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ÖZET 

Bu çalışma preterm doğum öyküsü ile görülen risk faktörlerinin okul öncesi çocuklarda duyu 

ve motor gelişim üzerine etkisi incelemek amacıyla planlandı. Çalışmaya sadece preterm 

doğum öyküsü olan 24 ve preterm doğuma ek risk faktörü olan 24 çocuk olmak üzere toplam 

48 çocuk dahil edildi. Ek risk faktörü olarak preterm bebeklerde sık görülen respiratuar 

distres sendomu, intraventriküler kanama, periventriküler lökomalazi, nekrotizan entrekolit, 

prematüre retinopatisi, bronkopulmoner displazinin de yer aldığı riskler kaydedildi. Motor 

gelişim performanlarını değerlendirmek için Peabody Motor Gelişim Ölçeği-2, duyusal 

işlemlemeyi değerlendirmek için Dunn Duyu Profili kullanıldı. Sonuçlara göre kaba motor, 

ince motor ve total motor gelişim puanları arasında sağlıklı preterm grup lehine anlamlı fark 

bulundu (p<0.05). Dunn duyu profili sonuçlarına göre ise riskli preterm grubun sadece 

preterm gruba kıyasla daha fazla duyusal işlemleme problemi yaşadığı görüldü (p< 0.05). 

Bu sonuçlar preterm doğuma ek risk faktörü olan çocukların okul öncesi dönemdeki motor 

ve duyusal gelişimlerinin daha geride olduğunu gösterdi. Sonuç olarak, preterm doğumun 

gelişim alanlarına olumsuz etkileri olduğu ve ek risk faktörlerinin bu durumu daha da 

kötüleştirdiği sonucuna varıldı. Okul öncesi dönemdeki gelişimin okul çağında fiziksel, 

sosyal ve akademik başarıları etkilebileceği göz önünde bulundurulduğunda, gelişim 

geriliklerinin en aza indirilmesi için gerekli değerlendirmelerin yapılması ve uygun desteğin 

sağlanması gerektiği düşünüldü.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bilim Kodu : 10105.04 

Anahtar Kelimeler : Preterm, Risk faktörleri, Duyusal gelişim, Motor gelişim, Okul 

öncesi 

Sayfa Adedi : 110 

Danışman : Prof. Dr. Bülent ELBASAN 



v 

 

THE EFFECT OF RISK FACTORS CONSIDERED TOGETHER WITH PRETERM 

BIRTH HISTORY ON SENSORY AND MOTOR DEVELOPMENT IN PRESCHOOL 

CHILDREN  

(M. Sc. Thesis) 

Rabia ERASLAN  

GAZİ UNIVERSITY 

GRADUATE SCHOOL OF HEALTH SCIENCES 

August 2021 

ABSTRACT 

This thesis was planned to examine the effects of risk factors seen with a history of preterm 

birth on sensory and motor development in preschool children. A total of 48 children, 24 

with only a history of preterm birth and 24 with additional risk factors for preterm birth, 

were included in the study. Additional risk factors, including respiratory distress syndrome, 

intraventricular bleeding, periventricular leukomalacia, necrotizing entrecolitis, retinopathy 

of prematurity, and bronchopulmonary dysplasia, which are common in preterm infants, 

were recorded. Peabody Motor Development Scale-2 was used to evaluate motor 

development performances and Dunn Sensory Profile was used to evaluate sensory 

processing. According to the results, a significant difference was found between gross motor, 

fine motor and total motor development scores in favor of the purely preterm group (p<0.05). 

According to Dunn sensory profile results, it was observed that the risky preterm group had 

more sensory processing problems than the only preterm group (p<0.05). These results 

showed that the motor and sensory development of children with additional risk factors for 

preterm birth was lagging behind in the preschool period. Consequently, it was found that 

preterm birth had negative effects on developmental areas and additional risk factors 

worsened this negative situation. Considering that the development in the preschool period 

may affect the physical, social and academic achievements of the school age, it was thought 

that necessary evaluations and appropriate support should be provided in order to minimize 

developmental delays. 
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1. GİRİŞ 

Gestasyonel yaş, son adet döneminin ilk gününden itibaren doğuma kadar olan zamanı  

kapsar [1]. Gestasyonel yaş için öngörülen normal süre 37-40 hafta arasında iken, 37 

haftadan önce gerçekleşen doğumlar preterm doğum olarak adlandırılır [2]. 

 Bazı kaynaklarda 37. haftadan önce gerçekleşen doğumu preterm doğum; 34-36 hafta arası 

geç preterm, 32-33 hafta arası orta preterm, 28-31 hafta arası çok preterm ve 28. hafta 

öncesini aşırı preterm olarak sınıflandırılır. Dünya genelinde her gün 41.000'den fazla 

preterm doğumun gerçekleştiği tahmin edilmektedir [3]. Bu bebekler, annenin doğum öncesi 

sorunlarının bir sonucu olarak veya belirgin bir hızlandırıcı faktör olmaksızın erken 

doğabilir. Preterm  doğum dünya çapında % 11'lik bir prevalansa sahiptir ve çoğu preterm 

bebek gelişmekte olan imkanlar sayesinde hayatta kalmaktadır [4-6]. Dünya Sağlık 

Örgütü'nün tahminlerine göre, çok erken doğan bebeklerin doğumları tüm canlı doğumların 

%2'sinden fazlasını oluşturmaktadır. Bu bebeklerin hayatta kalma oranları %85'in 

üzerindedir ve bu durum neonatal bakımdaki gelişmelerden kaynaklanmaktadır [7]. Preterm 

doğum sağkalımındaki yüksek oranlar, antenatal kortikosteroidler, sürfaktan tedavisi ve 

yüksek frekanslı ventilasyon dahil olmak üzere 1970-80'lerde ilerleyen tedavi imkanları ile 

sağlanmıştır [8]. Preterm doğum yenidoğan mortalite ve morbiditenin temel sebeplerinden 

biridir ve ilerleyen süreçte birçok olumsuz etkiye sahiptir. Ayrıca preterm bebeklerin çoğu, 

term yaşıtlarına göre daha yüksek ölüm riski altındadır. Hayatta kalanlar ise genellikle 

fiziksel, bilişsel veya duyusal bozukluklara sahiptir [9]. 

Günümüzde preterm doğumlu bebeklerin büyük bir kısmı hayatta kalmaktadır. Ancak, bu 

bebeklerde kısa dönemde; respiratuar distres sendromu (RDS), hiperbilürübinemi, 

prematüre retinopatisi (ROP), nekrotizan enterekolit (NEK) ve  hipoksik  iskemik  

ensefalopati  görülürken (HİE);  uzun  dönemde minör nörolojik disfonksiyon, motor 

inkoordinasyon,  serebral  palsi, işitsel ve görsel problemler, kognitif bozukluk gibi 

nörogelişimsel bozuklukların görülme  riski daha fazladır [10, 11]. Preterm doğum, özellikle 

yenidoğan enfeksiyonu gibi diğer perinatal komplikasyonlar da görülmesinden dolayı 

yenidoğan ölüm oranını daha da artırır. Bu nedenle; yenidoğan ölümlerinin yaklaşık 

%50’sinden preterm doğumun sorumlu olduğu varsayılmaktadır [12]. 



2 

 

Preterm doğum öyküsü olan çocuklar, ince ve kaba motor beceriler, dil-konuşma, görsel-

algısal beceriler, motor planlama, dikkat ve okuma gibi temel akademik yetenekler de term 

akranlarına göre daha fazla problem yaşayabilirler. Preterm çocuklar term doğumlu 

akranlarından bilişsel olarak daha geridir ve bu gerilik 5-6 yaşa kadar devam eder . Bu yaşlar 

çocukların hayatının önemli bir noktası olan okul öncesi dönemi kapsar. Akademik 

becerileri geliştirmek için kritik olan bu dönemde çocukların fiziksel, emosyonel, sosyal 

gelişim yönünden sağlıklı olması, öğrenme sürecini etkiler [43]. Okul öncesi dönemde 

özellikle preterm çocuklar,  postür ve kas tonusu problemleri, ince el becerisinde 

yetersizlikler ve koordinasyon problemleri yaşayabilirler. Bu tür motor problemlerin 

kognitif beceriyi etkilediği bilinir ve okul öncesi dönemde bu problemler öğrenme ve 

davranış problemleri ile yakından ilişkilidir. Bu nedenle okul öncesi dönemde duyusal 

işlemleme ve motor performansların değerlendirilmesi ilerleyen dönem gelişimleri ve okul 

başarısı için önemlidir.  

Preterm doğum öyküsü ile birlikte görülen risk faktörlerinin okul öncesi çocuklarda duyu ve 

motor gelişim üzerine etkisi incelemeyi amaçlayan bu çalışmanın hipotezleri şu şekildedir: 

Hipotez 1 

H0 : Okul öncesi dönemde, sadece preterm doğum öyküsüne sahip çocuklar ile preterm 

doğuma ek risk faktörü bulunan çocukların motor gelişimleri arasında fark yoktur.  

H1: Okul öncesi dönemde, sadece preterm doğum öyküsüne sahip çocuklar ile preterm 

doğuma ek risk faktörü bulunan çocukların motor gelişimleri arasında fark vardır. 

Hipotez 2 

H0: Okul öncesi dönemde, sadece preterm doğum öyküsüne sahip çocuklar ile preterm 

doğuma ek risk faktörü bulunan çocukların duyu profilleri arasında fark yoktur.  

H1: Okul öncesi dönemde, sadece preterm doğum öyküsüne sahip çocuklar ile preterm 

doğuma ek risk faktörü bulunan çocukların duyu profilleri arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Preterm bebek 

Gestasyonel yaş, son adet döneminin ilk gününden itibaren doğuma kadar olan zamanı 

kapsar [1]. Gestasyonel yaş için öngörülen normal süre 37-40 hafta arasında iken, 37 

haftadan önce gerçekleşen doğumlar preterm doğum olarak adlandırılır. Ayrıca bazı 

kaynaklarda 37. haftadan önce gerçekleşen doğumu preterm doğum; 34-36 hafta arası geç 

preterm, 32-33 hafta arası orta preterm, 28-31 hafta arası çok preterm ve 28. hafta öncesi 

aşırı preterm olarak sınıflandırılır [2].  

2.1.1. Preterm doğum sıklığı  

Preterm doğumun küresel çapta oranını belirlemek amacıyla 1990-2014 yılları arasındaki 

doğum verileriyle bir çalışma yayınlanmıştır. Bu çalışmada 2014 yılı için tahmini erken 

doğum oranı % 10,6  (belirsizlik aralığı 9,0–12,0) olup, 2014 yılında tahmini 14,84 milyon 

(12.65 milyon–16.73 milyon) canlı preterm doğum meydana gelmiştir [13]. Bebekler 

annenin doğum öncesi sorunlarının bir sonucu olarak veya belirgin bir hızlandırıcı faktör 

olmaksızın erken doğabilir [3]. Sebepleri arasında anne ve bebeğin medikal durumu, bireysel 

davranışsal ve psikososyal faktörler, çevresel maruziyetler, tıbbi durumlar, infertilite 

tedavileri, maternal stres, enfeksiyonlar, biyolojik ve genetik faktörler yer alabilir [14]. Çoğu 

durumda preterm doğumlar için kesin bir neden bulunmasa da, epidemiyolojik çalışmalar 

düşük sosyo-ekonomik durum, olumsuz yaşam koşulları ile artmış preterm doğum riski 

arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir [15-17]. Ayrıca anne yaşı ile preterm doğum 

arasındaki ilişki de ortaya konumuş; çok genç annelerin % 7,8'inin (<20 yaş) ve 40 yaşın 

üstündeki annelerin % 9,5'inin erken doğum yaptığı bildirilmiştir. Preterm  doğum dünyada 

yüksek bir orana sahiptir ve çoğu preterm bebek gelişen tıbbi imkanlar sayesinde hayatta 

kalmaktadır [18].  

2.1.2. Preterm bebeklerde görülebilecek problemler 

1995'ten beri, neonatal morbiditeyi azaltmak için kanıta dayalı birkaç müdahale üzerinde 

durulmuştur. Bunlar arasında akciğer maturasyonunu desteklemek için antenatal 

kortikosteroidlerin artan kullanımı [19], neonatal hipotermiden kaçınmak için uygulanan 

stratejiler [20], sürfaktan kullanımının artması [21] ve bronkopulmoner displaziyi (BPD) 
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önlemek için verilen postnatal kortikosteroidlerin kullanımında azalma yer alır. Bunun 

yanısıra yenidoğan yoğun bakımdaki gelişmelere bakıldığında preterm ve çok düşük doğum 

ağırlıklı bebeklerde mortalite azalırken, pulmoner, nörolojik ve gelişimsel morbiditenin 

artması aileler, toplum ve sağlık hizmetleri sistemlerindeki maddi ve manevi yükü büyük 

oranda arttırmaktadır. En yüksek mortalite ve morbidite riski, en düşük gestasyonel yaşa 

sahip bebeklerde görülür. Bununla birlikte geç preterm doğan bebekler, preterm olarak 

doğan bebeklerde en fazla orana sahiptir ve term doğan bebeklerden daha fazla 

komplikasyon yaşarlar [22]. 

