veren bireyleri temsil etmekte ve çocukla birlikte merkezdeki öğeler olarak yer almaktadır. Her 

öğenin birbirleri arasındaki oklar, bu öğelerin birbirleri ile ilişki ve etkileşimlerini 
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simgelemektedir. Kesişen oklar ise her çift arasındaki ilişkinin diğer öğeleri etkilediğini ve 

sistemdeki diğer ilişkileri biçimlendirdiğini göstermektedir. Yakın çevre, çocuk ile temel bakım 

verenler arasındaki şefkatli ilişkiyi, çocuğa verilen uyaranları, beslenme, birlikte oyun oynama 

ve konuşma gibi günlük etkileşimleri içerir. Uzak çevre olarak adlandırılan çember ise geniş 

aileyi, anne-babanın yaşama ve çalışma koşullarını, devletin ve toplumun sunduğu sağlık, 

eğitim, sosyal hizmetleri, fiziksel çevreyi simgeler. Tüm bu öğeler doğrudan ya da dolaylı 

olarak çocuğun gelişimini etkiler (50) . 

 

 

Şekil 1: Biyoekolojik kuramın şema olarak gösterilmesi (50) 

Diğer tüm çocukların olduğu gibi, erken doğan bebeklerin gelişimleri de biyoekolojik 

kuram ile açıklanır. Bu kuramda yer alan öğelerin herhangi birinde oluşabilecek zorluk bebeğin 

gelişimini zorlayabilir. Preterm bebeklerin gelişimleri izlenirken ve desteklenirken bebeklerin 

işlevselliğinin yanı sıra aileleri ile yakın ve uzak çevrelerindeki değişken süreçlerin hep birlikte 

ele alınması gerekmektedir. Prematüre bebekler için yapılacak olan izleme ve destekleme 

hizmetleri aile merkezli yaklaşımları temel almalıdır. Aile merkezli sağlık hizmeti (family 

centered care) sağlık hizmetinin planlanması, sunulması ve değerlendirilmesi aşamalarında 

çocuk, aile ve sağlık çalışanının ortaklık kurarak hareket etmelerinin temel alındığı bir hizmet 

anlayışıdır (51). 
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4.4.1 Aile Merkezli, Bütüncül Yaklaşım 

Aile merkezli yaklaşım, hekimler, hastalar ve aileler arasında karşılıklı fayda sağlayan 

ortaklıklara dayanan sağlık hizmetinin planlanması, sunulması ve değerlendirilmesine yönelik bir 

yaklaşımdır. Aile merkezli yaklaşımda, hastalar ve aileler “ailelerini” tanımlarlar ve bakıma ve 

karar vermeye nasıl katılacaklarını belirlerler. Temel amaç, bireylerin ve ailelerin sağlığını ve iyilik 

halini geliştirmek ve kontrollerini sürdürmektir. Aile merkezli yaklaşım, daha iyi sağlık sonuçları, 

iyileştirilmiş hasta ve aile bakım deneyimi, daha fazla uzman ve personel memnuniyeti ve 

kaynakların daha akıllıca kullanılmasını sağlar (52). 

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), bebeklerin, çocukların ve adolesanların tıbbi bakımının 

ideal olarak erişilebilir, sürekli, kapsamlı, aile merkezli, koordine edilmiş, şefkatli ve kültürel açıdan 

etkili olması gerektiğini belirtmektedir (53). Bütüncül yaklaşım modeli, bakıma erişimi geliştirerek, 

hasta memnuniyetini artırarak ve sağlık sonuçlarını iyileştirerek hastalara kapsamlı ve sürekli tıbbi 

bakım sağlamak için kullanılan birinci basamak sağlık hizmeti sunum standardıdır. Ebeveynleri ve 

/veya bakım veren kişileri ortak olarak görevlendirmek, daha iyi sağlık durumu ve aile işlevselliği 

ile ilişkilendirilen aile merkezli yaklaşımı teşvik eder (54). Hekim çocuk ve ailesi tarafından 

tanınmalı ve onlarla karşılıklı sorumluluk ve güvene dayalı bir ortaklık geliştirebilmelidir. 

Hekimler, tüm çocuklar için sağlık hizmetlerinin etkililiğini ve verimliliğini artırmaya çalışmalı ve 

toplumlarındaki her çocuk için bir bütüncül yaklaşım elde etmeye çaba göstermelidir. Ailelerle 

güvene dayalı bir ortaklık geliştirerek, çocuğun tıbbi bakımı ve yönetimi, erişebilecekleri uzmanlık, 

toplum hizmetleri ve organizasyonları hakkında açık ve tarafsız bilgi paylaşımı yapılmalıdır. 

Emzirmenin teşviki ve yönetimi, aşılar, büyüme ve gelişimin değerlendirilmesi, taramalar ve 

beslenme, güvenlik, ebeveynlik ve psikososyal sorunlar hakkında hasta ve ebeveyn danışmanlığı, 

akut ve kronik bakım ve koruyucu hizmetler dahil birinci basamak sağlık hizmetinin sağlanması, 

aile merkezli bütüncül yaklaşım felsefesinin içinde yer almaktadır (53). 

Aile merkezli yaklaşım, pediatrik sağlık hizmetlerinde gelişimsel sorunları olan çocuklar için 

hizmet sunumunun temel taşı olmuştur. Erken gelişimsel müdahaleler, yaşanan güçlüklerin gelişim 

üzerindeki etkisini en aza indirirken bilişsel, hareket ve davranışsal sonuçları iyileştirebilir. Aile 

merkezli erken müdahale hizmetleri, ebeveynlerin etkinlik, iyilik hali ve memnuniyet algısı 

üzerinde, ebeveynlere çocuğun bakımına katılımlarını teşvik etmek için ileriye dönük rehberlik 

sağlamak, gelişimsel gecikmeler ve özel sağlık gereksinimleri olan çocuklarda gelişimsel ve 

işlevsel sonuçların iyileştirilmesi gibi olumlu etkileri vardır. Okul öncesi dönem; dil, bilişsel, 

hareket ve sosyal becerilerin gelişimi için kritik olarak kabul edilmektedir. Gelişimsel sorunları olan 

çocuklar için erken girişimlerin sağlanması çok önemlidir (55). 



 

23 

 

4.4.2 İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması-ICF 

Hastalıklar, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 'nün uluslararası sınıflandırmalarında öncelikle 

etiyolojik bir çerçeve sağlayan “Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırması” (International 

Classification of Diseases-ICD-10) ile sınıflandırılır. Özellikle bebeklik ve erken çocukluk 

döneminde yaşanan kronik hastalıklar çocukların sağlıklı gelişimini etkileyebilmekte ayrıca 

aynı etiyolojiye dayalı hastalıklar her çocukta farklı seyredebilmekte ve farklı gelişimsel 

sonuçlar yaratabilmektedir.  Bunun yanında çocukların sağlıklı büyüme ve gelişimleri 

hastalıklar dışında birçok etmenden etkilenebilmektedir.  Bu nedenlerle çocukların sağlık 

durumlarını yalnızca hastalık etiyolojisi temeliyle değerlendirmek yetersiz kalmaktadır (56). 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) sınıflandırmasının 

genel amacı, sağlık ve sağlıkla ilgili durumların tanımlanması için birleşik ve standart bir dil ve 

çerçeve sağlamaktır. DSÖ tarafından 2001 yılında geliştirilmiştir. Sağlık koşullarıyla ilişkili 

işlevsellik ve yetiyimi, ICF'de sınıflandırılır. ICD-10 ve ICF bu nedenle birbirini tamamlayıcı 

niteliktedir. Bu yüzden DSÖ uluslararası sınıflandırma ailesinin bu iki sınıflandırma sisteminin 

birlikte kullanılmasını önerir. ICD-10, hastalıkların, bozuklukların veya diğer sağlık 

durumlarının "tanısını" sağlar ve bu bilgiler, ICF tarafından işleyiş hakkında verilen ek 

bilgilerle zenginleştirilir (56). 

“Çocuk ve Gençler İçin İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması” 

(ICF-CY) bu sınıflama sisteminin çocuk ve gençler için geliştirilen şeklidir ve 2007 yılında 

yayınlanmıştır. ICF-CY, bebeklik, çocukluk ve ergenlik döneminde ortaya çıkan, vücudun 

işlevlerini ve yapılarını, aktivite sınırlamalarını ve katılım kısıtlamalarını ve çocuklar ve gençler 

için önemli olan çevresel etmenleri içeren sorunları kaydetmek için kavramsal bir çerçeve, ortak 

bir dil ve terminoloji sunar. ICF-CY, işleyişe verdiği önemle, çocukların ve gençlerin sağlığını, 

işleyişini ve gelişimini tanımlamak ve belgelemek için kullanılabilir (57). 

Çocuklar ve gençlerde dikkat, hafıza ve algılama işlevlerinin yanı sıra oyun, öğrenme, 

aile hayatı ve eğitimi içine alan etkinlikleri de içerir. ICF-CY'nin alanları iki başlık altında 

tanımlanmıştır. "İşlevsellik": tüm vücut işlevlerini, etkinliklerini ve katılımını kapsayan bir 

terimdir. "Yetiyitimi": gecikmeleri, aktivite sınırlamalarını ve katılım kısıtlamalarını içeren bir 

terimdir. Çevresel etmenler, işleyişin önündeki engelleri veya kolaylaştırıcıları tanımlar (57). 

Bu sınıflandırma tarafından sağlanan bilgiler, klinik, idari, izlem, politika veya araştırma 

uygulamaları dahil olmak üzere çeşitli şekillerde kullanılabilir. Her durumda, tek bir sorunu 

veya bir çocuğun sağlığını ve işlevselliğini kaydetmek için kullanılabilir. Klinik uygulamalarda 

ICF-CY, değerlendirme bulgularının bir özetini sağlayabilir, tanı bilgilerini netleştirebilir ve 

planlanan müdahaleler için temel oluşturabilir. İdari olarak, uygunluk, hizmet sağlama, geri 
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ödeme ve takip ile ilgili bilgiler ICF-CY kodları ile kaydedilebilir. Politikaya uygulandığında, 

ICF-CY'nin kavramsal çerçevesi, örneğin çocukların eğitim hakkını belirlemek için 

kullanılabilir. Araştırma yaparken seçilen ICF-CY sınıfları, katılımcıların özelliklerini, 

değerlendirme ölçütlerinin seçimini ve sonuçların tanımını standartlaştırmak için kullanılabilir. 

ICF-CY'nin tüm kullanımlarında ebeveynler, çocuklar ve gençler dahil edilmelidir (57). 

Çocuklarda ve gençlerde yetiyitiminin sınıflandırılması ve kodlanması, vücut 

işlevlerinin, vücut yapılarının, etkinliklerinin ve bedensel, sosyal ve psikolojik gelişime 

katılımın önemli sınırlamalarının dikkate alınmasını gerektirir. ICF-CY sınıflandırmasında, bir 

çocuk için bir tanı değil, işlevsellik belirlenmektedir. ICF-CY'nin amacı, çocuğun 

işlevselliğindeki sınırlamaların doğasını ve ciddiyetini tanımlamak ve bunu etkileyen çevresel 

etmenleri belirlemektir (57). 

4.4.3 Gelişimin Değerlendirilmesi 

Sağlıklı gelişim, tüm çocukların beslenme, uyku, sosyal, duygusal ve eğitim 

gereksinimlerinin karşılandığı bir ortamda bulunması ile mümkün olmaktadır. Bir çocuğun 

gelişimsel gecikmesi varsa, çocuğun ve ailenin ihtiyaç duyulan müdahale hizmetlerini ve 

desteğini alabilmesi için erken tanınması önemlidir. Hekimler, çocukların büyümesini ve 

gelişimini izlemede ve sorunları olabildiğince erken belirlemede kritik bir rol oynar. Gelişimsel 

izlem, gelişimsel gecikme için risk altında olabilecek çocukları tanıma ve izleme sürecidir (58). 

Prematüre bebeklerin, gelişimsel gecikme açısından term bebeklere göre daha yüksek risk 

altında oldukları iyi bilinmektedir. Prematürite ne kadar fazlaysa gelişimsel gecikme riski o 

kadar artar. Ek olarak, doğum sonrası morbiditeler (ağır BPD, III veya IV. derece İVK, ileri 

evre ROP) gelişimsel gecikme riskinde artış ile ilişkilidir (59). Preterm bebeklerin izlemindeki 

amaç, erken doğum nedeniyle mevcut olan biyolojik riske karşılık gelişimlerini en üst düzeye 

getirmektir. En üst düzeyde gelişim, bedensel sağlık yanında bilişsel, dil, hareket, ilişki, sosyal 

ve duygusal alanlardaki gelişimsel işlevler, etkinlikler ve yaşama katılımın desteklenmesini 

içerir. Preterm bebeklerin gelişimlerinin en yüksek seviyeye getirilebilmesi için izlemde ortaya 

çıkabilecek gelişimsel sorunların mümkünse önlenmesi, erken tanınması ve gerekli 

yönlendirmelerin ve hizmetlerin zamanında sağlanması çok önemlidir (2). 