Preterm doğumdan kaynaklı mortalite oranı gelişen müdahaleler sayesinde büyük ölçüde 

azalmıştır. Yenidoğan yoğun bakım ortamlarında sağlanan imkanlar, ilaç tedavileri ve 

yapılan diğer müdahaleler preterm bebeklerin yaşama tutunmasına yardımcı olur. Perinatal 

ve neonatal bakımdaki gelişmeler, preterm doğan bebekler için hayatta kalma oranlarını 

önemli ölçüde iyileştirmiş olsa da bu bebekler bir dizi akut ve kronik sağlık sorunlar 

bakımından risk altındadır [23]. Kısa dönemde; RDS, hiperbilürübinemi, ROP, NEK  ve  

HİE  görülürken;  uzun  dönemde minör nörolojik disfonksiyon, motor inkoordinasyon,  

serebral  palsi (SP) ve kognitif bozukluk gibi nörogelişimsel bozuklukların görülme  riski 

daha fazladır. Preterm doğan bebeklerde term doğan bebeklere kıyasla daha fazla 

nörogelişimsel bozukluklar görülmektedir. Preterm doğan çocuklar term doğumlu 

çocuklarla karşılaştırıldıklarında; SP, duyu problemleri, öğrenme güçlüğü, respiratuar 

hastalık gibi problemlerin görülme oranları daha yüksektir [24]. Ayrıca preterm doğumun, 

orta (32-33 hafta) ve geç (34-36 hafta) preterm doğumdan sonra, olumsuz kardiyometabolik 

[25] ve nörogelişimsel sonuçlar [26] için risk faktörü olduğu kabul edilmiştir. Preterm 

doğum motor, duyusal, dil-konuşma, dikkat, görsel, işitsel problemlerin yanı sıra öğrenme 

güçlüğü ile ilgili nöropsikolojik bozukluklar için de risk faktörüdür. Kognitif bozukluklar 

özellikle 1500 gr altında doğan preterm bebeklerin % 25-50'sinde görülmektedir [27]. 

Ortalama olarak 32 haftanın altında doğan çocukların, bilişsel bir testte term yaşıtlarına 

kıyasla daha kötü performansa sahip olduğu gösterilmiştir. Ayrıca 32 hafta öncesinde doğan 

bebeklerin,% 10-15'inde SP ,% 40-50'sinde minör motor ve davranışsal problemler ve 30- 

% 60'ında okul çağında bilişsel zorluklar görülmektedir [28; 29].  

Preterm bebek beyninde beyaz cevher hasarı, periventriküler lökomalazi (PVL) ve intra-

ventriküler kanama (İVK) [30] gibi lezyonlar baskın hasarlar olarak tanımlanmıştır. Ayrıca 

daha kötü gelişimsel sonuçlar ve SP ile ilişkilendirilmiştir [31]. Preterm bebeklerin duyusal 
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işlemleme ve motor gelişim açısından term bebekler göre daha geri oldukları görülmüştür 

[32].  Preterm bebeklerde duyusal işlemleme bozuklukları, hem olgunlaşmamış nörolojik ve 

biyolojik sistemlerinden hem de preterm bebeklerin duyusal ihtiyaçlarını karşılayamayan 

yenidoğan yoğun bakım ünitesi ortamında bulunmalarından kaynaklandığı gösterilmiştir 

[33]. Preterm bebeklerde yer alan risk faktörleri arasında HİE, PVL, İVK, RDS, BPD, 

hiperbilirubinemi, viral enfeksiyonlar, kas tonusu problemleri, hidrosefali ve mikrosefali yer 

alır. Ayrıca bu risk faktörleri de kısa ve uzun vadede gelişimsel performansları etkiler. 

Preterm çocuklarda karşılaşılan davranış ve motor bozuklukların, tıbbi risk faktörleri ( oğum 

ağırlığı, gebelik yaşı, PVL, İVK, RDS, NEK); ile ilişkili olduğu bulunmuştur [34]. 

Doğumdan sonra, preterm bebekler bulaşıcı ve bulaşıcı olmayan solunum problemleri 

açısından risk altındadır. Hayatta kalanların yaklaşık % 40'ı BPD’ye sahiptir. Bu oran, aşırı 

pretermlerde yaklaşık % 67 ve çok pretermlerde % 37 olarak değişmektedir [35]. Bu sebeple 

preterm  bebeklerin erken dönemde hastaneye yeniden yatırılma olasılıkları daha yüksektir 

ve genellikle doğrudan preterm doğumla veya solunum yolu enfeksiyonu ile ilgilidir [36; 

37]. NEK çoğunlukla preterm bebeklerde görülmektedir. Ancak bu durumun patofizyolojisi 

hala belirsizdir. Ayrıca, daha erken doğmuş bebeklerde ölüm oranları % 12-30 arasında 

bildirilmiştir [9]. NEK’i olan bebekler, benzer gestasyonel yaşa sahip diğer çocuklara kıyasla 

uzun vadeli problemler açısından daha yüksek risk altındadır [38]. ROP, çok erken doğan 

bebeklerin (gestasyonun 28. haftasından önce doğan) yaklaşık % 3'ünde görülür ve 26 

haftadan önce doğanların % 8'inde ciddi görme bozukluğu ile sonuçlanır. Ayrıca, 28 

haftadan önce doğan çocuklar, altı kat miyop ve hipermetrop riski altındadır. Bu durum altı 

yaşına kadar bu grubun % 25'inin gözlük kullanmasına neden olur [39]. Çok preterm 

bebeklerin küçük bir kısmı (yaklaşık % 3) işitme bozukluğu riski altındayken, yine de, genel 

çocuk popülasyonuna göre işitme engelli olma olasılıkları yaklaşık 25 kat daha fazladır [40; 

41] Preterm bebeklerde hiperbilirübinemi riski yüksektir. Ancak fototerapi ve kan değişimi 

gibi etkili yönetim stratejileri kernikterus riskini % 4 veya daha düşük seviyede tutar [42].  

SP ile beraber ya da tek başına görülen epilepsinin, preterm bebeklerde sıklığı yaklaşık % 

31 olarak saptanmıştır. Term doğanlara kıyasla preterm doğanlar arasında daha yaygındır 

[36]. Bilişsel bozukluk, preterm bebeklerde daha yaygın görülmektedir. Preterm doğan 

çocukların term doğanlara kıyasla uzun vadede  1.3-2.8 kat daha fazla özel eğitim alması 

gerektiği ortaya konmuştur [43]. RDS ve İVK ‘ye bağlı ölümler sıklıkla yaşamın erken 
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dönemlerinde meydana gelir, sonraki haftalarda sepsis veya NEK nedeniyle ölümler 

görülürken, BPD ise ikinci ve üçüncü aylarda ana ölüm nedeni olarak bildirilmiştir. [44-46].  

2.1.3. Preterm doğumla birlikte görülen risk faktörleri 

Respiratuar distres sendromu 

RDS, preterm bebekler en yaygın görülen ve mortalite ve morbiditelere sebep olan solunum 

hastalığıdır. Temel olarak akciğerde yapısal immatüriteye eşlik eden alveolar sürfaktan 

eksikliğinden kaynaklanır. Sürfaktan, alveol yüzey gerilimini azaltarak alveollerin açık 

kalmasını sağlar. Sürfaktan Tip II alveoler epitel hücreleri tarafından üretilir ve ilerleyen 

gebelik yaşı ile üretimi artar. Sürfaktan eksikliğinde yaygın atelektaziler görülür.  Buna bağlı 

olarak da gaz değişiminde ve ventilasyon-perfüzyon dengesinde bozulmalar meydana gelir. 

Akciğer maturasyonunun hızlandırılmasında antenatal steroidlerin kullanılması ve eksojen 

sürfaktanın gelişimi, RDS'den etkilenen hastaların olumsuz sonuçlarını azalmada etkili 

olmuştur [47]. 

Tipik olarak RDS, 35 haftanın altında doğan preterm bebekleri etkiler. Bununla birlikte, 

farklı etiyolojilere sahip gecikmiş akciğer maturasyonu olan daha büyük bebekler de 

etkilenebilir [48]. RDS multifaktöriyel bir hastalıktır. RDS ile ilişkili yaygın risk faktörleri 

arasında düşük gestasyonel yaş, perinatal asfiksi ve maternal diyabet bulunur [49]. RDS 

görülme oranı gestasyonel yaş ve doğum ağırlığı ile ters orantılıdır. Term doğan bebeklerde 

nadir olarak görülmektedir. Hack ve arkadaşları, 500 ile 1.500 g arasında doğan preterm 

bebeklerin % 56'sının RDS olduğunu bildirmiştir[50]. Ayrıca 33 haftadan küçük doğan tüm 

bebeklerin yaklaşık % 70'ini etkilediği bulunmuştur [51]. RDS’li bebeklerde hırıltılı 

solunum, göğüs duvarı retraksiyonları, zayıf beslenme, siyanoz, nazal kanatlaşma ve artmış 

solunum frekansı görülebilir [49]. Çeşitli derecelerde solunum ve metabolik asidozun eşlik 

ettiği hipoksemi ve hiperkapni, arteriyel kan gazı analizinin tipik bulgularıdır. Akciğer 

alanlarında buzlu cam görünümü mevcuttur. Daha şiddetli etkilenen bebeklerde, genellikle 

akciğer alanlarında tam bir "beyazlaşma" görülür. Sürfaktan tedavisi, sürekli pozitif hava 

yolu basınç  ve farklı modalitelerde mekanik ventilasyon, bu hastaların solunum desteğinin 

temelini oluşturur [48]. Glukokortikoidlerin, antibiyotik ajanların kullanımındaki 

değişiklikler, sürfaktan kullanımı ve ventilasyon stratejileri de dahil olmak üzere yenidoğan 

bakımındaki gelişmeler, pulmoner nedenlerden kaynaklı ölümlerde göreceli bir azalma 
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sağlamıştır [52]. Amerikan Pediatri Akademisi ve Avrupa Konsensüs Kılavuzları, RDS 

tedavisinde non-invaziv ventilasyon  önermektedir [53; 54].  En uygun ilk solunum desteği 

modu olarak nazal sürekli pozitif hava yolu basıncı önerilir. Ancak, nazal sürekli pozitif hava 

yolu basıncının başarısızlık oranı, entübasyon ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacı, 

özellikle aşırı erken doğmuş bebeklerde yüksektir [55; 56]. Son meta-analizler, RDS'li 

preterm bebekler arasında entübasyon ihtiyacını azaltmak için erken non invaziv aralıklı 

pozitif hava yolu basınçlı ventilasyonun nazal sürekli pozitif hava yolu basıncından daha 

yararlı olduğunu göstermiştir [57]. 

İntraventriküler kanama 

Germinal matriks-intraventriküler kanama (GM-İVK), prematüritenin ciddi bir 

komplikasyonudur. [58]. Kanama, periventriküler alandaki germinal matriksin damarları 

hasarlandığında meydana gelir ve daha sonra intraventriküler kanama olarak ventriküllere 

uzanabilir.  Şiddetli vakalarda, kanama ventrikülün önemli bir bölümünü kapsar [59]. 

Görülme oranı gestasyonel yaş ve doğum ağırlığı ile ters orantılıdır En çok risk altındaki 

bebekler 33. gebelik haftasından önce doğanlardır [60]. Preterm bebeklerde ikinci en sık 

ölüm nedenidir ve düşük doğum ağırlıklı preterm bebeklerde beyin hasarının önde gelen 

nedenlerinden biridir [61]. Hyalin membran hastalığı, preterm bebeklerde en sık ölüm 

nedenidir. 

1978'de Papile ve ark. bilgisayarlı tomografik taramaya dayalı çalışmalarında İVK  için bir 

sınıflandırma geliştirmişlerdir [62]. Bu sınıflandırma, ekipman taşınabilir olduğundan ve sık 

sık tekrarlanabildiğinden daha sonra 1984 yılında ultrason için uyarlanmıştır [63]. 

Grade 1 kanama, tek başına germinal matriks kanaması, 

Grade 2 kanama, ventriküller dilatasyon olmadan intraventriküler alanın %10- 15’inde 

görülen intraventriküler kanama, 

Grade 3 kanama, sıklıkla lateral ventrikül dilatasyonlu ve ventriküler alanın % 50’sinden 

fazlasında görülen intraventriküler kanama, genellikle lateral ventriküllerde genişleme, 

Grade 4 kanama, intraparankimal kanama 
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Periventriküler lökomalazi 

PVL,  büyük bir nöropatolojik beyaz cevher hasarıdır ve preterm bebeklerde SP’nin en 

yaygın nedenidir [64].  PVL, ventrikül etrafındaki küçük beyin dokusu alanlarının ölümünü 

içerir. Hasar beyinde "nekrotik alanlar" yaratır. "Löko" beynin beyaz maddesini ifade eder. 

Bu nekrozlar makroskopik boyutta olabilir (birkaç milimetre veya daha fazla) ve birkaç hafta 

içinde birden fazla kistik lezyona dönüşebilir. Kraniyal ultrasonografi ile kolayca görülebilir 

ve "kistik PVL" olarak bilinir. Çok daha yaygın olarak, fokal nekrozlar mikroskobik 

boyuttadır ve birkaç hafta içinde nörogörüntülemede kolayca görülemeyen glial skarlara 

dönüşür. Vakaların büyük çoğunluğunu oluşturan bu PVL formu "kistik olmayan PVL" 

olarak adlandırılır [65]. Kesin görüntüleme yöntemleri ve anatomik bağlantılar eksik olsa 

da, yenidoğan döneminde MR'da PVL'nin yaygın bileşenleri, difüzyon parametrelerindeki 

sinyal anormallikleri ve bozuklukları görüntülenebilir [66-68]. Birçok çalışma, PVL'nin 

preoligodendrositlerin normal dizilimindeki bozulmalarla ilişkili olduğunu ve bunun da 

belirgin hipomiyelinasyona yol açtığını bulmuştur [65; 69; 70]. 

PVL'nin gelişiminde rol oynayan risk faktörleri arasında preterm doğum, hipoksik iskemik 

hasarlar, serbest radikal üretimi, enerji yoksunluğu ve koryoamniyonit yer alır.  Etkilenen 

bebekler, 6-9 aylık olduklarında spastik dipleji veya nöbetler, zekâ geriliği, görme ve işitme 

bozukluğu, skolyoz ve inkontinans gibi problemlerle karşılaşabilir [64]. PVL, spastik 

diplejik SP’li hastalarda motor ve bilişsel işlev bozukluğunun önde gelen nedeni olarak 

düşünülmektedir. Bununla birlikte, PVL’li hastalarda her zaman motor disfonksiyon yoktur 

ve nörolojik anormallikleri olmayan preterm çocuklarda da PVL olabilir [71]. 