Gelişim yaşam boyu devam eden bir süreç olduğundan kesitsel olarak değerlendirilmesi 

değil uzunlamasına izlenmesi gerekmektedir. İzlem ve destekleme bir arada, mümkün 

olduğunca aynı hekim tarafından, aile ile ortaklık kurularak ve karşılıklı güven ilişkisi içinde 

yapılmalıdır. Preterm bebeklerin gelişimlerinin erken müdahale girişimleri ile desteklenmesinin 

etkinliğinin araştırıldığı bir sistematik derlemede ilk 12 ayda başlanan erken müdahale 
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programlarının bebeklerin bilişsel ve hareket alanındaki gelişimlerini olumlu yönde etkilediği 

gösterilmiştir (60). 

Yüksek riskli bebeklerin düzeltilmiş 3-4, 6-8, 12-14, 18 ay ve ardından her yıl ve okul 

çağında standart ve geçerliliği olan araçlar ile deneyimli uzmanlar tarafından 

değerlendirilmeleri gerektiği belirtilmiştir. İzlemin sıklığı, bebeğin durumu, izleyecek 

uzmanların varlığı ve merkezlerin imkanlarından etkilenebilmektedir. Bebeğin yenidoğan 

yoğun bakımdan taburcu olmasından hemen sonra yakın dönemde yapılan bir 

değerlendirmenin, ailenin izleme devamlılığını arttırabileceği belirtilmiştir. Bebeğin 

düzeltilmiş yaşı 6 aylıkken yapılan değerlendirmede, dil, bilişsel, ince ve kaba hareket gelişim 

alanları, görme ve işitme işlevlerinin değerlendirilmesi ve aileyle yakın ilişki kurulması 

önemlidir. Düzeltilmiş yaşı 12 aylıkken yapılan değerlendirmede, bilişsel alanda ve dil alanları 

daha ayrıntılı değerlendirilebilir, hareket alanında geçici distoni ve diğer önemli nörolojik 

muayene bulguları yakalanabilir. Düzeltilmiş yaşı 18-24 aylıkken tüm gelişim alanları 

değerlendirilir ve çevresel etmenlerin bebek üzerindeki etkileri daha belirgin görülebilir. Üç-

dört yaşlarında bilişsel alan, görevleri yerine getirme işlevleri (executive functions), görsel-

hareket ve okula hazırlık yetileri değerlendirilebilir. Altı yaşında ek olarak dikkat sorunları, 

akademik beceriler, sosyalleşme yetileri ve nöropsikiyatrik işlevler değerlendirilebilir. Sekiz 

yaşında zeka, öğrenme güçlükleri, okul başarısı, sosyal uyum ve davranışsal sorunlar daha açık 

olarak değerlendirilebilir (61).  

4.5 Yeni Koronavirus Hastalığı- 2019 ve Tele-Tıp Kullanımı 

Aralık 2019’da Çin'in Wuhan şehrinde nedeni bilinmeyen pnömoni vakalarına ilişkin 

raporlar ortaya çıktı. 12 Ocak 2020'de ağır akut solunum yolu sendromu koronavirüs 2 (SARS-

CoV-2) olarak adlandırılan yeni bir koronavirüsün ve ilişkili koronavirüs hastalığı-2019’un 

(COVID-19) tanımlanmasıyla sonuçlandı. Virüs dünya çapında hızla yayıldı ve 11 Mart 

2020'de DSÖ tarafından salgın ilan edildi. Birçok ülke COVID-19’un yayılmasını engellemek 

için benzeri görülmemiş halk sağlığı önlemleri aldı (62). 

Pandemiyle birlikte hayat, kapalı sınırlar, sosyal mesafe ve yeni işyeri düzenlemeleri 

dahil olmak üzere sosyal yaşamda değişikliklerin olmasına yol açtı. Özellikle sağlık çalışanları, 

acil ve yoğun bakım için artan taleplerle başa çıkmakta zorlanırken, bakım sağlama konusunda 

önemli zorluklarla karşı karşıya kaldılar. Bununla birlikte, özel gereksinimleri olan çocuklar, 

günlük rutinlerinde (okulların kapatılması ve tedavinin ertelenmesi gibi) aksamalara ve yeni 

uygulamalara (örneğin, maske takmak ve özenli el hijyeni uygulamak gibi) ve yol açtığı 

değişikliklere uyum sağlamak ya da tamamen ev ortamında kapalı kalmak zorunda kaldı. 

Ayrıca, hizmetlerin uzun süre sınırlanması potansiyel olarak erken müdahale için fırsatların 
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kaçırılmasına ve uzun vadeli bakım yüküne neden oldu (63). Sağlık alanında çocuk ve ailelere 

uzaktan ulaşmak için bazı yöntemlerin uygulanması gündeme geldi. Bunlardan biri tele-tıp 

uygulamaları olarak adlandırılmıştır.   

Tele-tıp Amerikan Tele-tıp Topluluğu tarafından, "uzun mesafeli klinik sağlık bakımı, 

hasta ve profesyonel sağlıkla ilgili eğitim, halk sağlığı ve sağlık idaresini desteklemek ve teşvik 

etmek için elektronik bilgi ve telekomünikasyon teknolojilerinin kullanımı" olarak 

tanımlanmaktadır (64). Tele-tıp, telefon görüşmeleri, canlı video konferansı ve eş zamansız 

iletişimi (resim veya video gönderme ve inceleme) içerir. Tele-tıbbın bir diğer bileşeni ise 

asenkron klinisyenden klinisyene konsültasyondur.(65) 

Pandemiden önce, tele-tıp yoluyla gelişimsel pediatrik değerlendirme yapan sağlık 

çalışanlarına erişimi genişletme çabaları devam ediyordu, ancak uygulama sınırlıydı. Pandemi 

ile birlikte güvenli ve etkili bakım sunmaya devam etmek için birçok gelişimsel pediatrist, tele-

tıp kullanımını benimsedi ya da kullanım alanını genişletmeye başladı. Gelişimsel pediatride 

tele-tıp, hem kırsalda ve yetersiz hizmet alan bölgelerde hizmet sağlayıcıların yetersiz olması 

nedeniyle hem de çok sayıda görüşme ve gözlem içeren bir etkileşim gerektirdiği için pandemi 

öncesinde de uygulamaların olduğu bir alandı (66). 

Gelişimsel gecikmesi olan veya risk altında bulunan çocukların, gelişimlerinin izlenmesi 

için tele-tıp yöntemleri kullanılabilir. Bunlar içinde yüz yüze ve telefon ile yapılan görüşmeler 

ya da telefon ile standart değerlendirme araçları kullanılabilir. Çalışmamızda kullandığımız 

Vineland Uyum Davranış Ölçeği, çocuklar için iletişim, günlük yaşam becerileri, sosyalleşme 

ve hareket becerileri alanlarındaki belirli etkinlikleri değerlendiren işlevsel bir ölçüdür ve hem 

klinik hem de araştırma amaçlı yaygın olarak kullanılmaktadır. Vineland Uyum Davranış 

Ölçeği telefon görüşmesi ile de uygulanabilir (67). 

Limperopoulos ve arkadaşları tarafından Şubat 2000-Ağustos 2001 arasında, ortalama 

yaşı 77,5 ± 18,5 ay olan ve gelişimsel gecikmesi bulunan veya risk altında olan 50 çocuk ile, 

Vineland Uyum Davranış Ölçeği uygulanarak, yüz yüze ve telefon ile görüşme formatını 

kullanarak yapılan bir çalışmada eşdeğerlik güvenilirliği incelenmiştir. Yüz yüze görüşmeler 

ve telefon görüşmeleri arasındaki tutarlılık, Vineland Uyum Davranış Ölçeği’nin İletişim, 

Günlük Yaşam Becerileri, Sosyalleşme, Hareket ve Uyum Davranış Bileşimi olarak tüm alt 

ölçekleri için oldukça yüksek saptanmıştır (67). 
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Bu çalışmanın birincil amacı, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde yatarak izlenen ve daha sonra 

Neonatoloji Bilim Dalı ve Gelişimsel Pediatri Bilim Dalı’nda izlemleri devam eden, erken 

çocukluk döneminde olan (24-42 aylık) aşırı düşük doğum ağırlıklı bebeklerin dil, bilişsel ve 

hareket alanlarında gelişimlerinin belirlenmesidir. 

İkincil amaçlar ise; dil-bilişsel ve hareket alanlarında gelişimsel gecikme olması ile; 

a) Doğum ağırlığı, 

b) Doğum haftası, 

c) Cinsiyet, 

d) Evre III ve IV intrakranial kanama,  

e) Periventriküler lökomalazi, 

f) Prematüre retinopatisi, 

g) Bronkopulmoner displazi, 

  d)  Antenatal steroid uygulamasının eksik olması, 

e) İnvaziv mekanik ventilasyon süresinin 10 günden uzun olması,  

f) Erken neonatal sepsis, geç neonatal sepsis, nekrotizan enterokolit, menenjit, 

g) Anne eğitim düzeyinin 12 yılın altında olmasının ilişkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. 
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5. YÖNTEM VE GEREÇLER 

Bu bölümde araştırmanın deseni, kullanılan veri toplama araçları uygulamanın nasıl 

yapıldığı ve verilerin değerlendirilmesi aktarılmaktadır.  

  

5.1 Araştırmanın Deseni  

Bu araştırma, kesitsel, gözlemsel bir araştırmadır. 

5.2 Hastaların Seçimi  

Bu çalışmada, doğum tarihleri Şubat 2017 – Şubat 2019 tarihleri arasında olan, Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde izlenen ve taburcu olan doğum 

ağırlığı ≤1000 gram olan 40 hasta saptandı. Üç hasta rutin izlemlerine devam etmemişti. Üç 

hasta ise gelişimsel değerlendirme sürecinde 42 aylıktan büyüktü. Neonatoloji ve Gelişimsel 

Pediatri Bilim Dalları’nda rutin izlenmeye devam eden takvim yaşı 24-42 ay aralığındaki 34 

hasta çalışma grubu için belirlendi ve prospektif olarak yüz yüze, ayrıntılı gelişimsel 

değerlendirmelerinin klinik ortamda yapılması planlandı. Araştırmanın etik onayı AÜTF Klinik 

araştırmalar Etik Kurul Komisyonunda 10 Eylül 2020 tarihinde İ8-493-20 no’lu karar ile alındı. 

Ancak tez dönemi içerisinde COVID-19 pandemisinin başlaması nedeniyle aile ve çocukların 

klinik ortama gelmek istememesi, araştırmanın yönteminde değişiklik yapılmasını gerektirdi. 

Çocukların gelişimsel değerlendirmelerinin uzaktan sağlık izlemi ile yapılması planlandı. Bu 

nedenle yeniden yöntem ve ölçek değerlendirmesi yapıldı. Aileler telefon ile aranarak uzaktan 

sağlık izlemi için geliştirilen formun, “Uluslararası Gelişimi İzleme Destekleme Rehberi 

(GİDR)” ve “Vineland Uyum Davranış Ölçeği-II”, en yakın bakım veren kişi ile görüşülerek 

uygulanmasına karar verildi. Tez dönemindeki bu yöntem değişikliği nedeniyle etik kurula 

yeniden başvuruldu. Bu değişiklik başvurusunun etik onayı AÜTF Klinik araştırmalar Etik 

Kurul Komisyonunda 28 Ocak 2021 tarihinde İ1-74-21 no’lu karar ile alındı. Araştırma 09 

Aralık 2020 – 24 Mart 2021 tarihleri arasında yapıldı. Katılmayı kabul eden 34 hastanın 

ebeveynlerinden, bilgilendirilmiş onam formu ile telefondan sözlü onam alındı (Ek-1). 

5.3 Uygulamalar 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Gelişimsel Pediatri Bilim Dalı’nda izlenmekte olan çocuklar ve ailelere telefon yoluyla ulaşıldı. 

Aileden araştırmaya katılmak için onam alındıktan sonra araştırmacı tarafından, çocukların 

prenatal, natal ve postnatal özelliklerini ve güncel demografik bilgilerini içeren, hasta izlem 
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formu (Ek-2) uygulandı. Aynı görüşmede telefon yoluyla uygulanabilen standardize 

ölçeklerden “Uluslararası Gelişimi İzleme Destekleme Rehberi (GİDR)” ve “Vineland Uyum 

Davranış Ölçeği-II” ölçekleri telefon ile uygulayabilme konusunda eğitime sahip olan ve 

gelişimsel pediatri bilim dalında görev yapmakta olan çocuk gelişim uzmanı tarafından 

uygulandı. 