Bronkopulmoner displazi 

Preterm doğum, erken ve geç dönemde ciddi klinik problemlerin riskinde artış ile 

ilişkilendirilmiştir. Komplikasyonlar aşırı preterm ve çok preterm bebeklerde yaygındır, 

ancak komplikasyonlar orta derecede preterm bebeklerde de görülebilir [4; 72]. Kronik 

nörolojik hastalıklarla birlikte, BPD’ye bağlı kronik solunum problemleri, prematüritenin en 

yaygın uzun vadeli komplikasyonlarıdır. BPD, preterm doğumla ilişkili ve erken akciğer 

hasarı ile karakterize kronik bir akciğer hasarıdır [73]. Özellikle aşırı preterm bebeklerin 

akciğer yapısı maturasyonunu tamamlamıştır. Respiratuar bronşiyolleri, prekapilleri ve 

mukoza bezleri tam olarak gelişmemiştir. İnterstisyum kan-hava bariyerini oluşturmak için 
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yeterince incelmemiş ve akciğer epitel hücreleri tarafından sürfaktan üretimi başlamamıştır 

[74]. BPD, preterm bebeklerde pulmoner fonksiyon üzerindeki olumsuz etkileri dâhil olmak 

üzere, çok sayıda organ sistemini içeren, uzun süreli olumsuz sonuçları olan, potansiyel 

olarak en yıkıcı durumlardan biridir. İlgili çalışmalar, BPD oluşumunun prenatal faktörler 

ve doğum sonrası mekanik ventilasyon, enfeksiyon ve immün yanıt ile yakından ilişkili 

olduğunu göstermiştir [75].  Mekanik travma, oksijen toksisitesi, doğum öncesi ve doğum 

sonrası birkaç farklı maruziyet akciğerin gelişiminde rol oynar. Maternal sigaranın ve 

hipertansiyonun BPD gelişme olasılığını iki arttırdığı bulunmuştur [76]. Enfeksiyonların da 

benzer etkilere sebep olduğu gösterilmiştir [77]. Ayrıca yaşamın ilk günlerinde yetersiz 

beslenmenin de artmış BPD riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur [78]. Genetik faktörlerin 

BPD gelişimine etki ettiği yapılan çalışmalarla gösterilmiştir. İkizlerde yapılan bir 

çalışmada, monozigotik ikiz çiftleri arasında, BPD için gözlenen uyumun beklenen uyumdan 

anlamlı derecede yüksek olduğu gösterilmiştir[79]. BPD'li bebekler, kronik akciğer hastalığı 

olmayanlara göre uzun vadede daha kötü gelişim sonuçlarına sahiptir. Yaşamlarının ilk 

yılında hastaneye yeniden yatırılma olasılıkları iki kattan fazladır ve kronik akciğer hastalığı 

olmayan preterm bebeklere göre ölüm oranları daha yüksektir [80]. 

Bazı kaynaklarda bronkopulmoner displazi “eski BPD” ve “yeni BPD” olarak 

adlandırılmaktadır. Eski BPD, sürfaktan eksikliği olan nispeten olgun bir akciğerde pik 

basınçlar ve oksijen konsantrasyonları açısından agresif mekanik ventilatör yaklaşımının 

sonucu olarak tanımlanmıştır [81]. Birkaç çalışma, yüksek pozitif basınç ve fazla hacim ile 

yapılan ventilasyonun akciğerlerde alveolar hasara ve ciddi inflamasyona yol açabileceğini 

açıkça göstermiştir [82; 83]. Yenidoğan yoğun bakımındaki gelişmeler sayesinde, BPD'nin 

hem patogenezi hem de histolojisi değişmiş ve yeni bir BPD türü ortaya çıkmıştır. Akciğer 

gelişiminin erken evrelerinde doğan preterm bebeklerde gestasyonel yaşıyla ters orantılı 

olarak daha fazla görülmektedir [84]. Birkaç faktör akciğer gelişimini kesintiye uğratarak 

pulmoner mikrovasküler büyümeyi ve alveolarizasyonu azaltabilir. Çoğunlukla fetal veya 

postnatal faktörler, genetik yatkınlıkla birlikte, akciğer ile etkileşime girdiğinde gelişim 

değişir ve BPD (yeni BPD) ortaya çıkar. Yeni BPD, doğumdan sonra 28 günden uzun süre 

oksijen ihtiyacı veya postmenstrüel 36. haftada oksijen gereksinimi olarak tanımlanmıştır 

[85]. 
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Prematüre retinopatisi 

ROP, preterm bebeklerin retinasını etkileyen proliferatif bir retina vasküler hastalığıdır. 

ROP'nin klinik seyri spontan gerilemeden, bilateral retina dekolmanı ve körlüğe kadar 

gidebilir. Bu iki durum arasında, lazer fotokoagülasyon, anti-vasküler endotelyal büyüme 

faktörü ilaçları veya cerrahi ile tedaviye uygun olan ROP formu bulunur. [86]. Dünya 

çapında 50.000'den fazla çocuğun ROP nedeniyle kör olduğu tahmin edilmektedir [87]. 

Normal retinal damar sistemi gebeliğin 16. haftasında optik sinirde gelişmeye başlar ve 

gebelik boyunca devam eder [88].  Bu süreç, ora serrata olarak bilinen retina ve siliyer cisim 

arasındaki sınıra ulaştığında tamamlanmış kabul edilir. Normal fetal gelişimde retinal 

vaskülarizasyon, gebelik yaşının 36. haftasında nazal ora serrata'ya ve 40. haftaya kadar 

temporal ora serrata'ya ulaşır [89]. Genellikle term doğan bebeklerde, retina ve retinal damar 

sistemi tamamen gelişmiştir ve ROP oluşmaz. Ancak preterm bebeklerde retinanın gelişimi 

tamamlanmamıştır [90]. Vasküler endotelyal büyüme faktörü, insülin benzeri büyüme 

faktörü I, oksijen ve diğer faktörlerin seviyelerindeki değişiklikler nedeniyle retina kan 

damarları anormal şekilde büyüyerek retinada kalıcı hasara neden olabilir [91]. Hastalığın 

erken evreleri kendiliğinden gerileyebilir. Hastalık ilerlerse vitröz kanama, retina dekolmanı 

ve körlük meydana gelir [92]. ROP için en büyük iki risk faktörü olan düşük gestayonel yaş 

ve doğum ağırlığı, ROP gelişimi ile ters orantılıdır. Doğum ağırlığı ve gestasyonel yaşı ne 

kadar düşükse ROP riski de o kadar yüksek olur. Ayrıca postnatal bir dizi faktör ROP 

gelişimine katkıda bulunabilir. Bunlar, yüksek oksijen desteği, İVK, apne, mekanik 

ventilasyon, sepsis, sürfaktan tedavisi, anemi ve doğum sonrası 6 hafta boyunca düşük kilo 

alma oranını (% 50'den az kilo alımı) içerir [93-97]. 

ROP için ilk tarama muayenesi, gestasyonel yaşa bakılmaksızın doğumdan sonraki "30. 

günde" önerilir. ROP'nin erken tanımlanmasını sağlamak için 28 haftanın altında veya 1200 

gramın altında olan bebekler 2-3 hafta erken taranmalıdır [86]. 

Patent duktus arteriyozus 

Duktus arteriozus (DA), ana pulmoner arteri inen aorta bağlayarak fetal kan dolaşımında 

önemli bir rol oynar [98]. Duktus arteriyozusun doğum sonrası kapanması, yenidoğanın 

ekstrauterin yaşama dolaşımsal adaptasyonunda çok önemlidir. Term bebeklerde, duktus 

arteriyozus normalde doğumdan sonra daralır ve 72 saatlik olduğunda işlevsel olarak kapanır 
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[99]. Preterm bebeklerde ise kapanma gecikir, 30-37 hafta arasında doğan bebeklerin 

yaklaşık % 10'unda, 25-28 hafta arasında doğanların % 80'inde ve 24 haftalık doğmuş 

bebeklerin % 90'ında 4 günlük açık kalır [100]. PDA sıklığı, doğum ağırlığı ve gestasyonel 

yaş ile ters orantılıdır. Term bebeklerde 100.000 canlı doğumda 57 olduğu tahmin edilirken 

[101], doğum ağırlığı 501 ile 1500 g arasında olan preterm bebeklerin yaklaşık % 30'unda 

yaşamın üçüncü gününde PDA vardır [102]. PDA için risk faktörleri arasında preterm 

doğum, antenatal steroid eksikliği, RDS ve mekanik ventilasyon yer alır. Bununla birlikte 

preterm bebeklerde PDA, genellikle RDS, düşük plazma onkotik basınç ve artmış kılcal 

geçirgenlik ile ilişkilidir. Bu durumda PDA, alveolar pulmoner ödem ve azalmış akciğer 

kompliyansı ile sonuçlanabilir [103]. 

Nekrotizan enterekolit  

NEK, primer olarak preterm bebekleri etkileyen, mortalite ve morbiditenin önde gelen 

nedenlerinden biri olan akut inflamatuar bir bağırsak hastalığıdır. Enflamasyon ve nekroz 

bağırsağın herhangi bir yerinde lokalize olabilir, ancak distal ileum ve proksimal kolon 

birincil olarak etkilenir [104]. Preterm yenidoğanlarda gastrointestinal (Gİ) hastalığa bağlı 

ölümlerin önde gelen nedenidir. Çok düşük doğum ağırlıklı yenidoğanların % 5-12'sini 

etkiler [105]. NEK’in görülme oranı ve zamanı gestasyonel yaş ile ters orantılıdır. Aşırı 

preterm yenidoğanda, başlangıç genellikle doğumdan sonraki dördüncü haftada ortaya çıkar. 

Terme yakın doğan yenidoğanlarda ise başlangıç genel olarak doğumdan sonraki ilk hafta 

içinde ortaya çıkar [106]. NEK’in semptomları ilk başta yavaş ve sinsi olabilir. Semptomlar 

başta beslenme intoleransı olmak üzere, pnömatozis intestinalis, portal venöz gaz, abdominal 

distansiyon, bağırsak perforasyonu, peritonit, sepsis, şok ve ölüme kadar değişebilir [107]. 

NEK patofizyolojisi genellikle multifaktöriyeldir. Yaygın risk faktörleri arasında düşük 

gestasyonel yaş, düşük doğum ağırlığı, koryoamniyonit, mekanik ventilasyon ve daha pek 

faktör yer alır. NEK patofizyolojisi üzerine yapılan araştırmalar genetik yatkınlık, bağırsakta 

immatürite, mikrovasküler tonusta değişiklikler, enteral beslenme, bağırsak iskemisi ve 

anormal mikrobiyal kolonizasyon gibi risk faktörlerini de ortaya çıkarmıştır [108; 109]. 

Preterm yenidoğanlar, bağırsaklarının gelişmemiş olması nedeniyle bağırsak hasarına daha 

yatkındır. Özellikle preterm yenidoğanlar mide asidi, sindirim enzimleri, mukus üretimi, 

peristalsis ve polimerik immünoglobulin gibi çeşitli Gİ savunma mekanizmalarından 

yoksundur. 1,500 gr altında doğum ağırlığı olan preterm bebeklerin yaklaşık %10'unu 
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etkilenir. Mortalite oranı aşırı düşük doğum ağırlığına (<1.000 gr)  sahip bebeklerde  % 30-

50 ve çok düşük doğum ağırlığına (<1.500 gr) sahip bebeklerde  % 10-30'dur [110] ve son 

20 yılda önemli bir değişiklik olmamıştır [111]. Şiddeti genellikle "tıbbi" ve "cerrahi" NEK 

olarak kategorize edilir. Ameliyat gerektiren NEK'li bebeklerde kısa bağırsak sendromu 

gelişebilir. Bu çocuklarda emilim bozukluğu ve büyüme problemleri nedeniyle uzun vadeli 

beslenme desteği gerekir [112]. Ayrıca cerrahi müdahale gerekli olan bebeklerin SP, bilişsel 

bozukluk ve olumsuz nörogelişimsel sonuçlar için artmış riske sahip olduğu bilinmektedir 

[113]. 

Radyografi, tanı için birincil görüntüleme yöntemi olmaya devam ederken, ultrasonun da 

tanı için kullanılabileceği belirtilmiştir [114]. 

Nöbet/konvülsiyon 

Nöbet, merkezi sinir sistemi (MSS) içindeki bir grup nöronda anormal senkronize elektriksel 

deşarjının (depolarizasyon) meydana gelmesidir. Depolarizasyon, sodyum iyonlarının 

nöronal hücrelere akışının bir sonucudur. Repolarizasyon ise potasyum iyonları hücreden 

dışarı pompalandığında meydana gelir ve hücre zarı boyunca normal negatif elektrik 

potansiyeli oluşturur. Bu elektrik potansiyeli, enerji kaynağı olarak adenozin tri-fosfat (ATP) 

gerektiren bir sodyum-potasyum pompası ile korunur. Yenidoğan nöbetlerinin en yaygın 

nedeni olan hipoksik iskemi, enerji üretiminde keskin bir düşüşe neden olarak sodyum-

potasyum pompasının işlevinde problemlere neden olur [115]. Nöbetler, yenidoğanlarda sık 

görülen nörolojik bir patolojidir ve preterm olan bebeklerde term bebeklere göre daha 

yüksek prevalansa sahiptir. Yenidoğan beyninin nöbetlere daha yatkın olduğu, preterm 

yenidoğanlarda term yenidoğanlara göre sıklığının daha fazla olduğu ve preterm gelişim 

sonuçlarının term yenidoğanlara göre daha kötü olduğu bilinmektedir. Ana etiyolojiler 

arasında İVK, HİE, enfeksiyonlar ve geçici metabolik düzensizlikler yer alır [116]. Gelişmiş 

yenidoğan bakım stratejileri ve uygulanan tıbbi teknolojiler sayesinde, aşırı derece düşük 

doğum ağırlıklı preterm yenidoğanların hayatta kalma oranları artmaktadır [117]. 

Yenidoğanlarda nöbet tanısı, yeni doğanlar için elektroensefalografi (EEG) ile konulur 

[118]. 
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Perinatal asfiksi  

Perinatal asfiksi, doğum anında ortaya çıkan bir oksijen yoksunluğu olarak tanımlanır. 

Ayrıca perinatal asfiksi, yenidoğanda sistemik rahatsızlıklara yol açan hipoksi, hiperkapni 

ve asidozun varlığı olarak da adlandırılır. Bu sebeple, yeterli ve hızlı resüsitasyon önlemleri 

gerektirir. Asfiksi, farklı organ ve sistemlerin fonksiyonlarının bozulmasından sorumludur 

(MSS  % 28, kardiyovasküler sistem % 25, böbrekler % 50 ve akciğerler % 23) [119]. Asfiksi 

fetüse oksijenli kan iletimini kısıtlayan maternal veya fetal hemoraj, umbilikal kord basısı, 

uterus rüptürü veya omuz distosisi gibi perinatal olaylarının sonucunda meydana gelebilir 

[120]. Perinatal asfiksi uterusta, doğum sırasında veya hemen doğum sonrası dönemde 

ortaya çıkabilir. Doğum sonrası asfiksi, tıkalı bir hava yolundan, maternal uyuşturucu 

maddelerden (solunum depresyonuna neden olur) veya konjenital sepsisten kaynaklanabilir. 

Her yıl dünya çapında yaklaşık dört milyon yenidoğanı etkilemekte ve bir milyon ölüme 

neden olmaktadır [121]. Bebekler hipoksi ataklarından başarıyla kurtulabilir. Ancak bazı 

yenidoğanlarda nöbet bozuklukları, SP, bilişsel gecikmeler ve motor bozukluklar gibi kalıcı 

nörolojik koşullara yol açan hipoksik iskemik ensefalopati (HİE) gelişebilir [122]. Prognoz, 

asfiksinin şiddetine bağlıdır. Perinatal asfiksi sonrası gelişen şiddetli ensefalopatisi olan 

bebeklerin sadece küçük bir kısmı engelsiz hayatta kalmaktadır. Bununla birlikte perinatal 

asfiksi sonrasında SP, gelişimsel gecikme, duyusal bozukluklar ve davranış sorunları gibi 

uzun vadeli sonuçlara ilişkin veriler de bulunmaktadır [120].  

2.2. Normal Motor Gelişim  

Motor gelişimin temel hedefi istemli ve bağımsız hareketlerin oluşmasıdır. Gebelik 

süresince bebeklerde ilkel reflekler gelişir. Doğumda bu refleksler belirgindir ve doğumdan 

sonra birkaç ay devam eder. Bu refleksler bebeğin temel ihtiyaçlarını karşılaması için 

gereklidir [123]. MSS maturasyonu ilerledikçe refleksler kaybolmaya başlar. Reflekslerin 

ortadan kalkması bebeğin istemli hareket kontrolünü kazanması için önemlidir. Örneğin, 

bebek ATBR'nin devam ettiği süre boyunca, ellerini orta hatta getiremez veya nesnelere 

uzanamaz. Bu refleksin 4-6 ay arasında kaybolmaya başlamasıyla bu beceriler ortaya 

çıkmaya başlar. Moro refleksi, baş kontrolünü ve oturma dengesinin kazanılmasını 

engeller. Bu refleks 6. ayda etkisini azaltmaya başladığında, bebek oturma pozisyonunda 

stabilite kazanır. İlkel reflekslere ek olarak, doğumdan sonra koruyucu ve düzeltme 

reaksiyonları gibi postüral reaksiyonlar da gelişmeye başlar.   Bu reaksiyonlar birbirleriyle 
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etkileşim içindedir ve uzayda normal baş ve vücut ilişkisinin kurulmasına yönelik çalışır. Bu 

reaksiyonlarda biri olan koruyucu ekstansiyon, bebeğin öne, geriye veya yana doğru 

düşerken postürünü korumasını sağlar. Bu reaksiyonlar 6-9 ay arasında gelişir. Gelişimle 

birlikte bir bebek oturma pozisyonuna geçmeyi ve ardından bu pozisyonda ellerini ve 

dizlerini kullanmayı öğrenir. Kısa bir süre sonra, yüksek kortikal merkezler, denge 

reaksiyonlarının gelişimine katkıda bulunur. Bununla birlikte bebeğin 9 aylıkken ayağa 

kalkmasını ve 12 aylıkken yürümeye başlamasını sağlar. 2 yaşında koşma, atlama ve 

zıplama gibi daha karmaşık iki ayaklı hareketlerin oluşumu için ek denge tepkileri gelişir. 

Doğum sonrası ilk yıl boyunca, bir bebek yüzüstü yatıştan dönmeye, el ve dizlerinin üzerine 

çıkmaya ve sonrasında oturma pozisyonuna gelmeye veya ayağa kalkmaya çalışır. 

Emeklemenin, yürümenin ön koşulu olmadığını belirtmek önemlidir ve bir yerden tutunarak 

kendini çekme, bebeklerin ilk adımlarını atmadan önce geliştirmeleri gereken bir beceridir 

ve tüm beceriler sırayla kazanılır [124].  

Daha ileri becerilerin kazanılması genellikle aynı alandaki önceden edinilmiş becerilerin 

kazanılmasına bağlı olarak gelişir [125].  Her iki kolun veya bacağın eşzamanlı kullanımı, 

her bir eksremitenin bağımsız olarak başarılı bir şekilde kullanılmasından sonra 

gerçekleşir. İki yaşında bir çocuk bir topa vurabilir, yerden iki ayağıyla zıplayabilir ve büyük 

bir topu üstten atabilir.  Okula başladığında, aynı anda birden fazla karmaşık kaba motor 

görevi (pedal çevirme, dengeyi koruma ve bisikletle direksiyon çevirme gibi) 

gerçekleştirebilir [124]. 

İnce motor becerilerin gelişimi diğer gelişim (kaba motor gelişim, görsel algısal beceriler ve 

bilişsel gelişim) alanlarına bağlıdır. Üst ekstremiteler denge ve aktivitelerde önemli bir rol 

oynar. Destek sağlamak için eller önce yüzüstü pozisyonda sonra otururken kullanılır. Üst 

ekstremite dönmeye, emeklemeye ve sonra ayağa kalkmak için kendini çekmeye öncülük 

eder. Doğumda, bebekler ellerini istemli olarak kullanamaz. Dokunma ve diğer uyaranlara 

yanıt olarak ellerini açar ve kapatırlar, ancak bunun dışında harekete ilkel bir kavrama 

refleksi hâkimdir. İlkel refleksler azaldıkça, bebekler önce tüm avuç içi ulnar tarafı (5 ay) ve 

daha sonra ağırlıklı olarak avuç içi radyal yönünü (7 ay) kullanarak nesneleri istemli olarak 

kavramaya başlarlar. 6-12 ay arasında, kavrama, farklı şekil ve büyüklükteki nesnelerin 

kavranmasına izin verecek şekilde gelişir. Başparmak, 8.aydan itibaren dört parmağın tümü 

ile makas tutuşuna ve sonunda 9. ayda radyal dijital kavrama (kıskaç) ile nesneleri 

kavramaya daha fazla dâhil olur. 10 aylıkken, bebekler bir küpü bir kaba bırakabilir veya 
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yere bir şeyler bırakabilir. Kas kontrolü, işaret parmağının izolasyonunu sağlamak için 

gelişir ve bebekler keşif için parmaklarını küçük deliklere sokarlar. 12 aylıkken, çoğu bebek 

eşyaları kaplara koyup tekrar tekrar boşaltmaktan hoşlanır. Sonraki yıllarda, ince motor 

becerileri çizim yapmak, keşfetmek, problem çözmek ve kendi kendine yardım görevlerini 

gerçekleştirmek için daha da geliştirilir. Çocuklar 2 yaşına geldiklerinde altı bloklu bir kule 

yapabilirler, kaşık ve çatalı kullanabilirler, kıyafetlerini çıkarabilirler ve bir kapı kolunu 

kavrayıp çevirebilirler [124]. 

2.3. Motor Gelişim Teorileri 

Hiyerarşik teori 

Genel olarak bakıldığında hiyerarşik kontrol yukarıdan aşağı olan organizasyonel bir kontrol 

olarak tanımlanmıştır. Her üst düzey, altındaki seviyenin üzerinde kontrol sağlar. Aşağıdan 

yukarıya kontrol gerçekleşmez. Dikey hiyerarşi içinde kontrol çizgileri asla çapraz yapmaz. Ancak 

sinir sisteminin hiyerarşik kontrolünü tanımlayan güncel modeller, görev ile ilişkili olarak sinir 

sisteminin her seviyesinin diğer seviyeleri harekete geçirebileceğini ifade etmektedir. Bu nedenle bu 

teorinin güncel modellere göre açıklanması gerektiği savunulmaktadır [126]. 

Refleks teorisi 

Bu teori 1900 ‘lerin başında Nörofizyolog Charles Sherrington tarafından ortaya atılmıştır.  

Bu teoriye göre refleksler karmaşık ve istemli davranışın yapı taşı olarak tanımlanır. Ayrıca 

birbiri ile ilişkili olan reflekslerin birlikte aktivite göstermeleri ile karmaşıks davranışların 

ortaya çıkabileceği savunulmaktadır. Bu teori, duyusal bir uyarı yokluğunda meydana gelen 

hareketi açıklayamamasından dolayı güncelliğini kaybetmiştir [126]. Teoriden sonra yapılan 

çalışmalarda duyusal uyaran olmadan hayvanların kısmen koordineli hareket edebildiği 

gösterilmiştir [126].  

Ekolojik sistemler teorisi (Biyoekolojik model) 

Biyoekolojik model Bronfenbrenner tarafından öne sürülmüştür. Teoride gelişim, hem birey 

hem de grup olarak insanın biyopsikolojik özelliklerinde devamlılık ve değişim olgusu 

olarak tanımlanmaktadır. Temel olarak birbiriyle etkileşimde olan dört bileşenden oluşur. 

Modelin ana bileşenlerinden biri süreçtir. Süreçler, insan ile çevre arasındaki, zamanla 



16 

 

gelişen ve insan gelişimini destekleyen primer mekanizmalar olarak kabul edilir. Diğer 

bileşenler ise ortam, kişi ve zamandır. Bu modele göre gelişim bu bileşenlerin birbirleriyle 

etkileşimi sayesinde ilerler [127]. 

Biyoekolojik modelde tecrübe, insan gelişimi için bir ortamın özelliklerinin sadece nesnel 

yönleri değil, aynı zamanda o ortamda yaşayan kişi tarafından öznel olarak deneyimlenme 

biçimini de içerdiğini gösteren erken kritik bir unsurdur. Biyoekolojik modelde, hem nesnel 

hem de öznel unsurlar insan gelişiminin seyrini yönlendirir [127] 

Biyoekolojik modelde çevre kritik bir unsurdur. Modele göre çevre beş katmana ayrılarak 

ifade edilmektedir. Bu katmanlar sırasıyla mikro sistem, mezosistem, ekzosistem, 

makrosistem ve kronosistemden oluşmaktadır. Mikro sistemde çocukla etkileşimde olan aile 

veya bakımveren kişiler bulunur. Bu teoriye göre mikro sistem, gelişim üzerindeki en etkili 

katmandır. Mikro sistemlerin birbiri ile ilişkisi sonucunda ara katmanlardan biri olan 

mezosistem ortaya çıkmaktadır. Bu sistem gelişim üzerinde dolaylı olarak etkilere sahiptir. 

Bu katmanda çocuğun aktif katılımı olmamasına rağmen, çocuğun gelişimine etki 

edebilecek parametreler bulunmaktadır. Ailenin eğitim durumu, sosyal güvencesi, geliri gibi 

özellikleri ekzosistem katmanında yer almaktadır. Bu katmanda çocuk direk olarak rol 

oynamasa da gelişimi üzerinde etki edebilecek faktörler bulunmaktadır. Diğer bir katman 

makrosistemdir. Kültürel ortam, yaşam tarzı, gelenek ve görenekler bu katmanı oluşturur. 

Kronosistem, son katmandır. Kronosistem, kültürel ve sosyal şartları barındırır. 

Biyoekolojik modele göre tüm katmanlar gelişime etki edebilecek faktörler içerir. 

Dinamik sistemler teorisi 

Dinamik sistemler teorisi, vücudun hem internal hem de eksternal sistemlerinin etkileşimleri 

sonucu ortaya çıkan performans veya hareket modellerini yansıtır. Gelişimde, performans 

modelleri, kişinin sistemleri ve performansları arasındaki etkileşiminden ortaya çıkar. 