5.4 Gelişimin Değerlendirilmesi 

5.4.1 Uluslararası Gelişimi İzleme ve Destekleme Rehberi 

Türkiye'de 20 yılı aşkın bir araştırma sonucunda geliştirilen “Uluslararası Gelişimi 

İzleme ve Destekleme Rehberi (GİDR)”, gelişimsel sorunların önlenmesi, erken tanısı ve 

müdahalesi için geliştirilmiş, kurama dayalı, aileler ile ilişkiyi güçlendirmek için en uygun 

tekniği kullanan, özgün, kapsamlı, uluslararası standardizasyonu olan bir araçtır. “Biyoekolojik 

Kuram”, “Aile Merkezli Bakım”, “Güçlülük Temelli Yaklaşım” ve “İşlevsellik, Yeti yitimi ve 

Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF)” felsefelerine dayanmaktadır. Ertem ve 

arkadaşları tarafından özellikle düşük ve orta gelir düzeyindeki ülkelerde, erken çocukluk 

dönemindeki gelişimsel sorunlara yaklaşım konusundaki yöntemlerin yetersiz olması nedeniyle 

Türkiye’de geliştirilmiştir. Doğumdan 3.5 yaşa kadar olan çocuklar değerlendirilir. İzlem, 

erken çocukluk gelişimini destekleme ve erken müdahale olmak üzere üç bileşenden oluşur 

(68–70). 

Gelişimi İzleme ve Destekleme Rehberi, dört farklı ülkede (Arjantin, Hindistan, Güney 

Afrika ve Türkiye) 2011-2015 yılları arasında yapılan büyük ölçekli bir çalışma ile 

standartlaştırılmış ve onaylanmıştır. Bu çalışma ile, sağlıklı çocukların kilometre taşlarına 

benzer yaşlarda ulaştığı gösterilmiştir (70). 

Gelişimsel değerlendirme felsefesi, çocukları test etmekten ve puanlara güvenmekten, 

çocukların işlevselliği ve çevresi hakkında kapsamlı bir anlayış elde etmeye doğru kaymıştır. 

İlk olarak, çocuğu test etmek veya bakıcılara evet veya hayır cevapları gerektiren sorular 

sormak yerine açık uçlu bir görüşme tekniği kullanır. Bu tür sorulara, “Bir şey istediğinde size 

nasıl haber verir?"; "Onunla konuştuğunuzda anlayabileceği şeylerin örneklerini bana 

söyleyin"; "Onun oyunu hakkında bilgi edinmek istiyorum, nasıl oynadığına dair örnekler 

verebilir misiniz?" gibi örnekler verilebilir. Uygulayıcı, bakıcının spontane yanıtlarından, 

çocuğun hangi kilometre taşlarını başardığını fark eder. Bakıcının cevabı bunun çıkarılmasına 

izin vermek için yeterli değilse, ek araştırma soruları kullanılır. İfade edici ve alıcı dil, kaba ve 

ince hareket becerileri, ilişki kurma, oyun ve öz bakım olmak üzere yedi işlevsel alanı izlemeyi 

amaçlar. GİDR, bilişsel alanla ilgili sorular içermez, çünkü küçük çocuklar için bir bakıcının 
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bilişsel gelişimin yönlerini dil, ilişki ve oyun becerilerinden ayrı olarak anlatması zordur. 

İzleme bileşeni, GİDR'nin destekleyici erken çocukluk gelişimi bileşeniyle sorunsuz bir şekilde 

bağlantı kurarak sağlık uzmanının biyopsikososyal risk etmenlerini ve güçlü yönlerini 

değerlendirmesine, bulguları bakıcılarla paylaşmasına, hangi rehberliğe ihtiyaç duyulacağını 

tahmin etmesine ve her çocuk için bireysel öneriler planlamasına olanak tanır. Genel 

müdahaleleri kişiselleştirir ve genişletir. Hem değerlendirme hem de müdahale olarak, GİDR 

güçlü yönlere dayalı, aile merkezli yaklaşımları içerir. Çocuk ve aile hakkında kapsamlı bilgiler 

elde edilir ve çocuğa ve aileye özel müdahale edilir (68–70). 

Bağımsız araştırmacılar tarafından 2019 yılında dünyadaki erken çocukluk dönemi 

gelişimini değerlendirme araçları arasında en uygunu olarak belirlenmiştir (71). Uygulaması 

yaklaşık 10-12 dakika süren bu araç, araştırmada kullanılması için araştırmacı güvenirliği 

gerekmekte olup bu araştırma kapsamında GİDR uygulayan kişiler araştırmacı güvenirliği olan 

uzmanlardır. 

5.4.2 Vineland Uyum Davranış Ölçeği-II 

Vineland Uyum Davranış Ölçeği, yaşam boyunca günlük bağımsız yaşam için gerekli 

olan uyumsal davranışları veya kişisel ve sosyal becerileri ele almak için tasarlanmıştır. 

Doğumdan 90 yaşa kadar uygulanabilir. Vineland-II bilişsel ve gelişimsel sorunların tanısını 

desteklemek, uyumsal davranışları değerlendirmek için önde gelen araçlardan biridir. Aynı 

zamanda, gelişimsel ve diğer bozuklukların (örneğin beyin hasarı, dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu, dil gecikmeleri) günlük etkilerini değerlendirmek için de kullanılır. 

Yarı yapılandırılmış görüşme tekniği, veri toplamak ve puanlamak için kullanılır. Yanıtlayan 

kişi evet veya hayır cevabı vermek yerine açık uçlu sorulara cevap verirken detaylı bilgi alınır. 

Vineland-II telefon ile görüşülerek uygulanabilir (72,73). 

Vineland-II , iletişim veya bireyin ihtiyaçlarını iletmesi, onlara neyin iletildiğini anlama 

ve yazılı dili kullanma yeteneği; günlük yaşam becerileri ya da bireyin kişisel bakımı (örneğin 

banyo yapma), ev işlerini tamamlama, karşıdan karşıya geçmek gibi topluluk kurallarına uyma 

becerisi; sosyalleşme veya bir bireyin yaşa uygun kişiler arası ilişki kurması, yaşa uygun oyun 

veya boş zaman etkinliklerine katılma ve uygun sosyal başa çıkma becerilerini kullanma 

becerisi olmak üzere uyum işleyiş alanlarını içerir. 6 yaşından küçük çocuklar için hareket 

becerileri alanında kaba ve ince hareket becerileri de değerlendirilir. Ayrıca içselleştirme, 

dışsallaştırma ve diğer olmak üzere üç alt ölçek, bir bireyin uyum davranışına müdahale 

edebilecek istenmeyen davranışların değerlendirilmesini sağlayan isteğe bağlı Uyum Davranış 

İndeksini oluşturur (74). 
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Davranışlar, 0-1-2 olarak puanlanır; 0 kişi tarafından kullanılmayan bir beceriyi, 1 kişinin 

bazen kullandığı bir beceriyi ve 2 kişinin çoğu zaman kullandığı bir beceriyi temsil eder (72). 

Uyum Davranış Bileşik Ölçeği standart puanları 20-160 arasındadır (ortalama 100 ve standart 

sapma 15). 70 ve üzeri puanlar iyi gelişimsel sonuç olarak değerlendirilir (74). 

Vineland Uyum Ölçeği’nin ikinci baskısında, kişisel ve sosyal 13 işlevsellik alanını 

değerlendirilmektedir.  Alpas ve Akçakın tarafından 2003 yılında Türkçeye çevirisi yapılmıştır 

(75).  

5.4.3 Veri Analizi 

Kategorik (nitel) değişkenler için frekans (n) ve yüzde (%), sayısal (nicel) değişkenler 

için ortalama, standart sapma (SS), en az-en çok ve ortanca istatistikleri verilmiştir.  

Çalışmada ikili değişkenli analizler için bilişsel, dil ve hareket gelişimi alanlarının ölçek 

bileşik puanlarının -1 standart sapma (SS) ve altında saptanan puanları “gelişimsel gecikme 

var” olarak değerlendirilmiştir. İkili değişkenli analizde ilk olarak çalışma grubunun doğum 

ağırlığı, doğum haftası, cinsiyet, ANS uygulaması, evre 3 ya da 4 İVK, PVL, ROP, ENS, GNS, 

menenjit, NEK, BPD olması, mekanik ventilasyon süresinin 10 günden fazla olması ve anne 

eğitim düzeyinin 12 yıl ve altında olması ya da 12 yıldan fazla olması şeklinde kategorize 

edilerek; bilişsel, dil ve hareket gelişimi alanlarında “gecikme var” ya da “gecikme yok” olarak 

kategorize edilen değişkenler arasındaki ilişki Ki-kare testi ile Fisher Exact testi kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamlılık olarak kabul edilmiştir. 

Verilerin analizi SPSS 26 programı ile yapılmıştır. 
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6. BULGULAR 

Bu bölümde ilk olarak örneklemi oluşturan çocuklar ve aileleri ile ilgili sosyodemografik 

bilgiler yer almaktadır. 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Gelişimsel Pediatri Bilim Dalı tarafından araştırma 09 Aralık 2020 – 24 Mart 2021 tarihleri 

arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’nda 

yapılmıştır. Örneklemin özgeçmişinde Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Neonatoloji Bilim Dalı Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde tedavi 

alan ve giriş koşullarını sağlayan takvim yaşı 24-42 ay arasındaki 34 çocuk dahil edilmiştir. 

Örneklemi oluşturan çocukların sosyodemografik özellikleri Tablo 2’de verilmektedir. 

Örneklemdeki çocukların dağılımı incelendiğinde ortanca yaş 34 ay (en küçük 24 ay, en büyük 

42 ay) olarak bulunmuştur. Çocukların çoğunluğu erkektir (%58,8). Annelerin yaş ortancası 30 

yaş (en az 16- en çok 46 yaş) olup %43,3’ü 21-30 yaş, %40’ı 31-40 yaş arasındadır. Annelerin 

yarısından fazlası lise ve üstü (yüksekokul, üniversite, yüksek lisans ya da doktora) 

derecelerden mezun olmuştur (%30 ve %50). 

Tablo 2: Örneklemin Sosyodemografik Özellikleri (N=34) 

Sosyodemografik Özellikler N % 

Cinsiyet Kız 14 41,2 

Erkek 20 58,8 

Yaş (ay) 24-30 ay 10 29,4 

31-36 ay 9 26,5 

37-42 ay 15 44,1 

Annenin Yaşı ≤20 yaş 3 10 

21-30 yaş 13 43,3 

31-40 yaş 12 40 

>40 yaş 2 6,7 

Annenin Eğitim 

Durumu 

İlkokul 2 6,7 

Ortaokul 4 13,3 

Lise 6 30 

Üniversite 15 50 

 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Neonatoloji Bilim Dalı Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde tedavi alan ve çalışma grubunda 

yer alan doğum ağırlığı ≤1000 gram olan çocukların prenatal, natal ve postnatal özellikleri 

belirlenmiş ve Tablo 3’te verilmiştir. Çocukların doğum haftası, ortancası 28 hafta olup en 

küçüğü 23,3 hafta, en büyüğü 30 haftada doğmuştur. Örneklemin 16’sı (%47,1) 28 haftanın 

altında doğmuştur. Doğum kilosu ortancası 842,5 g olup en düşük 450 g, en yüksek 1000 g 
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aralığında değişmektedir. Hastaların çoğunluğu 801-1000 g aralığındadır (%55,9). Örneklemin 

%29,4’ü ikiz ve %11,8’i üçüz gebelikten doğmuştu. Antenatal steroid, hastaların 22’sine 

(%64,7) uygulanmıştır. Yenidoğan yoğun bakım yatışı ortanca değeri 63,5 gün olup en az 34, 

en fazla 330 gündür.  Mekanik ventilasyon 19 (%55,9) hastaya uygulanmış olup entübe 

olanların %42,1’i on gün ve daha az, %57,8’i on günden fazla entübe kalmıştır. En sık görülen 

postnatal morbidite %79,4 ile erken neonatal sepsis, ikinci sırada ise %55,9 ile geç neonatal 

sepsistir. Prematüre retinopatisi 8 (%23,5) hastada saptanmış olup 4 hastaya lazer cerrahisi, 1 

hastaya vasküler endotelyal faktör intihibitörü, 1 hastaya lazer cerrahisi ve vasküler endotelyal 

faktör intihibitörü tedavisi birlikte uygulanmış olup 1 hastaya vitrektomi yapılmıştır. 

İntrakranial kanama 8 (%23,5) hastada görülmüştür. Bu hastaların 3’ünde evre 4, 2’sinde evre 

3 ve 3’ünde evre 2 intrakanial kanama saptanmıştır. 