Dinamik sistemler teorisi, spesifik motor becerilerin ve fonksiyonel becerilerinin nasıl 

geliştiğini açıklamakta kullanılır. Bu modelde, bir çocuğun davranışları ve hareketleri 

başlangıçta oldukça değişkendir ve farklı serbestlik derecelerine sahiptir. Bebeğin ilk motor 

davranışları kontrolsüz ve rasgele gerçekleşir. Motor kontrol kazanıldıkça ve özgürlük 

derecelerinin kısıtlanmasıyla beceri gelişimi ilerler. Bu nedenle davranış, MSS’nin 

hiyerarşik bir sıralamasıyla değil, daha çok eksternal ve internal kısıtlamalar sonucunda 
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ortaya çıkar. Bu kısıtlamalar, çocuğun davranış sınırlarını belirleyen beyin ve vücut 

sistemlerine bilgi sağlar [128]. Vücut, birçok alt sistem (örneğin, motor-duyusal, algısal, 

fiziksel ve psikolojik alt sistemler) içerir. Bu alt sistemler, ortamdaki koşullara ve mevcut 

göreve göre etkileşime girerek sürekli bir işleyiş halindedir. Bu nedenle, bir görevin yerine 

getirilebilmesi için alt sistemlerin birbirleriyle ve çevreyle etkileşimde olması gereklidir. Bu 

bireysel sistemler, çocuğun amacına ulaşması için koordineli bir şekilde etkileşime girer ve 

kendi kendilerini organize eder. Örneğin, başlangıçta bir çocuk nesnenin ve oyuncağın 

duyusal özelliklerini araştırmakla ilgilenir. Oyuncağa kavradığında, elden ele geçişlerde, 

orta hatta getirdiğinde ve son olarak ağza götürdüğünde, çocuğun dikkati ve algısı bu 

eylemleri planlamak değil oyuncağın hareketlerini ve özelliklerini keşfetmek yönünde 

olacaktır [128; 129]. 

Nöromaturasyon teorisi 

Nöromaturasyon teorisi, motor gelişimi açıklamak için kullanılan teorilerden biridir. Bu 

teoriye göre, ilk olarak beyin sapı yapıları gelişir. Bu nedenle beyin sapından kaynaklanan 

sinir yolları tarafından kontrol edilen yenidoğanın refleks cevapları (örneğin kavrama, 

asimetrik tonik boyun refleksi) ilk olarak görülür [130]. Kortikal yapılar ise, çocuğun 

koordineli ve planlı eylemleri yapmaya başlamasıyla, yani daha sonra gelişir. Bebeğin 

hareket kontrolünün artmasıyla, orta beyin ve kortikal yapıların gelişimini artar, aynı 

zamanda beyin sapı hareket kontrolü de inhibe olur [128]. 

Nöromaturasyon teorisinin üç temel ilkesi bulunmaktadır. 

1. Hareket, ilkel refleklerden istemli hareket kontrolüne doğru gelişim gösterir. 

Yenidoğanlarda ve küçük bebeklerde, refleksler yaşamın sürdürülmesi için gereklidir 

(yutma ve emme refleksi gibi). Aynı zamanda refleksler çevre ile ilk etkileşim ve teması 

sağlar (kavrama gibi). Refleksler, erken dönemde fonksiyonel ihtiyaçlara hizmet eder. 

Bununla birlikte refleksler denge, postüral reaksiyonlar ve istemli motor kontrol ortaya 

çıktıkça azalır. Bebek oturmayı, emeklemeyi, ayakta durmayı ve yürümeyi 

öğrendiğinde bağımsızlığını kazanmaya başlar [128]. 

2.  Motor gelişim sırası ve hızı bebekler ve çocuklar da süreklidir. Gelişimsel ölçekleri, 

tipik bir gelişim hızına ve sırasına dayandıran varsayımlar bulunmaktadır [131; 132]. 
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Varsayıma göre gelişimin kilometre taşları, sabit ve öngörülebilir olduğundan nörolojik 

bozukluğu ve engeli teşhis etmek için kullanılabilir [132]. 

3. Düşük seviyeli beceriler, üst düzey becerilerin temelini oluşturur. Örneğin, motor 

kontrol bebeklerde sefalokaudal yönde gelişir. Önce baş kontrolü sağlanır ardından 

bağımsız oturma için gerekli gövde kontrolü ve devamında da ayakta durma ve yürüme 

için gerekli pelvik kontrol sağlanır [128]. 

Nöronal grup seleksiyon teorisi 

Nöronal grup seleksiyon teorisi Sporns ve Edelman (1993) tarafından ileri sürülmüştür. Bu 

teori, algılamanın doğrudan olduğuna yönelik ekolojik görüşle ve bilginin işlenmesini 

açıklayan dinamik sistemler teorisi ile çelişir. Bu teoriye göre subkortikal ve kortikal yapılar 

çeşitli ağlar halinde düzenlenmiştir [89]. 

Seleksiyon yapıları, nöronal gruplar olarak adlandırılan kendi aralarında güçlü şekilde bağlı 

nöron topluluğudur. Bu nöron grupları, herhangi bir motor davranış türü ya da bir duyusal 

kaynaktan gelen bilgilerle çalışan, fonksiyonel yapılar olarak hareket eder [130]. 

Teori, her nöronal repertuarın birçok nöron grubundan oluştuğunu ve gelişimin primer 

nöronal repertuarlarla başlayıp ilerlediğini ifade eder. Tecrübe ve davranış ile üretilen 

afferent bilgilere bağlı seleksiyonla gelişim ilerler. Teoriye dayalı olarak motor gelişim, 

adaptif değişkenliğin ve varyasyonun gelişimine bağlıdır. Bebek primer değişkenlik 

süresince en uygun stratejiyi, repertuarından seçmekte zorlanır. Zamanla bebek, farklı 

durumlar için en uygun adaptif stratejiyi seçme işlevini geliştirir. Seleksiyon aşaması 

duyusal bilgilere ve deneme-yanılma yoluyla edinilen tecrübelere bağlıdır. Teori motor 

gelişimde kendi kendine üretilen motor-duyusal eylemlerin çok önemli olduğunu ifade eder. 

Motor becerilerin, gelişmekte olan bebek tarafından yapılan keşif ve seleksiyonun bir sonucu 

olarak ortaya çıktığını vurgular [133; 134].  

2.3.1. Motor gelişimi etkileyen faktörler 

Motor becerilerin gelişmesi, bebeğin çevrede özgürce hareket etmesine ve etkileşime 

girmesine olanak tanır. Motor gelişimindeki ilerlemeler, bebeğin dünya hakkındaki bilgisini 

arttırmasını sağlar. [124]. MSS olgunlaştıkça, bebeğin istemli hareketler yapmasına izin 

vermek için refleksler ortadan kalkar. Gelişim basamakları her bebek için farklılık 
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gösterebilmektedir. Çünkü gelişimin evreleri doğumsal özelliklerden, çevresel ve kültürel 

farklılıklardan etkilenmektedir [135]. Çocuğun gelişiminin erken dönemlerinden itibaren 

deneyimlerine olanak sağlayan ev ortamı, özellikle bebeklik döneminde motor gelişim için 

oldukça önemlidir[136]. Bu sebeple, daha zengin ve uyarıcı bir ortam, sosyal ve bilişsel 

gelişimde olumlu etkilere yol açabilmekte ve bebek motor gelişimi için daha destekleyici 

olmaktadır. Etkili bir ev ortamı; eğitici materyalleri (oyuncaklar, kitaplar, aktiviteler) ve aile 

üyelerinden gelen teşvikleri içerir. Başka bir deyişle, teşvikler, fırsatlar anlamlı bir davranış 

oluşturmak için çevre ve organizma arasında uyarıcı bir bağlantı sağlar. Bakıcılar, 

ebeveynler tarafından sağlanan uygulamaların kalitesi ve sağladıkları ev ortamı gelişim için 

kritik etkiye sahiptir. Bu faktörlerin çocuğun motor, bilişsel ve diğer gelişimin yönlerini 

etkilediği gösterilmiştir. Genel olarak araştırmalar; aileler, fiziksel alan ve oyuncaklar 

tarafından sağlanan etkileşim ve uyaranın çocukların motor ve sosyal gelişimini 

desteklediğini göstermektedir [137]. Bununla birlikte, iklim, fiziksel büyüme, cinsiyet, 

beslenme, postüral deneyim, sosyoekonomik durum, çocuk yetiştirme uygulamaları, 

ebeveyn beklentileri ve kültür dâhil olmak üzere birçok değişkenin motor gelişimi 

etkileyebileceğini bilinmektedir [138]. Motor gelişimde kültüre dayalı farklılıklar dünya 

çapında birçok popülasyonda belgelenmiştir. Uganda [139], Kenya [140] ve Nijerya [141]'da 

yaşayan çocuklarda kaba motor becerilerin erken geliştiği gösterilmiştir. Bu 

popülasyonlarda gözlemlenen kaba motor erken gelişimi, taşıma, pozisyonlama, kültürel 

inançlar ve beklentiler dâhil olmak üzere kültüre özgü bakım uygulamalarına 

dayandırılmıştır. Gecikmiş kaba motor kilometre taşları Çinli ve Japon bebeklerde 

belgelenmiştir. Bu gelişimsel gecikme büyük ölçüde, bebeklerin uyanık olduğu saatlerde 

uzun süreli sırtüstü pozisyonda durmayı içeren kültürel uygulamalara atfedilmiştir. Bu da 

yerçekimi karşıtı hareket ve postüral kontrolü sağlamak için sınırlı fırsatlara neden 

olmaktadır [142]. Bu yüzden kültürlerarası farklılıktan dolayı bebeğin motor gelişimini 

değerlendiren skalalar için farklı norm değerleri bulunur. Örneğin Alberta İnfant Motor 

Skalası (AİMS), farklı kültürlerde kullanılmış ve farklı sonuçlar ortaya çıkarmıştır [143] .  

Bu nedenle kullanılan değerlendirme ölçeklerinin uygulanan kültüre uygun olması gerekir. 

Sosyal olarak olumsuz koşullarda büyüyen çocuklar özellikle motor, dil ve okuma güçlükleri 

dâhil olmak üzere nörogelişimsel gecikme açısından risk altında olabilir [144]. Bununla 

birlikte, yetersiz beslenme ile 18-36 ayda motor, bilişsel ve iletişim becerileri arasında güçlü 

bir negatif ilişki bulunmuştur [145]. Uyku pozisyonunun, oyun pozisyonunun ve ekipman 

kullanımının motor gelişim üzerindeki etkilerini inceleyen sistematik bir derleme de yüzüstü 
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pozisyona maruz kalmayan veya kullanmayan sağlıklı, term ve düşük riskli preterm 

bebeklerde geçici motor gecikme eğilimi bulunmuştur. Bağımsız hareketliliği teşvik eden 

veya caydıran bakım uygulamaları da motor gelişimi etkileyebilir. Asya kültürlerinde 

desteksiz ayakta durma ve yürümenin gecikmeli başlangıcı, ebeveynlerin bağımsız hareketle 

ilişkili düşmelere karşı endişelerine bağlanmıştır [145].  Bu nedenlerden dolayı bebeklerin 

genetik faktörlerine ek olarak çevresel koşullar ve aile davranışları motor gelişime etki 

edebilir. Bu koşullardan ötürü motor gelişim değerlendirmelerinin çocuklara sunulan yaşam 

koşulları ve imkânları göz önüne alınarak yapılması, önerilerde bulunulması önemlidir. 

2.3.2. Motor gelişim değerlendirmesi 

Standart ve güvenilir motor gelişim değerlendirme araçları, uzmanlar tarafından gelişimsel 

sürecin takibi için yaygın olarak kullanılmaktadır. Motor gelişim değerlendirmesi genellikle 

gecikmelerin tespiti ve yeni becerilerin kazanılmasının izlenmesinde yapılır. Bir çocuğun 

motor performansını değerlendirmek, çocuğun motor gelişimini yaşıtlarına göre ölçmek, 

motor gelişim gecikmelerini belirlemek ve motor gelişim geriliği olan olan çocuklar için 

müdahale planlamada yardımcı olmak için kullanılan değerlendirme araçları bulunmaktadır 

[135]. 

Genetik, iklim, fiziksel büyüme, cinsiyet, beslenme, postüral deneyim, sosyoekonomik 

durum, ebeveyn beklentileri ve kültür dâhil olmak üzere birçok değişkenin motor gelişimi 

etkileyebileceği bilinmektedir. Bu sebeple motor gelişim sabit ve öngörülebilir değildir. 

Toplumlar arası farklılık gösterebilmektedir [143]. Bundan dolayı değerlendirme araçlarının 

belirli bir kültürde kullanılması için standartize normların olması gerekir. Standartlaştırılmış 

normlar çocuk için geçerli değilse, motor gelişimin hatalı sınıflandırılması ve gereğinden 

fazla veya eksik müdahaleler yapılmasına sebep olabilir. 

General movements (GMs) değerlendirmesi  

General Movements’ler (GMs'ler) karmaşık bir repertuara ve belirli bir mekânsal-zamansal 

organizasyona sahip spontan hareketlerdir. GMs'ler tüm vücudu kapsar ve değişken 

ekstremite hareketlerinden oluşmaktadır. Değişken yoğunluk ve hızda yavaş yavaş oluşur ve 

kaybolurlar. Rotasyonlar ve hareket yönündeki sık görülen hafif değişiklikler, hareketlerin 

pürüzsüz, akıcı görünmesine neden olur. GMs değerlendirmesi, risk faktörleri olan preterm 
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ve term bebeklerde nörogelişimsel sonuç için yüksek tahmin gücüne sahiptir [146]. GMs 

Değerlendirmesi 5-6 aya kadar olan bebekleri değerlendirmek için kullanılan video tabanlı 

bir yöntemdir. Değerlendirmenin tahmin değeri, özellikle 2-4 aylık bebeklerde yüksektir. 

Değerlendirme, video analize dayanmaktadır. Non-invaziv, düşük maliyetli ve güvenilir bir 

yöntemdir. Ortamın sessiz, sakin olması, bebeğin mümkün olduğunca kıyafetlerinin 

çıkarılması ve herhangi bir uyaranın olmaması gerekir. Video kayıtları bebeğin uyanık ve 

aktif olduğu bir zamanda yapılmalıdır. GMs postmenstruel 9. haftadan postterm 20. haftaya 

kadar görülmektedir. İlerleyen zamanla istemli ve antigravite hareketleri gelişmektedir. 

Postterm ikinci aya kadar, GMs'ler "writhing hareketler" şeklini alır. Writhing hareketler 

eliptik görünüme sahiptir ve amplitüdleri küçükten orta amplitüde; hızları da yavaştan orta 

hıza doğru tanımlanır. Writhing hareketler postterm 6-9. haftalarda kaybolmaya başlar ve 

postterm 3- 5. aylarda fidgety olarak nitelendirilen GMs hareketleri ortaya çıkmaya başlar. 

Fidgety hareketleri gövde, boyun ve ekstremitelerin tüm yönlerdeki orta hızda, küçük 

amplitütlü ve değişken ivmeye sahip küçük hareketleridir [147]. 

Writhing hareketler normal veya anormal, yani zayıf repertuar [148], cramped -senkronize 

(CS) veya karmaşık GMs'ler olarak sınıflandırılır. CS GMs'ler, özellikle spastik SP için 

yüksek bir tahmin değerine (% 70 sensivite ve% 97 spesifite) sahiptir [149]. CS hareketler 

rijit, akıcılık ve koordinasyon eksikliği ile karakterizedir. Aynı anda ektremitelerin ve gövde 

kaslarının kasılmasını ve gevşemesini içerirler [27]. 

GMs değerlendirmesi SP, minör nörolojik bozukluklar, kognitif problemler veya otizm 

spektrum bozuklukları gibi yüksek risk altında olan bebeklerin erken tanılanmasına olanak 

sağlar [150; 151]. 

Alberta infant motor skalası (AIMS) 

AIMS, 0-18 aylık çocukların kaba motor gelişimini değerlendirmek için sıklıkla kullanılan 

norm referanslara sahip bir araçtır. Aynı zamanda dinamik motor teorisine ve 

nöromaturasyon teorisine dayanan kaba motor gelişimin bir değerlendirme yöntemidir 

[152]. AIMS 1994 yılında Kanada'nın Alberta eyaletinde fizyoterapistler tarafından ve 0-18 

aylık 2.202 Kanadalı bebekten alınan verilere dayanılarak geliştirilmiştir [153]. 
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AIMS, çocukların kaba motor fonksiyon gelişiminin değerlendirilmesine, erken müdahaleye 

ihtiyaç duyan çocukların belirlenmesine ve tedavi programlarının izlenmesine olanak tanır. 

Değerlendirmenin klinik uygulaması basittir. Çocuğun spontan hareketleri gözlemle 

değerlendirilir ve test kısa sürede tamamlanabilir. Ölçek, bebeklerin yüzüstü (21 madde), 

sırtüstü (9 madde), oturma (12 madde) ve ayakta durma (16 madde) pozisyonlarındaki 

spontan hareketlerini değerlendiren 58 maddeye sahiptir. Bebeklerin motor becerilerinin 

gözlemlenmesi sırasında ağırlık taşıma, postüral hizalama ve yerçekimine karşı kasların 

kontrolünü detaylandıran maddeler tanımlanmıştır [154]. 

Her pozisyonda en az ve en çok gözlenen öğeler, mevcut motor gelişimin bir 'penceresi' 

olarak tanımlanır. Gözlenen (bir puan) veya gözlenmeyen (sıfır puan) öğeler olarak 

puanlanır. Toplam puan, dört pozisyon için olan puanların toplamıdır ve 0-58 arasında bir 

değer almaktadır. Yüksek puanlar daha iyi motor gelişimi göstermektedir. Toplam puan, %5 

ile %90 arasında değişen, yaşa dayalı yüzdelik bir sıralamaya dönüştürülür. Böylece 

yaşıtlarının puan ortalamaları ile karşılaştırma yapılabilir. Yüzde beş ve altındaki puanlar 

anormal gelişim olarak sınıflandırılır [155]. 

AIMS noninvaziv, ucuz, minimum alan gerektiren, hızlı uygulanabilen (yaklaşık 20-30 

dakika) ve çocuğa aşırı müdahale gerektirmeyen bir yöntem olmasından dolayı birçok 

avantaja sahiptir.  

Hammersmith infant nörolojik değerlendirme 

Hammersmith İnfant Nörolojik Değerlendirmesi, 2-24 aylık bebekler için standartlaştırılmış 

3 ayrı bölümdem oluşan bir nörolojik muayenedir. Nörolojik durumu, motor gelişimi ve 

davranış durumunu inceleyen toplam 37 madde içerir. Test kranial sinir fonksiyonunu, 

hareketleri, refleksleri, postürü ve tonusu, motor gelişim basamaklarını, sosyal 

oryantasyonu, emosyonel durumu ve uyanık olma durumunu değerlendirir. Test, 

gözlemciler arası yüksek güvenilirliğe ve SP için yayınlanmış kesme puanlarına [156] 

sahiptir. Bu nedenle erken tanı koymada yardımcı olur ve toplam puan 0-78 puan arasında 

değişir. Yüksek puan bebeğin durumunun daha iyi olduğunu ifade eder [30]. 
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Peabody motor gelişim ölçeği-2 (PGMÖ-2) 

Peabody motor gelişim ölçeği ilk olarak 1983 yılında Rhonda Folio ve Rebecca Fewell 

tarafından yayınlanmıştır. 2000 yılında aynı yazarlar tarafından ikinci baskı yayınlanmıştır. 

Test, çocuklarda gelişimsel gecikmeleri belirlemek için tasarlanmıştır. Hem kaba motor 

beceriler hem de ince motor beceriler için ayrı testler ve derecelendirme ölçekleri ile 

çocukların motor gelişiminin değerlendirilmesi için kullanılır [157]. 

0-72 ay arasında olan çocukların motor gelişimlerini değerlendirmek, tedavi programını 

planlamak ve sonuçları değerlendirmek amacıyla kullanılan norm referanslı bir testtir. Kaba 

motor ve ince motor becerileri değerlendiren iki alt bölümden oluşmaktadır. Kaba motor 

becerileri değerlendiren kısım 151 maddeden oluşmaktadır. Bu bölüm refleksleri, sabit 

performansları, hareketi ve obje manipülasyonunu ilgilendiren maddeleri içerir. İnce motor 

becerileri değerlendiren kısım ise kavrama ve görsel-motor entegrasyonu ilgilendiren 98 

maddeden oluşmaktadır. Her bir maddenin puanlaması 0, 1 ve 2 olarak yapılmaktadır. 2, 

çocuğun görevi tam olarak tamamladığını, 1 kısmen tamamladığını, 0 ise görevi 

tamamlayamadığını veya başlatamadığını ifade etmektedir. Ölçeğin standart ve yüzdelik 

puanları içeren ayrıca bir puanlama sistemi bulunmaktadır. Puanlama sistemi gelişim 

düzeyinin belirlenmesine, çocuğun yaşıtlarıyla karşılaştırılmasına ve motor becerilerinin ne 

düzeyde olduğunun gösterilmesine olanak sağlamaktadır [158]. Testin uygulama süresi 45-

60 dk sürmektedir. 

Bayley bebek ve küçük çocuklar için gelişim ölçeği-III (Bayley-III) 

1969'da Nancy Bayley tarafından Bayley-I’i yayınlamıştır. Bayley-I, 3 ila 28 aylık yaş 

grubundaki çocukların motor ve zihinsel alanlarını değerlendirir. Bayley 2. baskısı 1993 

yılında literatüre sunulmuştur. Eski haline bir davranış derecelendirme ölçeği eklenerek ve 

yaş grubu 1 aydan 42 aya kadar genişletilerek kullanılmaya başlanmıştır. Ardından 2006 

yılında yayınlanan Bayley-III ise, 1-42 ay arasında küçük çocuklarda gelişimi 4 alanda 

(bilişsel, motor, dil, sosyo-emosyonel davranış)   değerlendirir [157]. Bebeklerin ve küçük 

çocukların motor becerilerini, bilişsel yeteneklerini, dil becerilerini ve sosyal-emosyonel 

davranışları değerlendirmek ve müdahaleye gereksinimleri belirlemek amacıyla kullanılır. 

Dil becerilerini değerlendiren kısım, alıcı ve ifade edici iletişim olarak alt bölümlere 

ayrılırken, motor beceriler alt ölçeği ince motor ve kaba motor beceriler olarak iki kısıma 
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ayrılır [159]. Alıcı dil, konuşmaya başlamadan önceki davranışları değerlendirirken, ifade 

edici dil becerileri ise cisimlerin şeklini, rengini, büyüklüğünü adlandırma gibi sözcük bilgisi 

gelişimini ve yapısal gelişimi değerlendiren maddeleri içerir. Kaba motor gelişim kısmı sabit 

ve dinamik hareketleri, koordinasyonu, dengeyi, motor planlamayı değerlendirken, ince 

motor gelişim kısmı ise kavramayı, motor planlamayı ve görsel-motor entegrasyonu 

değerlendirir. Bayley-III kapsamlı bir gelişim ölçeğidir, bununla birlikte her alt bölüm 

birbirinden bağımsız olarak kullanılabilir. Temel amaç gelişimsel gecikmesi olan çocukları 

tespit etmek ve erken müdahale planlaması için bilgi sağlamaktır.  Her bir madde 1 (beklenen 

görevi yapabilir) veya 0 (beklenen görevi yapamaz) şeklinde yorumlanır ve ham puan 

oluşturulur. Ardından elde edilen ham puanlar öncelikle ölçek puana, sonrasında ise birleşik 

puana (ort:100, standart sapma:15) dönüştürülür. Bayley-III ölçek puanları 1 -19 arasında 

değişir, (ortalama 10 ve standart sapma 3). 7'ye eşit ve daha yüksek ölçek puanları normal 

sınırlar içinde kabul edilir. 7'nin altındaki puanlar gecikmiş performansı ifede eder. Birleşik 

puan 85 ve daha yüksek puanlarda bir değere sahip ise normal sınırlar içinde kabul edilir. 

70-84 arasındaki puanlar hafif gecikmeli performansı ve 69'un altındaki puanlar 

performansta önemli ölçüde gecikme olduğunu ifade eder [158].  

İnfant motor performans testi (İMPT) 

İMPT, 4 aylıktan küçük preterm ve term doğan bebeklerin değerlendirilmesi için kullanılır. 

Test iki kısımdan oluşan 59 maddeyi içermektedir. Spontan hareketleri inceleyen gözlem 

kısmı bir bölümünü oluşturur.  Diğer bölüm ise postüral ve selektif kontrolü, bebeğin çeşitli 

pozisyonlara ve seslere verdiği hareket tepkilerini inceleyen değerlendirme kısmından 

oluşmaktadır. Testin uygulama süresi ortalama 25-30 dk sürmektedir. Campbell ve ark. 2008 

yılında 29 maddeden oluşan kısa formu geliştirmişlerdir. Skorlama 0-99 puan arasında 

değişmekte ve yüksek puanlar motor performansın daha iyi olduğunu ifade etmektedir. 

Testin yaşa uygun norm değerleri bulunmaktadır [160]. 

2.4. Normal Duyu Gelişimi 

Duyular dünyayı keşfetmemizi ve hayatta kalmamızı sağlar. Görme, işitme, dokunma, koku 

ve tat gibi duyular dış dünya ile etkileşim içinde olmamızı sağlar. Aynı zamanda 

vücudumuzun pozisyonunu (propriosepsiyon), hareketini (kinestezi) ve yerçekimine karşı 

pozisyonunu (vestibüler) kontrol eden iç duyular vardır. Beyin genellikle alınan tüm 
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duyuların bilinçaltı seviyede işlenmesini ve uygun cevabın ortaya çıkarılmasını sağlar. Bu 

nedenle duyusal işlemleme ve bunların organize edilmesi yaptığımız her davranış ve aktivite 

için önemlidir [161].  

Duyusal reseptörler uterusta gelişmeye başlar ve bazı türlerde doğumdan önce yapısal olarak 

olgunlaşır. Her bir duyu sisteminin kendine özgü gelişim sırası ve şekli vardır.  Bu sıralı, 

özel gelişim şekli her bir duyu sisteminin temel nöral yapısının oluşturulması ve fonksiyonel 

hale gelmesinde oldukça önemlidir. (Taktil> vestibüler> kimyasal (tat ve koku) > işitme > 

görme). Prenatal ortam kimyasal, taktil, vestibüler, işitsel ve görsel uyaranlar içerir. Prenatal 

dönemde duyusal uyaranlar, genellikle annenin davranış ve fizyolojisinden kaynaklanır. 

Anne beslenmesinin kimyasal yan ürünleri ve fetüsün kendi atık ürünleri amniyotik sıvıda 

kemosensör değişiklikleri etkiler [162]. Vestibüler ve taktil uyaranlar anne hareketleriyle 

ilişkilidir. Diğer taktil uyaranlar doğumun başladığını önceden belirleyen uterusun 

kasılmalarıyla oluşur. Taktil duyular anne karnında ilk gelişen duyusal sistemdir. Bununla 

birlikte taktil sistem, görsel ve işitsel sistem çalışmaya başladığı dönemde tam olarak 

fonksiyon görmektedir. İlk gelişen sistem olması nöral organizasyon açısından önemini 

arttırmaktadır. Doğum sırasında fetüs, kasılan uterus tarafından sıkıştırılıp hareket ettikçe ek 

vestibüler ve taktil uyaranlar ortaya çıkar. Aynı zamanda annenin sesi, doğum kasılmalarına 

işitsel bir eşlik sağlayabilir. İşitsel uyarılar uterusta fetus tarafından farkedilebilir. Amniyotik 

sıvı içindeki kemosensör işaretler başarılı ilk meme ucu deneyimi için önemlidir. Prenatal 

dönemde meydana gelen olaylar epigenetik gelişim mekanizmaları için önemli bir 

potansiyel uyaran seti içerir. Vestibüler duyu hamileliğin 9. haftasında çalışmaya başlar ve 

annenin hareketlerine adaptif cevaplar üretir. Doğumda tamamen matüredir ve anne 

karnında vestibüler sistemi gelişen bebek, doğumdan sonra yerçekimi ile baş etmeye 

hazırdır. Diğer duyusal sistemlerden gelen bilgilere referans oluşturur. Görme sistemi ise 

prenatal dönemde en geç gelişmeye  başlayan  ve  postnatal dönemde  gelişimi  en  ilkel  olan 

duyusal sistemdir [163]. 