Tablo 3: Örneklemin Prenatal ve Natal Özellikleri (N=34) 

 N % 

Doğum Haftası 

<28 hafta 16 47,1 

28-32 hafta 18 52,9 

32-37 hafta 0 0 

Doğum Ağırlığı 
≤800 gram 15 44,1 

801-1000 gram 19 55,9 

Çoğul Gebelik 

Tekiz 20 58,8 

İkiz 10 29,4 

Üçüz 4 11,8 

Antenatal Steroid Uygulaması  22 64,7 

 

Mekanik Ventilasyon Tedavisi 

 19 55,9 

≤10 gün 8 42,1 

>10 gün 11 57,8 

Erken Neonatal Sepsis  27 79,4 

Geç Neonatal Sepsis  19 55,9 

Bronkopulmoner Displazi  18 52,9 

Menenjit  8 23,5 

Prematüre Retinopatisi  8 23,5 

İntrakranial Kanama  8 23,5 

Periventriküler Lökomalazi  6 17,6 

Nekrotizan Enterokolit  5 14,7 

Konjenital Anomali varlığı  1 2,9 

 

Araştırma için geliştirilen Ek-1: telefon görüşmesi içeriği, sözlü aydınlatılmış onam ve 

araştırma formundan elde edilen bilgilere göre pandemi dönemindeki durum incelendiğinde 4 

(%11,8) hastanın COVİD-19 hastalığı geçirdiği öğrenilmiştir. Aynı şekilde Ankara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Gelişimsel Pediatri Bilim Dalı 

tarafından izlenen hastaların, çalışma süresi içerisinde hasta dosya bilgileri ve Ek-2 ile yapılan 
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telefon görüşmelerinden elde edilen bilgiye göre görme ve işitme değerlendirmelerinin 

sonuçları Tablo 4’te görülmektedir.  

Toplam 4 (%11,8) hastada serebral palsi olup bu hastaların %50’si orta, %50’si ağır 

serebral palsi olarak saptanmıştır.  Görme sorunu 5 (%14,7) hastada saptanmış olup ağır görme 

kaybı 1 (%2,9) hastada mevcuttur. İşitme kaybı ise 2 (%5,9) hastada bulunmaktadır. 

Tablo 4: Örneklemin Duyusal ve Hareket Alanındaki Gelişimsel Özellikleri (N=34) 

 N % 

Görmede Sorun  5 14,7 

Göz sorunu 

Ağır Görme Kaybı 1 2,9 

Strabismus 3 8,8 

Miyopi 2 5,9 

İşitmede Sorun  2 5,9 

İşitme Sorunu Ağır İşitme Kaybı 2 5,9 

Serebral Palsi  4 11,8 

Serebral Palsi Evre 

Hafif -KMFSS Evre 1 0 0 

Orta-KMFSS Evre 2-3 2 5,9 

Ağır -KMFSS Evre 4-5 2 5,9 

 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Gelişimsel Pediatri Bilim Dalı’nda telefon görüşmesi ile uzaktan gelişimsel değerlendirmesi 

yapılan çocukların kullanılan ölçeklere göre gelişimsel durumları Tablo 5 ve Tablo 6’da 

verilmiştir. Vineland-II ile yapılan gelişimsel değerlendirme sonuçları Tablo 5‘te yer 

almaktadır. Vineland-II ölçeğinin alt alanları olan iletişim alanı için standart puanlar en düşük 

47, en yüksek 122 aralığında olup ortancası 97,0 puandır. Günlük yaşam becerileri için standart 

puanlar 46 –113 aralığında olup ortanca 100,5 puandır.  Sosyalleşme alanı standart puanlar 50 

– 110 arasında olup ortanca 100,0 puandır. Hareket alanı için standart puanlar 43 – 111 arasında 

olup ortanca 92,5 puandır.  Uyum davranış için bileşik puanları 47 – 111 arasında olup ortanca 

97,0 puan olarak bulunmuştur.  Vineland-II ölçeğinde <70 puan, -2 SS altı belirgin gelişimsel 

gecikme olarak değerlendirilmiştir. Sonuçta 6 (%18) çocukta uyum davranış bileşik puanı, 5 

(%15) çocukta iletişim alanı ve 6 (%18) çocukta hareket alanında belirgin gelişimsel gecikme 

saptanmıştır. Vineland-II ‘de iletişim, hareket ve uyum davranış (bilişsel) olmak üzere her üç 

alanda belirgin gelişimsel gecikmesi olan 5 (%15) çocuk vardır. Bu çocukların detaylı prenatal, 

natal, postnatal özellikleri detaylı olarak Tablo 8’de verilmiştir. 
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Tablo 5: Vineland Uyum Davranış Ölçeği-II Sonuçları (N=34) 

Vineland-II Alt Alanları  N % 

  Standart Puan     

İletişim Alanı  

<70 5 14,7 

71-85 3 8,8 

>86 26 76,5 

Günlük Yaşam Becerileri  

<70 5 14,7 

71-85 3 8,8 

>86 26 76,5 

Sosyalleşme Alanı  

<70 5 14,7 

71-85 2 5,9 

>86 27 79,4 

Hareket Alanı  

<70 6 17,6 

71-85 1 2,9 

>86 27 79,4 

Uyum Davranış Bileşik Puanı 

<70 6 17,6 

71-85 3 8,8 

>86 25 73,5 
 

Uluslararası Gelişimi İzleme ve Destekleme Rehberi (GİDR) telefonla tüm hastalara 

uygulanmıştır. Bunlardan 14’ünde (%41) en az bir alanda (dil-bilişsel, hareket ya da ilişki 

kurma-iletişim alanı) gelişimsel gecikme saptanmıştır. Gelişimsel değerlendirmede GİDR ile 

elde edilen sonuçlarda dil, hareket ve oyun alanlarında belirgin gelişimsel gecikme saptanan 3 

(%9) çocuk vardır. GİDR sonuçları Tablo 6 ‘da gösterilmiştir. 

Tablo 6: Uluslararası Gelişimi İzleme ve Destekleme Rehberi ile Değerlendirilen Çocukların 

Gelişimsel Sonuçları (N=34) 

Gelişim Alanları 

Gelişimsel 

gecikme 

N (%) 

-1 SS -2 SS -3 SS 

Anlatım (ifade) Dili 12 (%35,3) 4 2 6 

Alıcı Dil 8 (%23,5) 3 2 3 

Kaba Hareket 4 (%11,8) 0 1 3 

İnce Hareket 5 (%14,7) 1 0 4 

İlişki 5 (%14,7) 1 1 3 

Oyun  6 (%17,6) 1 1 4 

 

Anlatım dilinde ve alıcı dilde -2 SS’de bulunan 4 çocuğun daha önceki klinik 

muayenelerinde ek destek gereksinimi olduğu saptanmış ve dil konuşma terapisine 

yönlendirilmiştir. Değerlendirmede anlatım dili, alıcı dil, ince ve kaba hareket, oyun ve ilişki 

kurma-iletişim alanlarında -1 SS kadar hafif gelişimsel gecikmesi olan çocukların öncelikle ev 

ortamları düzenlenerek uyaranlarının çeşitliliği ve sıklığı arttırılarak gelişimleri 
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desteklenmiştir. Çalışma grubundaki 12 hastanın (%35,3) pandemi öncesinde yapılan yüz yüze 

klinik değerlendirmelerinde özel eğitim ve rehabilitasyon gereksinimleri belirlenerek Çocuklar 

İçin Özel Gereksinim Raporu (ÇÖZGER) verilmiştir. Bu hastalar özel eğitim ve/veya 

rehabilitasyon almaktadır. Çocukların 2’sinde (%5,9) yeme sorunu saptanmıştır ve yeme 

sorununa yönelik gerekli öneriler verilmiştir. 

Aşırı düşük doğum ağırlıklı bebeklerle yapılan araştırmada 800 gram ve altı doğan 

bebekler mikroprematüre olarak değerlendirilmektedir. Buna göre göre örneklemin doğum 

ağırlığına göre Vineland-II ölçeği ile dil/iletişim, hareket, bilişsel gelişimsel değerlendirme 

sonuçları Tablo 7’de görülmektedir. 

Tablo 7: Örneklemin Gelişimsel Sonuçlarının Dağılımı (N=34) 

 ≤70 puan 71-85 puan ≥86 puan 

N (%) N (%) N (%) 

Dil/İletişim Alanında Gecikme 5 (14,7) 3 (8,8) 26 (76,5) 

Doğum Ağırlığı ≤ 800 gram 4 (11,8) 2 (5,9) 9 (26,5) 

Doğum Ağırlığı 801-1000 gram 1 (2,9) 1 (2,9) 17 (50,0) 

Hareket Alanında Gecikme 6 (17,6) 1 (2,9) 27 (79,4) 

Doğum Ağırlığı ≤ 800 gram 5 (14,7) - 10 (29,4) 

Doğum Ağırlığı 801-1000 gram 1 (2,9) 1 (2,9) 17 (50,0) 

Bilişsel Alanda Gecikme 6 (17,6) 3 (8,8) 25 (73,5) 

Doğum Ağırlığı ≤ 800 gram 5 (14,7) 2 (5,9) 8 (23,5) 

Doğum Ağırlığı 801-1000 gram 1 (2,9) 1 (2,9) 17 (50,0) 
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Tablo 8: Dil, Bilişsel ve Hareket Alanlarının Tümünde Zorluğu Olan 6 Çocuğun Özellikleri 

 Olgu-1 Olgu-2 Olgu-3 Olgu-4 Olgu-5 Olgu-6 

Doğum Haftası 23+5 27 29+5 30 26+3 24+1 

Doğum Ağırlığı (gram) 525 950 800 790 450 745 

MV süresi (gün) 150  7  - - 23  48  

Yatış süresi (gün) 330  80  54  68  92  101  

Erken neonatal sepsis + + + + + + 

Geç neonatal sepsis + + - + + + 

Bronkopulmoner displazi + - - + + + 

Menenjit + + - + - + 

Prematüre retinopatisi + - - - - + 

İntrakranial kanama + + - + - + 

Periventriküler lökomalazi + + - - + + 

Nekrotizan enterokolit + - - + - - 

Konjenital anomali - - - + - - 

Tanılar 

Serebral 

palsi, işitme 

ve görme 

kaybı, 

kronik 

akciğer 

hastalığı  

Strabismus 
İşitme 

kaybı 

Serebral 

palsi, 

mikrokolon, 

kronik 

akciğer 

hastalığı 

Kronik 

akciğer 

hastalığı 

Kronik 

akciğer 

hastalığı 

Anne Eğitim Düzeyi Üniversite Lise İlkokul Lise Lise Üniversite 

Bilişsel alanda gecikme <70 <70 <70 <70 <70 <70 

Dil alanında gecikme <70 <70 <70 <70 <70 71-85 

Hareket alanında gecikme <70 <70 <70 <70 <70 <70 

Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Hizmetleri 
Alıyor Alıyor Alıyor Alıyor Alıyor Alıyor 

ÇÖZGER Var  Var Var Var Var  Var 
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Araştırmanın amacına göre, Vineland- II ölçeğine göre dil, bilişsel ve hareket alanlarında 

gelişimsel gecikme saptanmasının doğum ağırlığı, cinsiyet, ANS uygulaması, evre 3-4 İVK, 

PVL, ROP, ENS, GNS, menenjit, NEK, BPD, mekanik ventilasyon süresinin 10 günden fazla 

olması ve anne eğitim düzeyi ile ilişkisi araştırıldığında sonuçlar Tablo 9, 10 ve 11 ’de 

görülmektedir.  

Vineland-II ölçeğine göre bilişsel alanda gelişimsel gecikme ile cinsiyet, ANS 

uygulamasının eksik olması, evre 3-4 İVK, ROP, ENS, NEK, BPD, mekanik ventilasyon 

süresinin 10 günden fazla olması ve anne eğitim düzeyi arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmamaktadır. Doğum ağırlığının 800 gram ve altında olması, PVL, GNS ve menenjit ile 

bilişsel alanda gelişimsel gecikme arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur 

(p<0.05). (Tablo 9) 

Tablo 9: Vineland-II Ölçeği ile Saptanan Bilişsel Alanda Gelişimsel Gecikmelerin Risk Etmenleri ile 

İlişkisi (N=34) 

 

*p<0.05 

Bilişsel Alanda Gecikme Var  Yok  p 

 N (%) N (%)  

Doğum Ağırlığı 
≤800 gram 7 (20,6) 8 (23,5) 

0.025* 
801-1000 gram 2 (5,9) 17 (50) 

Doğum Haftası 

 

<28 hafta 6 (17,6) 10 (29,4) 
0.250 

28-32 hafta 3 (8,8) 15 (44,1) 

Cinsiyet 
Kız  2 (5,9) 12 (35,3) 0.250 

Erkek  7 (20,6) 13 (38,2) 

Antenatal Steroid Uygulaması 4 (11,8) 18 (52,9) 0.224 

Mekanik Ventilasyon >10 gün  5 (14,7) 6 (17,6) 0.111 

Evre 3-4 İntrakranial Kanama 3 (8,8) 2 (5,9) 0.102 

Periventriküler Lökomalazi  4 (11,8) 2 (5,9) 0.031* 

Prematüre Retinopatisi  3 (8,8) 5 (14,7) 0.649 

Erken Neonatal Sepsis  8 (23,5) 19 (55,9) 0.644 

Geç Neonatal Sepsis  8 (23,5) 11 (32,4) 0.047* 

Menenjit  6 (17,6) 2 (5,9) 0.001* 

Nekrotizan Enterokolit  3 (8,8) 2 (5,9) 0.102 

Bronkopulmoner Displazi 6 (17,6) 12 (35,3) 0.448 

Anne Eğitimi 
İlk ve ortaokul 2 (5,9) 5 (14,7) 

1.000 
Lise ve üstü 7 (26,5) 20 (58,8) 
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Vineland-II ölçeğine göre dil/iletişim alanında gelişimsel gecikme ile doğum ağırlığı, 

cinsiyet, ANS uygulamasının eksik olması, evre 3-4 İVK, ROP, ENS, GNS, NEK, BPD, 

mekanik ventilasyonun 10 günden uzun süreli olması ve anne eğitim düzeyi arasında istatiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmamaktadır. PVLm ve menenjit ile dil/iletişim alanında gelişimsel 

gecikme arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.05). (Tablo 10) 

Tablo 10: Vineland-II Ölçeği ile Saptanan Dil/İletişim Alanında Gelişimsel Gecikmelerin Risk 

Etmenleri ile İlişkisi (N=34) 

 

*p<0.05 

Vineland-II ölçeğine göre hareket alanında gelişimsel gecikme varlığı ile doğum ağırlığı, 

cinsiyet, ROP, ENS, GNS, NEK, BPD, mekanik ventilasyonun 10 günden uzun süreli olması 

ve anne eğitim düzeyi arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamaktadır. Antenatal 

steroid uygulamasının eksik olması, evre 3-4 İVK, PVL ve menenjit ile hareket alanında 

gelişimsel gecikme arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.05). (Tablo 11) 

 

Dil/İletişim Alanında Gecikme Var  Yok  P 

 N (%) N (%)  

Doğum Ağırlığı 
≤800 gram 6 (17,6) 9 (26,5) 

0.100 
801-1000 gram 2 (5,9) 17 (50) 

Doğum Haftası 

 

<28 hafta 5 (14,7) 11 (32,4) 
0.429 

28-32 hafta 3 (8,8) 15 (44,1) 

Cinsiyet 
Kız  2 (5,9) 12 (35,3) 0.422 

Erkek  6 (17,6) 14 (41,2) 

Antenatal Steroid Uygulaması 3 (8,8) 19 (55,9) 0.098 

Mekanik Ventilasyon >10 gün 4 (11,8) 7 (20,6) 0.388 

Erken Neonatal Sepsis  7 (20,6) 20 (58,8) 1.000 

Geç Neonatal Sepsis  7 (20,6) 12 (35,3) 0.053 

Bronkopulmoner Displazi 5 (14,7) 13 (38,2) 0.693 

Menenjit  5 (14,7) 3 (8,8) 0.009* 

Prematüre Retinopatisi  2 (5,9) 6 (17,6) 1.000 

Evre 3-4 İntrakranial Kanama 3 (8,8) 2 (5,9) 0.072 

Periventriküler Lökomalazi  4 (11,8) 2 (5,9) 0.018* 

Nekrotizan Enterokolit  3 (8,8) 2 (5,9) 0.072 

Anne Eğitimi 
İlk ve ortaokul 1 (2,9) 6 (17,6) 

1.000 
Lise ve üstü 7 (20,6) 20 (58,8) 
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Tablo 11: Vineland-II Ölçeği ile Saptanan Hareket Alanında Gelişimsel Gecikmelerin Risk Etmenleri 

ile İlişkisi (N=34) 

 

*p<0.05 

Araştırmanın amacına göre, GİDR’ye göre dil-bilişsel ve hareket alanlarında gelişimsel 

gecikme olmasının doğum ağırlığı, cinsiyet, ANS uygulanması, evre 3-4 İVK, PVL, ROP, ENS, 

GNS, menenjit, NEK, BPD, mekanik ventilasyon süresinin 10 günden fazla olması ve anne 

eğitim düzeyi ile ilişkisi araştırıldı. Bu ilişkiler Tablo 12, 13 ve 14’te görülmektedir.  

Dil-bilişsel alanda GİDR ile yapılan değerlendirmeye göre gelişimsel gecikme olması ile 

cinsiyet, ROP, ENS, NEK, BPD, mekanik ventilasyon süresinin 10 günden fazla olması ve anne 

eğitim düzeyi arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamaktadır. Doğum ağırlığının 800 

gram ve altında olması, ANS uygulamasının eksik olması, evre 3-4 İVK, PVL, GNS ve 

menenjit ile dil-bilişsel alanda gelişimsel gecikme arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p<0.05). (Tablo 12) 

Hareket Alanında Gecikme Var Yok P 

 N (%) N (%)  

Doğum Ağırlığı 
≤800 gram 5 (14,7) 10 (29,4) 

0.199 
801-1000 gram 2 (5,9) 17 (50) 

Doğum Haftası 

 

<28 hafta 5 814,7) 11 (32,4) 
0.214 

28-32 hafta 2 (5,9) 16 (47,1) 

Cinsiyet 
Kız 3 (8,8) 11 (32,4) 

1.000 
Erkek  4 (11,8) 16 (47,1) 

Antenatal Steroid Uygulaması 1 (2,9) 21 (61,8) 0.004* 

Mekanik Ventilasyon >10  3 (8,8) 8 (23,5) 0.656 

Erken Neonatal Sepsis  6 (17,6) 21 (61,8) 1.000 

Geç Neonatal Sepsis  6 (17,6) 13 (38,2) 0.104 

Bronkopulmoner Displazi 4 (11,8) 14 (41,2) 1.000 

Menenjit  4 (11,8) 4 (11,8) 0.037* 

Prematüre Retinopatisi  2 (5,9) 6 (17,6) 1.000 

Evre 3-4 İntrakranial Kanama 3 (8,8) 2 (5,9) 0.048* 

Periventriküler Lökomalazi  4 (11,8) 2 (5,9) 0.010* 

Nekrotizan Enterokolit  2 (5,9) 3 (8,8) 0.268 

Anne Eğitimi 
İlk ve ortaokul 2 (5,9) 5 (5,6) 

0.615 
Lise ve üstü 5 (14,7) 22 (64,7) 
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Tablo 12: GİDR ile Saptanan Dil-Bilişsel Alanda Gelişimsel Gecikmelerin Risk Etmenleri ile İlişkisi 

(N=34) 

 

*p<0.05 

Hareket alanında GİDR ile yapılan değerlendirmeye göre gelişimsel gecikme olması ile 

doğum ağırlığının 800 gram ve altında olması, cinsiyet, ROP, ENS, GNS, NEK, BPD, mekanik 

ventilasyon süresinin 10 günden fazla olması ve anne eğitim düzeyi arasında istatiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmamaktadır. Antenatal steroid uygulamasının eksik olması, evre 3-4 İVK, 

PVL ve menenjit ile hareket alanında gelişimsel gecikme arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur (p<0.05). (Tablo 13) 

 

 

 

 

Dil-Bilişsel Alanda Gecikme Var  Yok  P 

 N (%) N (%)  

Doğum Ağırlığı 
≤800 gram 9 (26,5) 6 (17,6) 

0.020* 
801-1000 gram 4 (11,8) 15 (44,1) 

Doğum Haftası 

 

<28 hafta 7 (20,6) 9 (26,5) 0.533 

 28-32 hafta 6 (17,6) 12 (35,3) 

Cinsiyet 
Kız  3 (8,8) 11 (32,4) 

0.092 
Erkek  10 (29,4) 10 (29,4) 

Antenatal Steroid Uygulaması 5 (14,7) 17 (50,0) 0.025* 

Mekanik Ventilasyon >10 gün 6 (17,6) 5 (14,7) 0.262 

Erken Neonatal Sepsis  12 (35,3) 15 (44,1) 0.210 

Geç Neonatal Sepsis  11 (32,4) 8 (23,5) 0.008* 

Bronkopulmoner Displazi 8 (23,5) 10 (29,4) 0.497 

Menenjit  6 (17,6) 2 (5,9) 0.033* 

Prematüre Retinopatisi  4 (11,8) 4 (11,8) 0.679 

Evre 3-4 İntrakranial Kanama 5 (14,7) - 0.005* 

Periventriküler Lökomalazi  5 (14,7) 1 (2,9) 0.021* 

Nekrotizan Enterokolit  3 (8,8)  2 (5,9) 0.348 

Anne Eğitimi 
İlk ve ortaokul 4 (11,8) 3 (8,8) 

0.387 
Lise ve üstü 9 (26,5) 18 (52,9) 
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Tablo 13: GİDR ile Saptanan Hareket Alanında Gelişimsel Gecikmelerin Risk Etmenleri ile İlişkisi 

(N=34) 

 

*p<0.05 

Uluslarası Gelişimi Destekleme ve İzleme Rehberi ile yapılan değerlendirmeye göre dil-

bilişsel, hareket ya da ilişki kurma-iletişim alanlarında en az bir alanda gelişimsel gecikme 

olmasının doğum ağırlığı, cinsiyet, ANS uygulaması, evre 3-4 İVK, PVL, ROP, ENS, GNS, 

menenjit, NEK, BPD, mekanik ventilasyon süresinin 10 günden fazla olması ve anne eğitim 

düzeyi ile ilişkisi araştırıldı. Bu değerlendirmeye göre gelişimsel gecikme olması ile cinsiyet, 

PVL, ROP, ENS, NEK, BPD, mekanik ventilasyon süresinin 10 günden fazla olması ve anne 

eğitim düzeyi arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamaktadır. Doğum ağırlığının 800 

gram ve altında olması, ANS uygulamasının eksik olması, evre 3-4 İVK, GNS ve menenjit ile 

en az bir alanda gelişimsel gecikme olması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p<0.05). (Tablo 14) 

 

Hareket Alanında Gecikme Var  Yok  p 

 N (%) N (%)  

Doğum Ağırlığı 
≤800 gram 4 (11,8) 11 (32,4) 

0.146 
801-1000 gram 1 (2,9) 18 (52,9) 

Doğum Haftası 

 

<28 hafta 3 (8,8) 13 (38,2) 
0.648 

28-32 hafta 2 (5,9) 16 (47,1) 

Cinsiyet 
Kız  3 (5,9) 12 (35,3) 

1.000 
Erkek  3 (8,8) 17 (50,0) 

Antenatal Steroid Uygulaması 1 (2,9) 21 (61,8) 0.042* 

Mekanik Ventilasyon >10 gün 2 (5,9) 9 (26,5) 1.000 

Erken Neonatal Sepsis  5 (14,7) 22 (64,7) 0.559 

Geç Neonatal Sepsis  4 (11,8) 15 (44,1) 0.355 

Bronkopulmoner Displazi 3 (8,8) 15 (44,1) 1.000 

Menenjit  4 (11,4) 4 (11,4) 0.007* 

Prematüre Retinopatisi 2 (5,9) 6 (17,6) 0.570 

Periventriküler Lökomalazi 3 (8,8) 3 (8,8) 0.029* 

Evre 3-4 İntrakranial Kanama 3 (8,8) 2 (5,9) 0.015* 

Nekrotizan Enterokolit  2 (5,9) 3 (8,8) 0.146 

Anne Eğitimi 
İlk ve ortaokul 1 (2,9) 6 (17,6) 

1.000 
Lise ve üstü 4 (11,8) 23 (67,6) 
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Tablo 14: GİDR ile Saptanan En Az Bir Alanda Gelişimsel Gecikmenin Risk Etmenleri ile İlişkisi 

(N=34) 

 

*p<0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En Az Bir Alanda Gecikme Var  Yok  p 

 N (%) N (%)  

Doğum Ağırlığı 
≤800 gram 9 (26,5) 6 (17,6) 

0.048* 
801-1000 gram 5 (14,7) 14 (41,2) 

Doğum Haftası 

 

<28 hafta 8 (23,5) 8 (23,5) 
0.324  

28-32 hafta 6 (17,6) 12 (35,3) 

Cinsiyet 
Kız  3 (8,8) 11 (32,4) 

0.05 
Erkek  11 (32,4) 9 (26,5) 

Antenatal Steroid Uygulaması 6 (17,6) 16 (47,1) 0.036* 

Mekanik Ventilasyon >10 gün  6 (17,6) 5 (14,7) 0.458 

Erken Neonatal Sepsis  13 (38,2) 14 (41,2) 0.198 

Geç Neonatal Sepsis  11 (32,4) 8 (23,5) 0.026*  

Bronkopulmoner Displazi 8 (23,5) 10 (29,4) 0.681 

Menenjit  6 (17,6) 2 (5,9) 0.042* 

Prematüre Retinopatisi  4 (11,8) 4 (11,8) 0.689 

Evre 3-4 İntrakranial Kanama 5 (14,7) - 0.007* 

Periventriküler Lökomalazi  5 (14,7) 1 (2,9) 0.061 

Nekrotizan Enterokolit  3 (8,8) 2 (5,9) 0.627 

Anne Eğitimi 
İlk ve ortaokul 4 (11,8) 3 (8,8) 

0.410 
Lise ve üstü 10 (29,4) 17 (50,0) 
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7. TARTIŞMA 

Araştırmamızda Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı Neonatoloji ve Gelişimsel Pediatri Bilim Dalları tarafından izlenen 

özgeçmişinde doğum ağırlığı ≤1000 gram  olan, takvim yaşı 24-42 ay arasında bulunan toplam 

34 çocuğun prenatal, natal ve postnatal özellikleri incelenmiş, gelişimsel değerlendirmeleri 

yapılarak bilişsel, dil/iletişim ve hareket alanlarında gelişimsel durumları belirlenmiş ve 

çocukların gelişimlerini etkileyen doğum kilosu,doğum haftası, cinsiyet, antenatal steroid 

uygulaması, intrakranial kanama, periventriküler lökomalazi, prematüre retinopatisi, erken ve 

geç neonatal sepsis, menenjit, nekrotizan enterokolit, bronkopulmoner displazi, mekanik 

ventilasyon süresi gibi postnatal morbiditeye neden olan risk etmenleri ve anne eğitim süresi 

ile gelişimsel durumları arasındaki ilişki analiz edilmiştir. 