2.4.1. Duyusal işlemleme 

Duyusal bütünleme ve işlemleme, MSS’den ve periferik sinir sisteminden gelen duyusal 

bilgilerin, insanlarda ve çevrede uygun yanıtlar ortaya çıkması için olan yönetim ve 

organizasyondur. Duyusal bilgilerin verimli bir şekilde işlenmesi ve yorumlanması evde, 

toplumda ve okul ortamlarında başarılı katılım için zorunludur [164]. Duyusal işlemleme 
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teorisi ilk olarak 1972'de Ayres tarafından açıklanmıştır [165]. Teori,  vücuttan ve çevreden 

gelen duyusal uyaranların yorumlanmasındaki eksiklikler ile akademik veya motor 

öğrenmedeki zorluklar arasındaki ilişkiyi açıklamak için geliştirilmiştir [166]. 

İşitme 

İşitsel becerilerin fonksiyonel ve yeterli olması, sözel talimatları takip etmeye, algılamaya, 

konuşmanın gelişimine ve okuma yazma kazanımı sırasında fonik becerilerin ilerlemesine 

yardımcı olur. Ancak bazı çocuklar, arka plandaki gürültüyü ihmal etmekte zorlanabilirler. 

Bu durum kişinin karşısındakinin söylediklerine odaklanmasında problemlere yol açar. Bazı 

çocuklar ise söylenen cümlelere uyum sağlayamaz veya sesleri çok fazla rahatsız edici 

bulabilirler. Dolayısıyla talimatlara uygun cevap veremezler [167]. 

Görme/görsel işlemleme  

Gözler, görünen nesnelerin varlığının anlaşılabilmesi için beynin yorumladığı ışığı algılar. 

Görsel bilgiler zihinsel olarak algılanır ve düzenlenir, böylece kişiler benzerlikleri ve 

farklılıkları algılayarak desen ve şekilleri görsel olarak hatırlayabilir. Bazı çocukların görsel 

girdilere karşı hassas olduğu, bu girdilerden rahatsızlık duyduğu, dağınık bir şekilde 

yerleştirilmiş odalarda çocukların dikkatinin dağıldığı ve odaklanmada zorluklar yaşadığı 

düşülmektedir [168]. 

Tat/oral işlemleme 

Tat yeme ve içme sırasında yiyeceklerin özelliklerinin algılanmasına öncülük eder. Bununla 

birlikte ağzın dokunmaya ve uyarılara karşı hassas olduğu da bilinir. Bazı çocukların gıdanın 

sıcaklığına, dokusuna veya tatlarına karşı duyarlı olduğu bildirilmiştir. Bebekler, dünyayı 

keşfetmek için ağızlarını kullanırlar ve eline aldıkları çoğu nesneyi ağzına götürme 

eğilimindedirler. Hatta bazı büyük çocuklar daha fazla oral duyu almak için nesneleri 

tatmaya, yalamaya veya ısırmaya devam eder [167]. 

Koku  

Koku ve tat duyusu birbiri ile etkileşim içinde olan duyulardır; örneğin kişi burnunu 

tıkadığında yiyeceklerin tadını algılamakta zorluk yaşar. Bazı çocuklar ise, belli kokulara 
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karşı çok hassastırlar. Başkaları tarafından fark edilmeyen kokulardan bile rahatsız 

olabilirler. Bazı çocuklar ise daha fazla duyu girdisine ihtiyaç duyduğu için her nesneyi 

koklama eğiliminde olurlar [169]. 

Dokunma/taktil işlemleme 

Taktil sisteminin ana görevi sıcaklık, titreşim, basınç ve ağrı hakkında bilgileri alarak 

vücudun fonksiyonlarının korunmasıdır.  Bununla birlikte beynin bazı taktil uyaranları 

gözardı etmesi normal kabul edilir. Çoğu insan kıyafetlerinin ilk kez giydiklerinde dokuların 

farkındadır, ancak dokular rahatsızlık vermediği sürece bu farketme durumu kaybolur. Bazı 

insanlar dokunmaya karşı daha hassas olabilir. Kıyafetlerin dokusu veya etiketleri rahatsız 

edici olabilir. Tüylü veya kürk gibi dokular kişileri rahatsız edebilir. Aynı zamanda 

beklenmedik hafif bir dokunma tehdit olarak algılanabilir. Buna karşılık, derin dokunma 

veya basınç çoğunlukla sakinleştirici olabilir [167]. 

Propriosepsiyon 

Proprioseptif sistem, kaslarda, tendonlarda ve eklemlerde bulunan reseptörler aracılığıyla 

vücudun hareketi ve duruşu hakkında farkındalık sağlar. İşlevi, bir çocuğun motor planlama 

ve koordinasyon gelişiminde çok önemlidir. Propriosepsiyon, vücut şemasını oluşturarak, 

etkili ve kontrollü hareketler sağlar. Ayrıca, sıralı görevlerin düzgün yapılmasına, görev 

bileşenlerinin sırasının ve zamanlamasının yapılmasına olanak sağlar. Sıralama ve 

zamanlama bilgisi arasındaki karşılıklı ilişki performansı artırır ve motor becerilerin çok 

gelişimi için önemlidir. Proprioseptif sistemde işlemleme problemi yaşayan çocuklar motor 

becerilerin kazanımında zorluklar yaşar. Motor planlama ve koordinasyonda zorluk 

yaşayacakları için, aktivilerde ve sportif alanlarda başarısızlıklar gözlemlenir [170].  

Vestibüler işlemleme 

Vestibüler sistem, bakış stabilizasyonu, denge, postural oryantasyon ve uzaysalkonum gibi 

temel işlevlerde yer alır.  Ayrıca, vücudun ne kadar hızlı hareket ettiğine dair bilgiler sağlar. 

Bu nedenle, vestibüler sistemdeki bir işlev bozukluğugünlük yaşam aktivitelerinin 

tamamlanmasını engelleyebilir.  Bazı çocuklar yuvarlanmayı ve sallanmayı sever, bazıları 

ise ayaklarını yerden kaldırılınca korku yaşarlar.  Vestibüler işlemleme problemlerinde 

özellikle atlama, zıplama veya bir denge aleti üzerinde durma gibi yüksek seviyeli motor 
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beceriler sırasında zayıf denge gözlemlenir. Bebeklerde oturma, ayakta durma ve yürümede 

gecikmeler şeklinde görülebilir [171].  

Vücut, bu yedi duyudan bilgi almaktadır. Vücudun fonksiyonlarını yapabilmesi için tüm 

duyu bilgilerinin uygun şekilde entegre edilmesi gereklidir. Bu işlem, Dr. Jean Ayres 

tarafından 1963'te duyusal entegrasyon olarak tanımlanmıştır. Örneğin, bisiklet sürerken 

beyin, vestibüler sistemdeki denge bilgilerini kaydeder, görme ile çevreden bilgileri toplar, 

kaslardan ve eklemlerden proprioseptif girdi alarak bacakları ve kolları yönlendirir. Aynı 

zamanda taktil sistem, bisiklet koltuğunun ve tutma kollarının farkında olur. Kulaklar ise 

etrafı dinler ve tehlikeler açısından taramayı sağlar. Kişinin güvenli ve koordineli bir şekilde 

ilerleyebilmesi için tüm bu duyusal bilgiler beyinde uygun bir şekilde entegre edilir [172]. 

2.4.2. Duyusal işlemlemenin gelişimsel aşamaları 

Prenatal dönemde duyusal işlemleme 

Duyusal uyaranlara karşı bilinen ilk tepkiler yaşamın erken dönemlerinde, döllenmeden 5,5 

hafta sonra ortaya çıkar. Bu ilk tepkiler dokunmaya yöneliktir. Tepkiler özellikle ağız 

çevresinde bir uyarana karşı refleksif kaçınma reaksiyonlarını içerir. (Embriyo, üst gövdesini 

ve başını ağız çevresindeki dokunma uyarısından uzağa doğru büker). Bu temel bir koruyucu 

reaksiyondur. Gebeliğin ortalama 9. haftasında, propriyosepsiyon duyusunun bir fonksiyonu 

olarak, bir yaklaşma tepkisi (başın göğse doğru hareket ettirilmesi) gerçekleşir. 

Vestibüler girdiye ilk tepkiler olarak da bilinen moro refleksi, gebeliğin ortalama 9. 

haftasında görülmektedir. Fetüs; arama, emme, Galant, kavrama ve Moro gibi refleksler ile 

repertuvarını geliştirmeye devam eder. Böylece doğumdan sonra bebek, ebeveyni veya 

bakımvereni ile güçlü bir bağ oluşturur. Bakım aktivitelerine katılım sağlayabilmesi için 

yeterli donanıma sahip olur. Bu doğuştan gelen kapasiteler, sinir sistemine yerleşik olan 

duyusal integrasyonun ilkel yönlerini içerir. Bununla birlikte, gelişimin bu en erken 

döneminde anne stresi gibi çevresel etkiler, duyusal integrasyon gelişiminin kalitesi üzerinde 

önemli bir etkiye sahip olabilir. Schneider ve meslektaşları, gebeliğin erken aşamalarında 

stres yaşayan annelerden doğan bebek Rhesus maymunlarının, bozulmuş düzeltme 

reaksiyonları ve zayıf kas tonusu gibi vestibüler girdilere azalan yanıtlar gösterdiğini 

bulmuşlardır [173].  
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Neonatal dönemde duyusal işlemleme  

Bebeklerin, bakımvereni ile iletişimini sağlaması için dokunma, koku ve hareket duyularına 

ihtiyacı vardır. Özellikle dokunma duyuları, ebeveyn ile ilişkisi kurmada ve bebekte güven 

duygusunun oluşmasında kritik öneme sahiptir. Dokunma sistemi bir kişinin duygusal 

yaşamında önemli rol oynar çünkü dokunma doğrudan başkalarıyla fiziksel temas kurmayı 

sağlamaktadır. Propriyosepsiyon anne-bebek ilişkisinin kurulmasında önemlidir. Bu duyu 

bebeğin kucaklanmasını ve bebeğin bakımverene sarılmasını sağlar. Bebeğin ekstremite 

hareketleri ek propriyoseptif girdiler oluşturur. Tüm bu dokunsal ve propriyoseptif girdiler 

ile vücut şemasının gelişimi sağlanır [173]. 

Doğumda vestibüler sistem tamamen işlevseldir. Ancak vestibüler sistem gelişimi, özellikle 

görme ve proprioseptif sistemlerle integrasyonu çocukluk dönemi boyunca devam eder. 

Duyu sistemleri arasında ilk olarak maturasyonunu tamamlayan vestibüler sistemdir. Bebeği 

sakinleştirmek için sallayan ve taşıyan ebeveyn, vestibüler uyaranın, bebeğin uyarılma 

düzeyi üzerindeki etkisini kullanır. Ayres, bir çocuğu mutlu ve uyumlu yapan bu tür 

duyuların, çocuğun sinir sistemi gelişimine katkı sağladığını belirtmiştir. Vestibüler duyuyu 

harekete geçiren deneyimlerin bebek üzerinde başka etkileri de vardır. Bebeğin 

bakımverenin omzuna doğru dik bir pozisyona kaldırılmasının görsel takibi ve uyanıklığı 

artırdığı bilinmektedir. Bu pozisyonda tutulurken bebeğin vestibüler sistemi yerçekimini 

algılar ve başını kaldırmak için boyun kaslarını kullanır. Bu adaptif yanıt 6 ay içinde tam 

olgunluğa ulaşır. Başın kontrolü yaşamın ilk ayında, çok az ve kısmen sağlanabilir. Çok fazla 

sallanma, titreme olabilir. Bebek farklı pozisyonlara geçtikçe yavaş yavaş stabilize olur ve 

baş kontrolü sağlanır. Önce yüzüstü pozisyonda ve daha sonra sırtüstü pozisyonda baş 

kontrolü sağlanır. Yenidoğanın görsel ve işitsel sistemleri yaşamın erken zamanlarında 

olgunlaşmamıştır. Yenidoğan bazı görsel ve işitsel girdilere yönelir, özellikle insan yüzleri 

ve sesleriyle ilgilenir, ancak bu duyuları anlamlandıramaz. Görsel olarak bebek siyah-beyaz 

tasarımlar gibi yüksek kontrastlı uyaranlara yönelir ve çoğu uyaran için görme keskinliği 

yaklaşık 25 cm ile sınırlıdır [173]. 

Duyusal sistemlerin her birindeki uyarılma, potansiyel olarak bebeğin uyarılma durumunu 

etkiler. Bebeğin değişen duyulara davranışsal olarak uyum sağlayabilme kapasitesi, duyusal 

entegrasyon gelişimi için önemlidir. Örneğin bebek su sıcaklığındaki ve vücut 

pozisyonundaki değişiklikler ile kolay bir şekilde uyarılabilir. Bununla birlikte bebek 
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duyusal entegrasyonu geliştikçe, sakinleştirici (örneğin başparmağı emmek veya bir havluya 

sarılmak gibi) veya heyecan verici (şarkı söylemek veya zıplamak gibi) olacak davranışları 

başlatarak değişen uyaranlara tepkilerini daha iyi düzenleyebilir. Bu öz- düzenleme 

aşamaları yeni doğan dönemde başlar ve erken çocukluk boyunca gelişir [173]. 