Son yıllardaki gelişmeler ve tedavilerdeki yenilikler ile aşırı düşük doğum ağırlıklı ve 

preterm yenidoğanların morbidite ve mortalitesinde azalma sağlanmıştır. Bu bebeklerin 

gelişimsel sorunlar ile karşılaşma riski yüksektir ve gelişimlerini desteklemek çok önemlidir. 

Ayrıca gestasyon haftası ve doğum ağırlığı ne kadar düşükse hareket, bilişsel ve dil gelişimi 

üzerindeki yansımaları o kadar fazla olur (2,4). Bununla birlikte, uzun süreli mekanik 

ventilasyon, intraventriküler kanama (İVK), periventriküler lökomalazi (PVL), neonatal nöbet, 

kronik akciğer hastalığı ve bronkopulmoner displazi (BPD), prematüre retinopatisi (ROP), 

sepsis ve menenjit, konjenital anomalilerin eşlik etmesi gelişimsel sonuçları etkileyen risk 

etmenleridir (10,11). Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nden taburcu edilerek izlenen çocukların gelişimsel 

durumunun bilinmesi, uzun dönem sonuçlarının gösterilmesi ve gelişime etki eden etmenlerin 

değerlendirilmesi açısından önemlidir. 

Araştırmamızda takim yaşı 24-42 ay arasında bulunan ve doğum ağırlığı ≤1000 gram olan 

34 çocuktan 9’unda (%26,4) en az bir gelişimsel alanda (bilişsel, dil/iletişim ve hareket) 

gecikme saptanmıştır. Ancak çocukların 6’sında (%17,6) bilişsel alanda belirgin gelişimsel 

gecikme (-2 SS altında) saptanırken 3’ünde (%8,8) orta düzeyde (-1 SS ve -2 SS arası) bilişsel 

alanda gelişimsel gecikme saptanmıştır. Çocukların 5’inde (%14,7) dil/iletişim alanında 

belirgin gelişimsel gecikme (-2 SS altında) saptanırken 3’ünde (%8,8) orta düzeyde (-1 SS ve -

2 SS arası) dil/iletişim alanında gelişimsel gecikme saptanmıştır. Hastaların 6’sında (%17,6) 

hareket alanında belirgin gelişimsel gecikme (-2 SS altında) saptanırken 1’inde (%2,9) orta 

düzeyde (-1 SS ve -2 SS arası) hareket alanında gelişimsel gecikme saptanmıştır. En sık bilişsel 

alanda (%26,5) gelişimsel gecikme saptanırken, daha sonra dil/iletişim (%23,5) ve hareket 

(%20,6) alanlarında gelişimsel gecikme bulunmuştur. Dört hasta (%11,8) serebral palsi tanısı 
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ile izlenmektedir. İki hastada (%5,9) ağır işitme kaybı, 1 (%2,9) hastada ağır görme kaybı 

bulunmaktadır. 

Çocukların gelişimsel durumunun doğum ağırlığı, doğum haftası, cinsiyet, ANS 

uygulaması, evre 3-4 İVK, PVL, ROP, ENS, GNS, menenjit, NEK, BPD, mekanik ventilasyon 

süresinin 10 günden fazla olması ve anne eğitim düzeyi ile ilişkisi araştırılmıştır. Yapılan 

gelişimsel değerlendirmede, PVL ve menenjit öyküsü olan çocukların tüm alanlarda gelişimsel 

değerlendirme puanlarında istatistiksel olarak anlamlı olarak gecikme saptanmıştır. Ayrıca 

bilişsel alanda gecikme olan çocuklarda doğum ağırlığının düşük olması, GNS ve hareket 

alanında gecikmesi olan çocuklarda ise evre 3-4 İVK ve ANS uygulamasının yapılmaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır.  İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla 

birlikte GNS öyküsü olan 7 (%20,6) hastada dil/iletişim alanında gecikme saptanmıştır 

(p=0.053).  

Moore ve arkadaşları tarafından İngiltere’de 2006 yılında yapılan EPICure-2 

çalışmasında, <27 hafta doğan 576 çocuk ile 27-48 aylıkken yapılan çalışmada çocukların 

77’sinde (%13,4) belirgin gelişimsel gecikme, 68’inde (%11,8) orta düzeyde gelişimsel 

gecikme saptanmıştır. En yüksek prevalans %16 ile bilişsel gecikme için saptanmışken iletişim 

alanında %11, hareket alanında %8, duyusal alanda ağır gecikme; görme kaybı %1 ve işitme 

kaybı %0,2 olarak saptanmıştır. Çocukların 83’ünde (%14,4) serebral palsi saptanmıştır (76). 

Araştırmamızın sonuçları bu çalışma ile uyumludur. 

Serenius ve arkadaşları tarafından İsveç’te yapılmış EXPRESS (Extremely Preterm 

Infants Study in Sweden) çalışmasına dahil olan, 2004-2007 yılları arasında, <27 hafta doğmuş 

olan 456 preterm bebeğin düzeltilmiş 2.5 yaşta BSID III ile yapılan değerlendirmesinde, bilişsel 

puan ortalaması 94, dil puan ortalaması 98, hareket puan ortalaması 94 olarak bulunmuştur. 

Bilişsel alanda gecikme olmayan veya hafif gecikme olan %88,8, orta düzeyde gecikme olan 

%5, belirgin düzeyde gecikme ise %6,3, dil gecikme olmayan veya hafif gecikme olan %83,9, 

orta düzeyde gecikme olan %9,4 ve hareket alanında gecikme olmayan veya hafif gecikme olan 

%84,8 orta düzeyde gecikme olan %9,7 olarak saptanmıştır. Serebral palsi %7’sinde tespit 

edilmiş olup, işitme kaybı 4 (%0,9), görme kaybı 1 çocukta saptanmıştır. Gestasyon haftasında 

her bir hafta artış için bilişsel puanda 2,5 puan (p<0,01), dil puanında 3,6 puan (p<0,01) ve 

hareket puanında 2,5 puan artış olduğu saptanmıştır (p=0,01). Ortalama dil puanı kızlarda 

erkeklere göre 5 puan daha yüksek tespit edilmiş olup bu fark bilişsel ve hareket alanında 

görülmemiştir (77). Çalışmamızda gelişimsel gecikme ile gestasyon haftası ve cinsiyet arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. 

 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=M%C3%A5nsson%2C+Johanna
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 Agarwal ve arkadaşları tarafından Singapur’da 2010-2011 yılları arasında <1250 g 

doğmuş 165 bebek ile düzeltilmiş 2 yaşta BSID III ile yapılan değerlendirmede 7 (%23,5) 

çocukta serebral palsi saptanmıştır. Bilişsel skor <70 olan %6, 70-84 olan %11, ≥85 olan %84 

çocuk ve medyan bilişsel skor 95, dil skoru <70 olan %18, 70-84 olan %24, ≥85 olan %58 

çocuk ve medyan dil skoru 89, hareket skoru <70 olan %5, 70-84 olan %13, ≥85 olan %82 

çocuk ve medyan hareket skoru 94 olarak bulunmuştur. Üç alanda gecikme olması ile doğum 

ağırlığının <750 g olması, ANS uygulamasının yapılmamış olması ve 36. haftada kronik 

akciğer hastalığının olması ilişkili olarak bulunmuştur. Yapılan analizde bilişsel gecikme ile 

doğum ağırlığının <750 g olması, ANS uygulamasının yapılmamış olması, PVL, kronik akciğer 

hastalığı ve NEK ile, dil alanında gecikme ile doğum ağırlığının <750 g olması, ANS 

uygulamasının yapılmamış olması, anne eğitiminin <12 yıl olması, kronik akciğer hastalığı, 

sepsis olması ile, hareket alanında gecikme ile doğum ağırlığının <750 g olması, ANS 

uygulamasının yapılmamış olması, PVL, kronik akciğer hastalığı ve sepsis olması ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır. Lojistik regresyon analizinde ise bilişsel gecikme ile erkek cinsiyet olması, 

ANS uygulamasının yapılmamış olması, dil alanında gecikme ile anne eğitiminin <12 yıl 

olması, ANS uygulamasının yapılmamış olması, hareket alanında gecikme ile 36. haftada 

kronik akciğer hastalığı olması ilişkili bulunmuştur (78).  

Adams-Chapman ve arkadaşları tarafından 2011-2015 yılları arasında ≤ 27 hafta doğan 

2113 hasta ile BSID III uygulanarak yapılan değerlendirmede; 22-24 hafta doğan bebeklerde 

%35, 25-26 hafta doğan bebeklerde %24 oranında bilişsel gecikme saptanmış olup gestasyon 

haftası ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 22-24 hafta doğan bebeklerde %16, 25-26 hafta doğan 

bebeklerde %6 oranında orta veya ağır serebral palsi saptanmış olup gestasyon haftası ile ilişkili 

olduğu görülmüştür. Bu çalışmada, PVL, ağır İVK (evre 3-4) ve erkek cinsiyetin serebral palsi 

gelişimi ile ilişkili risk etmenleri olduğu, antenatal steroid uygulamasının bu riski azalttığı 

belirtilmiştir. Bu çalışmada ağır işitme kaybı %3, ağır görme kaybı %1 olarak saptanmıştır. 

Mekanik ventilatöre bağlı kalınan gün sayısı arttıkça işitme kaybı riski artmıştır. Gelişimsel 

gecikme (BSID III bilişsel ve hareket puanı <70, KMFSS evre ≥2, bilateral görme ve/veya 

işitme kaybı) gestasyon haftası, herhangi bir ağır santral sinir sistemi anomalisi (evre 3-4 İVK, 

PVL) varlığı ve BPD ile ilişkili bulunmuştur(40). 

 Ross ve arkadaşları Amerika Birleşik Devletleri’nde 2009-2014 yılları arasında doğan 

ve doğum ağırlığı ≤1250 g ve düzeltilmiş yaşı 18 aylık olan 126 bebek ile BSID III ve nörolojik 

muayene yapılan bir çalışmada, hastalarda hareket alanında %32 hafif, %14 orta-ağır 

(hastaların 2’si serebral palsi) gecikme saptanmış ve bu gecikme doğum ağırlığı, BPD, NEK ve 

evre 3-4 İVK ile ilişkili bulunmuştur. Hastaların bilişsel değerlendirmesinde BSID III bilişsel 
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puanlamasına göre gecikme olmayan %78, hafif gecikme olan %12 ve belirgin gecikme olan 

hastalar %10 olarak saptanmıştır (79).  

Inoue ve arkadaşları tarafından 2003-2012 yılları arasında, Japonya NRN veri tabanından 

elde edilen verilerle, ≤500 g doğmuş, 460 çocuğa 36-42 aylıkken Kyoto Psikolojik Gelişim 

Ölçeği kullanılarak yapılan gelişimsel değerlendirmede gelişimsel gecikme %59,1 olarak 

saptanmış olup vücut ağırlığı 401 ila 500 g olan çocuklarda, vücut ağırlığı ≤400 g olan 

çocuklara göre daha düşük oranda bilişsel gecikme (sırasıyla %46,2, %60,7; p=0,04) 

görülürken, hareket ve duyusal alandaki sonuçlar farklılık göstermemiştir.  Analizde gelişimsel 

gecikme ile ağır İVK, kistik PVL, ciddi NEK ve erkek cinsiyet arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır (80). 

Çalışmamızda her üç alanda (bilişsel, dil/iletişim ve hareket) gecikme olması ile PVL ve 

menenjit olması arasında ilişki saptanmış olup ayrıca bilişsel alanda gecikme ile doğum 

ağırlığının düşük olması ve GNS, hareket alanında gecikme ile evre 3-4 İVK ve ANS 

uygulamasının yapılmamış olması ilişkili saptanmıştır.  

Ülkemizde Eras ve arkadaşları tarafından Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde Eylül 2009-Ocak 2011 tarihleri arasında ≤1500 g ve/veya ≤32 hafta 

doğan 199 bebek ile düzeltilmiş yaş 12-18. ayda BSID-II kullanılarak yapılan çalışmada bilişsel 

ölçek puanı ≥85 olan %89, 70-84 olan %4, <70 olan %7 çocuk, hareket ölçek puanı ise ≥85 

olan %60,3, 70-84 olan %20,1, <70 olan %19,6 çocuk saptanmıştır ve serebral palsi %7 çocukta 

görülmüştür. Çocuklarda işitme ve görme kaybı saptanmamıştır. Bin gram altı doğmuş 50 

çocuk ile yapılan alt grup analizinde ise bilişsel ölçek puanı ≥85 olan %82, 70-84 olan %6, <70 

olan %12 çocuk, hareket ölçek puanı ise ≥85 olan %44, 70-84 olan %24, <70 olan %32 çocuk 

saptanmıştır. Çocukların %12’sinde serebral palsi olduğu görülmüştür(81). Araştırmamıza 

dahil olan doğum ağırlığı ≤1000 gram preterm bebeklerin bilişsel sonuçları bu çalışma ile 

benzer olmakla beraber çalışmamızda hareket alanında gecikmesi olan daha az çocuk 

saptanmıştır. Bu sonuç günümüzde erken tanı ve müdahale ile özel eğitim ve rehabilitasyon 

hizmetlerine ulaşımın daha kolay olması ile ilişkili olabilir. 

Ülkemizde yapılan başka bir çalışma Bülbül ve arkadaşları tarafından Hamidiye Şişli 

Etfal Hastanesi’nde 2011-2014 yılları arasında ≤34 hafta doğmuş 96 preterm bebek ile takvim 

yaşı 22,1±3,7 ay, düzeltilmiş yaş 20,9±4,7 ay iken BSID III ile değerlendirilerek yapılmıştır. 

Serebral palsi %11,5, bilişsel skor <70 olan %2,1, <85 olan %13,5 ve ortalama bilişsel skor 

93±11,5, dil skoru <70 olan %2,1, <85 olan %19,8 ve ortalama dil skoru 93,4±12, hareket skoru 

<70 olan %3,1, <85 olan %33,3 ve ortalama hareket skoru 88±12,2 olarak bulunmuştur. 

Hareket alanında gecikme çalışmamızın tersine gestasyon haftası, doğum ağırlığı, mekanik 

ventilasyon gün sayısı ile ilişkili bulunmuşken ANS uygulamasının yapılmamış olması arasında 
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ilişki bulunmamıştır. Araştırmamızda olduğu gibi bilişsel gecikme ile gestasyon haftası, 

mekanik ventilasyon gün sayısı, ANS uygulamasının yapılmamış olması arasında ilişki 

saptanmamıştır. Ancak çalışmamızın aksine bu çalışmada bilişsel gecikme ile doğum ağırlığı 

arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Dil alanında gecikme ise ANS uygulamasının 

yapılmamış olması ile ilişkili saptanmıştır. Araştırmamızda bu ilişki saptanmamıştır. Bilişsel, 

hareket ve dil alanında gecikme ile ROP, RDS, BPD, sepsis, NEK, cinsiyet, ebeveyn eğitimi 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Çalışmamızda elde ettiğimiz verilerle benzerdir (82). 

Alshaikh ve arkadaşları tarafından 2012’de 17 çalışmanın dahil olduğu <1500 g doğmuş, 

kültür ile kanıtlanmış sepsis geçiren 15331 bebeği içeren bir meta analizde en az 12 ay 

gelişimsel izlem ile yapılan değerlendirmede, yenidoğan döneminde sepsis geçiren bebeklerin 

geçirmeyenlere göre uzun dönem gelişimsel sonuçlarının daha olumsuz olduğu saptanmıştır. 

Gelişimsel değerlendirme sonuçlarında sepsis geçirenlerde serebral palsi riskinde artış, hareket 

alanında değerlendirme puanlarının düşük olması ve işitme kaybı ile ilişkili bulunmuştur ancak 

araştırmamızda elde ettiğimiz verilerin tersine bilişsel alan puanlarında olumsuz sonuçlar ile 

anlamlı ilişki saptanmamıştır (83). 

Schlapbach ve arkadaşları tarafından 2000-2007 yılları arasında İsviçre’de 24-28 hafta 

doğmuş 541 bebek ile yapılan çok merkezli bir kohort çalışmasında düzeltilmiş 18-24. ayda 

BSID II ile yapılan değerlendirmede %28 gelişimsel gecikme, %7,6 serebral palsi bulunmuştur. 

Gelişimsel gecikme sepsis olanlarda %34, enfeksiyon olmayanlarda %23, serebral palsi ise 

sepsis olanlarda %10, enfeksiyon olmayanlarda %4 saptanmıştır. Çok değişkenli analizde 

sepsis ile gelişimsel gecikme ve serebral palsi riskinde artış arasında ilişki saptanmıştır (22). 

Ayrıca Stoll ve arkadaşları tarafından 1993-2001 yılları arasında ADDA olarak doğmuş ve 

yenidoğan döneminde enfeksiyon geçirmiş 6093 bebek ile yapılan bir NICHD çalışmasında, 

düzeltilmiş 18-22. Ayda BSID II, nörolojik muayene, görme ve işitme muayenesi ile 

değerlendirilerek yapılan çalışmada hastaların %41’inde en az bir olumsuz gelişimsel sonuç 

saptanmıştır. Bilişsel, hareket ve duyusal alanlarda gelişimsel gecikme riski enfeksiyonu 

olanlarda olmayanlara göre yüksek saptanmış olup olumsuz sonuç olasılığı enfeksiyon 

olmayanlarda en az, NEK olanlarda en fazla oranda bulunmuştur. Serebral palsi, görme kaybı 

ile klinik enfeksiyon, sepsis, NEK, menenjit ile bilişsel ve hareket alanında gecikme olması 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur, işitme kaybı ise sepsis ve NEK ile ilişkili saptanmıştır(84). 

Araştırmamızda menenjit tüm alanlarda gelişimsel gecikme ile ilişkili saptanmıştır. Benzer 

şekilde bilişsel alanda gecikme ile GNS arasında anlamlı ilişki bulunmuş olup bu ilişki 

dil/iletişim ve hareket alanında gecikme olması arasında saptanmamıştır. Gelişimsel gecikme 

ile NEK arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. 
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Payne ve arkadaşları tarafından 2006-2008 yılları arasında <27 hafta doğmuş ve ilk 28 

günde kranial ultrason ile değerlendirme yapılmış olan 1472 bebekten oluşan, 16 NICHD 

merkezini içeren bir çalışmada 18-22. Ayda BSID III ve KMFSS ile yapılan değerlendirmede, 

kanama olmayan ve evre 1-2 İVK olanlarla kıyaslandığında evre 3-4 İVK olanlarda, serebral 

palsi, bilişsel gecikme, dil alanında gecikme ile ilişkili bulunmuştur(85). Araştırmamızda elde 

ettiğimiz verilerde evre 3-4 İVK ile hareket alanında gecikme olması bu çalışma ile uyumludur. 

Ancak bu ilişki bilişsel ve dil alanında saptanmamıştır. 

Månsson ve arkadaşları tarafından İsveç’te yapılmış EXPRESS çalışmasına dahil olan, 

2004-2007 yılları arasında, <27 hafta doğmuş olan 398 bebeğin, düzeltilmiş 2.5 yaşta BSID-III 

ile yapılan değerlendirmesinde kızların alıcı ve ifade edici dil alanında daha iyi sonuçlar elde 

ettiği görülmüştür. Dil alanında gecikme ile kızlarda gestasyon yaşının düşük olması, ileri evre 

ROP, ağır beyin hasarı (evre ≥3 İVK, PVL), ağır BPD, mekanik ventilasyonun >14 gün olması 

olumsuz sonuçlarla ilişkili iken, ebeveyn eğitimin >14 yıl olması olumlu sonuçlarla ilişkili; 

erkeklerde gestasyon yaşının düşük olması, ileri evre ROP, ağır beyin hasarı (evre ≥3 İVK, 

PVL), mekanik ventilasyonun >14 gün olması ilişkili olarak saptanmıştır. Regresyon analizinde 

dil alanında gecikme, erkek çocuklarda ebeveyn eğitim seviyesinin düşük olması, ileri evre 

ROP, mekanik ventilasyonun >14 gün olması ile ilişkili iken kızlarda ebeveyn eğitiminin >14 

gün olması olumlu sonuçlarla ilişkili bulunmuştur (86). Araştırmamızda dil/iletişim alanında 

gecikme ile benzer şekilde PVL ve menenjit ile ilişkili bulunmuşken, cinsiyet, gestasyon 

haftası, ROP, mekanik ventilasyon süresi ve anne eğitimi arasında ilişki saptanmamıştır. 

Kriz dönemlerinde gelişimsel değerlendirmenin ve izlemin uzaktan sağlık izlemi (tele-

tıp) ile yapılması gerekli olmuştur. Çalışma sürecinde mevcut olan COVID-19 pandemisi 

nedeniyle araştırmamızda gelişimsel değerlendirme için kullanılan yöntem, telefon aracılığıyla 

ölçeklerin çocuğa en yakın bakım veren kişiye sorulması şeklinde olmuştur. Çalışmamızda 

kullanılan Vineland Uyum Davranış Ölçeği’ni telefon ile soru-yanıt şeklinde uygulayan başka 

bir araştırma Limperopoulos ve arkadaşları tarafından Şubat 2000-Ağustos 2001 arasında, 

ortalama yaşı 77,5 ± 18,5 ay olan ve gelişimsel gecikmesi olan veya risk altında olan 50 çocuk 

ile yapılmıştır. Bu araştırmacılar, Vineland Uyum Davranış Ölçeği’ni, yüz yüze ve telefon 

görüşmesi ile uygulayarak eşdeğerlik güvenilirliği incelemiştir. Yüz yüze görüşmeler ve telefon 

görüşmeleri arasındaki tutarlılık, Vineland Uyum Davranış Ölçeği’nin İletişim, Günlük Yaşam 

Becerileri, Sosyalleşme, Hareket ve Uyum Davranış Bileşimi olarak tüm alt ölçekleri için 

oldukça yüksek saptanmıştır (67). Alanyazın tarandığında Vineland Uyum Davranış Ölçeği-II 

uygulanarak preterm bebeklerin uzaktan gelişimsel değerlendirmesini konu alan araştırma 

bulunamamıştır ancak farklı hasta gruplarıyla Vineland-II’nin telefon aracılığıyla başarılı bir 

şekilde uygulandığı çalışmalar mevcuttur (87,88). 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=M%C3%A5nsson%2C+Johanna
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Araştırmamız, örneklem sayısının kısıtlı olmasına rağmen yaş aralığının erken çocukluk 

dönemini kapsıyor olması ve ülkemizdeki 3. basamak bir yenidoğan yoğun bakım ve gelişimsel 

pediatri bilim dalının verilerini incelemesi açısından önem taşımaktadır. Araştırma döneminde 

COVID-19 pandemisi olması nedeniyle yüz yüze ayrıntılı gelişimsel değerlendirme 

yapılamaması bu çalışmanın kısıtlı yönlerindendir.  

Araştırma örnekleminin az olması ve uzunlamasına desen yerine kesitsel desene sahip 

olması araştırmanın başka bir kısıtlı yanı olmakla birlikte, yaş grubunun erken çocukluk 

dönemini kapsayarak 24 ay ile 42 ay arasında olması, tüm olguların gelişimsel 

değerlendirmesinin yapılmış olması ve eksik veri olmaksızın araştırmada yer almış olmaları 

araştırmanın güçlü yanlarıdır. 

Sonuç olarak, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde 

doğum ağırlığı ≤1000 gram ve tedavi edilmiş olan preterm bebeklerin Gelişimsel Pediatri Bilim 

Dalı’nda izlenerek yapılan gelişimsel değerlendirmelerinde, çocukların 5’inde (%15) 

dil/iletişim, bilişsel ve hareket alanlarının tümünde gelişimsel gecikme saptanmıştır. 

Örneklemde en sık bilişsel alanda (%26,5) gelişimsel gecikme saptanmıştır. Bu bulgular doğum 

ağırlığı ≤1000 gram preterm bebeklerin gelişimsel izlemlerinin yapılarak standart ölçeklerle 

değerlendirildiğinde gelişimsel sorunların erken saptanarak gerekli müdahalelerin erken 

dönemde yapılabileceğini göstermektedir.  
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8. SONUÇLAR 

Bu çalışmada, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı Neonatoloji Bilim Dalı Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde 2017-2019 yılları arasında 

doğum ağırlığı ≤1000 gram olan preterm bebeklerin araştırma sürecinde bulundukları takvim 

yaşı 24-42 ay yaş aralığında gelişimsel değerlendirmesi yapılarak yaşlarına uygun standart 

gelişimi değerlendirme ölçekleri kullanılmıştır. Aşırı düşük doğum ağırlıklı preterm çocukların 

prenatal, natal ve postnatal dönem özellikleri, gelişim durumları tanımlayıcı veriler olarak elde 

edilmiştir. Çocukların gelişimsel durumunu etkileyen etmenlerin varlığı incelenmiştir. 

Çalışmada 34 çocuğun değerlendirmesi yapılarak aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Çocukların 20’si (%58,8) erkek, 14’ü (%41,2) kızdı. 

2. Gelişimsel değerlendirme sırasında çocukların yaşları en az 24-en çok 42 ay arasında 

olup, ortanca yaş 34 aydı. 

3. Annelerin yarısından fazlası lise ve üstü (yüksekokul, üniversite, yüksek lisans ya da 

doktora) derecelerden mezun olmuştur (%30 ve %50). 

4. Çocukların doğum haftası ortancası 28 hafta olup en küçüğü 23,3 hafta, en büyüğü 30 

haftada doğmuştur. 

5. Örneklemin 16’sı (%47,1) 28 haftanın altında doğmuştur. 

6. Doğum kilosu ortancası 842,5 g olup en düşük 450 g, en yüksek 1000 g aralığında 

değişmektedir. Hastaların çoğunluğu 801-1000 g aralığındadır (%55,9). 

7. Antenatal steroid, hastaların 22’sine (%64,7) uygulanmıştır. 

8. Mekanik ventilasyon 19 (%55,9) hastaya uygulanmış olup entübe olanların %42,1’i 10 

gün ve daha az, %57,8’i 10 günden fazla entübe kalmıştır. 

9. En sık görülen postnatal morbidite %79,4 ile erken neonatal sepsis, ikinci sırada ise 

%55,9 ile geç neonatal sepsistir. 

10. İntrakranial kanama 8 (%23,5) hastada görülmüştür. Bu hastaların 3’ünde evre 4, 

2’sinde evre 3 ve 3’ünde evre 2 intrakanial kanama saptanmıştır 

11. Değerlendirmede çocukların Vineland-II ‘de dil/iletişim, hareket ve uyum davranış 

(bilişsel) olmak üzere her üç alanda gelişimsel gecikmesi olan 5 (%15) çocuk vardır. 

Çocukların 9’unda (%26,4) en az bir gelişimsel gecikme saptanmıştır.  En sık bilişsel 

alanda (%26,5) gelişimsel gecikme saptanırken, daha sonra dil/iletişim (%23,5) ve 

hareket (%20,6) alanında gelişimsel gecikme bulunmuştur. 

12. Vineland-II ile yapılan değerlendirmede, bilişsel gelişim alanında gecikme ile doğum 

ağırlığı, GNS, menenjit, PVL arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur 

(sırasıyla p=0,025, p=0,047, p=0,01, p=0,031). 
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13. Vineland-II ile yapılan değerlendirmede, dil gelişimi alanında gelişimsel gecikme ile 

PVL ve menenjit arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (sırasıyla 

p=0,018, p=0,09). 

14. Vineland-II ile yapılan değerlendirmede, hareket alanında gelişimsel gecikme ile evre 

3-4 İVK, PVL, menenjit ve ANS uygulamasının yapılmaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (sırasıyla p=0,048, p=0,01, p=0,037, p=0,004). 

15. GİDR ile yapılan değerlendirmede, doğum ağırlığının 800 gram ve altında olması, ANS 

uygulamasının eksik olması, evre 3-4 İVK, PVL, GNS ve menenjit ile dil-bilişsel alanda 

gelişimsel gecikme arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (sırasıyla 

p=0.020, p=0.025, p=0.005, p=0.021, p=0.008, p=0.033). 

16. GİDR ile yapılan değerlendirmede, ANS uygulamasının eksik olması, evre 3-4 İVK, 

PVL ve menenjit ile hareket alanında gelişimsel gecikme arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmuştur (sırasıyla p=0.042, p=0.015, p=0.029, p=0.007). 

17.  GİDR ile yapılan değerlendirmede, doğum ağırlığının 800 gram ve altında olması, ANS 

uygulamasının eksik olması, evre 3-4 İVK, GNS ve menenjit ile en az bir alanda 

gelişimsel gecikme olması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur 

(sırasıyla p=0.048, p=0.036, p=0.007, p=0.026, p=0.042). 

18. Toplam 4 (%11,8) hastada serebral palsi olup bu hastaların %50’si orta, %50’si ağır 

serebral palsi olarak saptanmıştır. 

19. Görme sorunu 5 (%14,7) hastada saptanmış olup ağır görme kaybı 1 (%2,9) hastada 

mevcuttur. İşitme kaybı ise 2 (%5,9) hastada bulunmaktadır. 

20. Çalışma grubundaki 12 hastanın (%35,3) pandemi öncesinde yapılan yüz yüze klinik 

değerlendirmelerinde özel eğitim ve rehabilitasyon gereksinimleri belirlenerek 

Çocuklar İçin Özel Gereksinim Raporu (ÇÖZGER) verilmiştir. Bu hastalar özel eğitim 

ve/veya rehabilitasyon almaktadır. 
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EKLER 

Ek-1: Telefon Görüşmesi İçeriği, Sözlü Aydınlatılmış Onam ve Araştırma Formu 

AŞIRI DÜŞÜK DOĞUM AĞIRLIKLI PRETERM BEBEKLERİN ERKEN 

ÇOCUKLUK DÖNEMİNDE GELİŞİMSEL DEĞERLENDİRME SONUÇLARI 

Kimlik bilgileri 

Veri no: 

Doğum tarihi: 

Günün tarihi: 

Görüşmeyi yapan kişi: 

Giriş ve gönüllü onamı alınması 

Merhaba, Ben  ………….., Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Gelişimsel Pediatri Bilim 

Dalından arıyorum. Gelişimsel Pediatri uzmanları tarafından sizin izleminiz devam ediyor, 

ben tezim nedeniyle sizi arıyorum. Tezimde prematüre doğan bebeklerin 2 yaşında 

geldiklerinde gelişim durumlarını merak ediyoruz. Şu anda pek çok aile çocukları ile birlikte 

hastaneye gelemiyorlar biz de telefon ile bir görüşme yapmak istiyoruz. Bu araştırmada yer 

almayı kabul eder misiniz? Bu araştırmaya katılmanız ya da katılmamanız (çocuğun adı) 

izlemini kesinlikle değiştirmeyecek.  Uzmanımız sizinle yaklaşık 1 saat süren bir görüşme 

yapacak, görüşme uygun olduğunuz zamanı öğrenmek istiyorum. Değilseniz ne zaman 

arayayım? 

 Uygun değil (Görüşme randevu tarihi .................ve saati.......) 

 Aile şimdi ya da daha sonra görüşmek istemiyor. Nedeni................  

Eğer izin verirseniz sizden daha önce aldığım ve şimdi alacağım bilgileri tezime dahil etmek 

isterim. Bu araştırmada çocukların ve ailelerinin isimleri ya da başka hiçbir özel bilgi yer 

almayacak. Sadece Ankara Tıpta doğmuş yaklaşık 40 prematüre çocukla ilgili bilgileri 

derleyeceğiz. Araştırmaya katılırsanız hastanemizde yatmış ve izlenmiş olan bebeklerin 2-3 

yaşlarında gelişimleri ve yaşama katılımları ile ilgili bilgimizi artıracak ve bu konudaki destek 

tedavilerinin geliştirilmesine katkıda bulunmuş olacaksınız. Araştırmaya katılmak istemeseniz 

de bu, Ankara Üniversitesi Gelişimsel Pediatri Bilim Dalı’nda bizim çocuğunuz için 

verdiğimiz hizmeti kesinlikle değiştirmeyecek. Aldığım bilgileri araştırmaya katmam için izin 

verir misiniz?  

 Aile sözlü onam verdi.  

 Aile onam vermedi. Nedeni: ........................................................................................ 
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Sağlık durumu ve COVID 

Aileyi empati ile dinleyin. Eğer akut önemli bir hastalık ya da COVID olgusu varsa 

buna yönelik olarak bilgi alın ve uygun bilgileri verin. Araştırmaya devam etmeniz uygun 

değilse sonraya erteleyin.  

Öncelikle ……..(çocuğun adı)’nin, sizlerin, ailenizin sağlığı nasıl, nasılsınız? 

Ailenin sağlığı iyi 

Ailede hastalık mevcut. Kimde ne sorun var yazınız................................................. 

Bu dönemde …..(çocuğun adı), siz, ailenizden biri COVID-19 hastalığı geçirdi mi? 

Hastalık şüphesi olduğu için karantinada kaldı mı? Hastane, yoğun bakım yatışı oldu mu? 

Şimdi nasıl? 

Tablo 15: Çocuğun ve ailenin COVID-19 hastalığı bakımından sağlık durumları 

 Hastane yatışı Yoğun bakım Morbidite Mortalite 

Çocuk     

Anne     

Baba     

Kardeş     

Diğer aile bireyleri:     

1.     

2.     

3.     

4.     
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Ek-2: İzlem Formu 

Hasta Takip Formu 
1. Veri No: 

2. Hasta adı, soyadı: 

3. Protokol No: 

4. Cinsiyet: 

a) Kız 

b) Erkek 
 

5. Doğum Tarihi: 

6. Doğum Ağırlığı: 

a) ≤800 gram 

b) 801-1000 gram 
 

7. Gestasyon Yaşı: 

a) <28 hafta 

b) 28-31 hafta 6. gün 

c) 32-33 hafta 6. gün 

d) 34-36 hafta 6. gün 

e) >37 hafta 
 

8. Fetüs Sayısı 

a) Tekil 

b) Çoğul 
 

9. Antenatal Steroid 

a) Var 

b) Yok 
 

10. Mekanik Ventilasyon 

a) Var 

b) Yok 
 

Var ise: 

i. <10 gün 

ii. ≥10 gün 
 

11. Postnatal Morbiditeler 

a) Bronkopulmoner displazi (BPD) 
 

i. Var 

ii. Yok 
 

b) Enfeksiyonlar: Sepsis, Menenjit 
 

i. Var 

ii. Yok 
 

c) Nekrotizan Enterokolit (NEK) 
 

i. Var 

ii. Yok 
 

d) Prematüre Retinopatisi (ROP) 
 

i. Yok 

ii. Evre 1-2 

iii. Evre 3-4 

iv. Opere 
 

e) İntraventriküler Kanama (İVK) 
 

i. Yok 

ii. Grade 1-2 

iii. Grade 3-4 
 

f) Periventriküler Lökomalazi (PVL) 

i. Var 

ii. Yok 

g) Konjenital Anomaliler 
 

i. Var 

ii. Yok 
 

h) Diğer  
 

12. Anne bilgileri 

a) Yaş 
 

i. <20 yaş 

ii. 20-24 yaş 

iii. 25-29 yaş 

iv. 30-34 yaş 

v. 35-39 yaş 

vi. 40 yaş ve üzeri 
 

b) Eğitim durumu 
 

i. İlkokul mezunu 

ii. Ortaokul mezunu 

iii. Lise mezunu 

iv. Üniversite mezunu 
 

13. Gelişimsel Değerlendirme 

a) Vineland Uyum Davranış Ölçeği- bilişsel-

dil/iletişim-hareket 
 

i. <70 

ii. 70-85 

iii. ≥86 
 

b) Gelişimi İzleme Destekleme Rehberi (GİDR) 
 

14. Serebral Palsi 

a) Yok  

b) Hafif CP, KMFSS seviye 1,  

c) Orta CP, KMFSS seviye 2-3  

d) Şiddetli CP, KMFSS seviye 4-5 
 

15. Görme Kaybı 

a) Ağır görme kaybı 
 

i. Var 

ii. Yok 
 

b) Strabismus  
 

i. Var 

ii. Yok  
 

c) Miyopi  
 

i. Var  

ii. Yok  
 

16. İşitme Kaybı 

a) Ağır işitme kaybı 
 

i. Var 

ii. Yok  
 

17. Son Değerlendirme Tarihi: 

18. Hastanın Son Durumu 

a) Takipli 

b) Takipsiz 

c) Exitus 

 

 