Yaşamın ilk 6 ayında duyusal işlemleme  

4-6 aylık bebeğin davranışsal organizasyonunda değişiklikler meydana gelir. Bu dönemde 

duyusal sistemler, bebeğin dünyaya karşı daha fazla farkındalık sağlaması ölçüsünde 

olgunlaşmıştır. Vestibüler-propriyoseptif-görsel bağlantıların sağlanması postüral kontrolün 

gelişimini sağlar. İlk 6 ay, bebek yer çekimine karşı güçlü bir iç dürtü göstermeye başlar ve 

bu dürtü bebeğin spontan oyunlarının çoğunda belirgindir.  İlk 6 ay boyunca vücut 

pozisyonları, genellikle olarak yüzüstü pozisyonu içerir. Kollar göğsü yerden itmeye 

yardımcı olmak için kademeli olarak daha fazla ağırlık taşır. 6 aylık olduklarında, birçok 

bebek yüzüstü pozisyonda tam aktif gövde ekstansiyonu ile çok fazla zaman harcar. Çoğu 

bebek, kendi elleriyle desteklenirse bağımsız olarak oturabilir. Bu vücut pozisyonları 

çoğunlukla bebeğin aktivite-oyun için tercih ettiği pozisyonlardır ve lateral vestibülospinal 

yolun olgunlaştığını gösterir. Baş kontrolü, 6 aylıkken tam olarak sağlanmıştır ve göz 

kaslarının kontrolü için sağlam bir temel oluşur. Vestibüler, propriyoseptif ve görsel 

sistemlerin entegrasyonu bebek mobil hale geldikçe sabit bir görme alanı sağlamada giderek 

daha önemli hale gelir.  Bu dönemde somatosensoriyel tepkiler özellikle bebeğin ellerinde 

belirgindir. Bebek, nesneleri kavramak için dokunma ve proprioseptif duyularını kullanır. 

Bebek nesnelere ulaşmaya, uzanmaya ve çarpmaya başladığında dokunma ve görsel bilgiler 

entegre edilir. Bebek ellerini orta hatta getirir. Dokunma ve görsel sistemler arasındaki 

bağlantılar, daha sonraki el-göz koordinasyon becerilerisi için temel oluşturur. Vücudun iki 

tarafındaki duyuların entegrasyonu için orta hat pozisyonu, önemli bir kilometre taşıdır.  

Bebek zamanla hareketleri istemli olarak kontrol etmeye başlar. Motor planlamanın en erken 

aşamaları, bebek yeni eylemler üretmek için çabalarken ortaya çıkar. Motor planlama, bebek 

nesneleri kavrarken ve yüzüstü pozisyondan sırtüstü pozisyona dönerken olduğu gibi, bir 

vücut pozisyonundan diğerine geçişleri deneyimlemeye başladığında belirgin hale gelir. 

Refleksler hareketlerde kullanılsa da (boyun düzeltme refleksleri ve kavrama gibi), bebeğin 

hareketleri hedefe yönelik, istemli bir niteliğe sahiptir ve stereotipik olarak reflekse bağlı 

değildir [173]. 
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Yaşamın ikinci 6 ayında duyusal işlemleme 

Yaşamın ikinci 6 ayında bebekler daha hareketli hale gelirler. Bir yaşında gelişim 

durumlarına göre sürünerek, emekleyerek veya yürüyerek yer değiştirirler. Bu lokomotor 

beceriler somatosensoriyel, görsel ve vestibüler girdilerin gittikçe daha karmaşık 

entegrasyonuyla sonuçlanan, adaptif tepkilerin bir ürünüdür. Bebek çevreyi keşfettikçe, 

çeşitli karmaşık duyuları, özellikle vücut şekli ve mekansal algıyı geliştirmek için fırsatlar 

oluşturulur. Çocuk, duyusal-motor tecrübeler aracılığıyla çevreyi ve vücudun çevreyle 

ilişkisini tanır.  Bu dönemde dokunma algısı daha iyi hale gelir ve çocuğun el becerilerinin 

gelişmesinde önemli bir rol oynar. Bebek küçük nesneleri toplamak için kullanılan ince 

kavramayı (pençe kavrama) kullanır ve dokunma duyusunun geribildirimlerine ihtiyaç 

duyar.  Proprioseptif duyu, manipülatif becerilerin geliştirilmesinde önemlidir ve bebek 

nesneleri kullanarak farklı eylemler gerçekleştirir. Bu somatosensoriyel adaptif tepkiler, 

motor planlama becerisinin gelişmesini sağlar. Orta hat becerilerinin daha iyi sağlanması 

bebeğin nesneleri bir elinden diğerine kolayca aktarması, geçişleri sağlaması ve bir nesneyi 

tutarken ara sıra orta hattı geçmesiyle de gözlemlenir [173]. 

Yaşamın ilk yılında işitsel işlemleme, bebeğin çevreyi tanımasında özellikle de sosyal çevre 

konusunda önemli bir rol oynar. İşitsel bilgi, bebek ses çıkardıkça ağız içindeki ve 

çevresindeki dokunma ve proprioseptif duyularla entegre edilir. Zamanla bebek 

seslendirmelere ("baba" ve "mamama") başlar. Ebeveynler genellikle bu bebek 

seslendirmelerine farklı anlamlar yükler ve onları güçlü bir şekilde teşvik eder. Pek çok 

bebek, bir yaşında ailelerine isteklerini iletmek için anlamlı bir kelime veya kelime benzeri 

sesleri kullanır. Yaşamın ilk yılının sonuna doğru bebek, kendi kendine beslenmede 

bağımsızlık kazanır. Bu başarı besinlerin çiğnenmesi ve yutulması sırasında ağız 

hareketlerine rehberlik etmek için çene, dudak ve ağız içindeki somatosensoriyel bilgilerin 

işlemlenmesi ile gerçekleşir. Koku ve tat duyuları da bu sürece eşlik eder. El-göz 

koordinasyonu beslenme bağımsızlığı için önemlidir. Yaşamın bu döneminde bebek 

parmaklarını kendini beslemek ve yiyeceklerin dokusunu keşfetmek için kullanır. Motor 

planlama becerileri, çocuğun bir aleti başarılı bir şekilde kullabilmesini sağlayacak kadar 

gelişmediği için bir alet kullanmak bu dönemde fonksiyonel değildir. Bununla birlikte, ilk 

yılın sonunda birçok bebek kendi kendine beslenmede aletleri kullanma isteğini göstermeye 

başlar. Genellikle bebekler ilk olarak kaşık kullanmaya başlayarak alet kullanımını 

deneyimler [173; 174]. 
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2.4.3. Duyusal gelişimi etkileyen faktörler 

İnternal beyin aktivitesi, uyku, genetik yapı, çevresel faktörler ve duyusal organların 

uyarılması; duyusal sistemlerin gelişimini etkiler. Bu etkenler sadece duyusal sistemlerin 

yanı sıra diğer sistemlerin gelişimlerine de katkı sağlar. 

İnternal uyarılar ve uyku 

Dışarıdan uyarılma olmadığında bile devam eden bir beyin aktivitesi vardır. Genetik olarak 

bu aktivite duyu ve motor sistemlerin gangliyon hücrelerine programlanmıştır ve gebeliğin 

son 20 haftasında ortaya çıkar. Motor ve duyusal gangliyon nöronlarının kendiliğinden veya 

endojen ateşlenmesi akson büyümesi için gereklidir. Başlangıçta ganglion hücrelerinin 

ateşlenmesi rastgeledir ancak duyu organlarının (göz, kulak vb.) maturasyonu ile daha 

düzenli hale gelir. Retina, kohlea, omurilik, koku ve limbik sistemlerin nöronları, yaklaşık 

28. gebelik haftasında başlayan senkronize dalgalar halinde ateşlenecekleri seviyeye kadar 

olgunlaşır. Duyusal ganglion hücrelerinin veya nöronlarının gebeliğin 20. haftasından önce 

ateşlenmesi kendiliğinden gerçekleşir ve gebeliğin 27 - 28. haftasından sonra REM uykusu 

ile ilişkilendirilir [175]. Bu sebeple REM uykusuna müdahale eden olaylar ve ilaçlar aynı 

zamanda duyu sistemlerinin temel yapısını ve duygusal gelişimle ilişkili sistemleri de etkiler. 

Uyku, bu sistemlerin erken dönemde yapısal gelişimi için gereklidir. Ayrıca, uzun süreli 

hafıza ve beyin plastisitesinin sürdürülmesi için de önemlidir [176]. 

Genetik yapı 

Hücre farklılaşması, beyin mimarisi, hücre göçü ve ilk uyarıya yanıt genetik yapılar veya 

genler tarafından yönlendirilir. Bununla birlikte, belirli bir genin etkisi genellikle çevreden 

ve dış uyarımdan etkilenir. Çevreden gelen zamanlama, yoğunluk ve stimülasyonun türü gen 

ekspresyonunu değiştirebilir. Beyin gelişim süreci hem genlerin hem de deneyimlerin etkisi 

altındadır. Fetüsün veya bebeğin kimyasal, fiziksel, duyusal ve sosyal ortamından gelen 

faktörler ve uyaranlar, DNA'nın temel yapısını değiştirmeden bireysel genlerin 

ekspresyonunu değiştirir. Bu nedenle genetik yapı ile birlikte çevresel faktörlerde gen 

ekspresyonu etkiler ve duyusal gelişim için önemlidir [176]. 
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Dış deneyimler ve duyusal sistemlerin uyarılması 

Her bir duyusal sistemde, ilk uyarım internal olarak gerçekleşir ancak daha fazla gelişme 

için dışarıdan uyarıya ve deneyime ihtiyaç vardır. Gelişim için duyusal sistemlerin dışarıdan 

uyarılması uygun sıra, biçim ve yoğunlukta gerçekleşmelidir. Uyarıların zamanlaması, 

yoğunluğu veya biçimi uygun olmadığında duyusal gelişim olumsuz etkilenecektir. Görme 

dışında tüm duyusal sistemler, anne karnında internal veya eksternal uyarıları alır. Görme 

sistemi ise sadece internal olarak uyarılır, ışığa ve görüşe ihtiyaç duymaz [176]. 

Çevresel faktörler 

Çevrenin fiziksel, kimyasal, duyusal ve sosyal ortamlar olmak üzere gelişimi etkileyen dört 

bileşeni vardır. Bu ortamların her birinden gelen uyaranlar gelişimsel süreçlerin aşamalarını 

ve sonucunu değiştirebilir [176].  

• Fiziksel çevre; mekân konumunu, hareketi, motor gelişimi ve hareket etme yeteneğini 

etkileyen alan ve özellikleri içerir. 

• Kimyasal ortam; beslenme, beslenme faktörleri ve toksik maruziyetleri içerir. Kimyasal 

ortamdan kaynaklanan etkenler (beslenme ve toksinler) sadece fetüs veya bebek 

üzerinde etkiler yaratmaz, aynı zamanda gen ekspresyonunu değiştiren epigenetik 

etkileri de yaratır. 

• Duyusal ortam; dokunmayı, sesi, kokuyu, hareketi ve görmeyi deneyimlemeyi içerir. 

Bunlar, nörosensör gelişim için kritik olan süreçlerdir. Duyusal çevre aynı zamanda 

hafıza, duyusal gelişim, öğrenme ve uzun süreli beyin sinapsları için gerekli olan uyku 

döngülerinin korunmasını ve beyin plastisitesinin devamlılığını içerir.  

• Sosyal / emosyonel çevre; limbik sistemde ve sosyal öğrenme merkezlerinde duyusal 

uyaranlara sosyal ve duygusal özellikler ekler. Kortikal değişikliklere ek olarak 

dokunma, işitme, koku ve görme ile ilişkili bu sosyal / emosyonel uyaranlar öğrenme 

ve hafıza alanlarında doğrudan etkilere sahiptir. Aynı zamanda tüm duyusal uyaranlar 

sosyal ve emosyonel özellikler taşır [176]. 

Sonuç olarak genetik faktörler ile beraber gelişimi destekleyen çevresel faktörler normal 

duyusal gelişim temellerinin oluşumu için önemlidir. Bu sebeple erken dönemde preterm 
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bebeklerin çevresel faktörlere maruz kaldığı yenidoğan yoğun bakım ortamı gelişim için 

kritik öneme sahiptir. 

2.4.4. Yenidoğan yoğun bakım ünitesi ve duyusal gelişim  

Preterm bebeklerin duyu, motor, kognitif ve dil-konuşma gelişimleri birçok faktörden 

etkilenir. Yaşamın erken dönemlerinden itibaren tüm gelişim alanlarında duyusal bilgi 

önemli bir role sahiptir. Bebekler, yaşamın ilk aylarından itibaren hareketi ve postüral 

kontrolü geliştirmek için duyusal bilgileri kullanır. Bununla birlikte YYBÜ, kritik beyin 

gelişimi döneminde işitsel, görsel ve taktil uyarıma uzun süreli ve aşırı maruz kalma ile 

potansiyel olarak duyusal modülasyonda zorluklara yol açan bir ortamdır [177]. YYBÜ 

çevre faktörlerinin (gürültü, parlak ışıklar, tıbbi ekipman ve değişen sosyal etkileşimler dahil 

olmak üzere) preterm bebeklerin gelişimi üzerindeki etkileri yapılan çalışmalar ile 

gösterilmiştir. 

Yüksek seslerin ve parlak ışıkların kilo alımı ve kardiyorespiratuar parametreler üzerinde 

kısa vadeli olumsuz etkileri olduğu gösterilmiştir. Bu faktörler gelişimsel sonuçları 

etkilemektedir [178]. Hastane ortamında ses; konuşma, ekipman gürültüsü ve personel 

faaliyetlerinin gürültüsü olarak kategorize edilebilir. 1997'de Amerikan Pediatri Akademisi, 

YYBÜ’ndeki ses yoğunluğunun 45 desibelin (dB) altında kalmasını tavsiye etmiştir [179]. 

Ancak, YYBÜ’lerinde bu seviyeleri aşan sesler bulunmuştur [180-182].  53.9-61 dB'lik 

ortalama ses yoğunluğu, birçok YYBÜ tabanlı çalışmada belgelenmiştir. Bu sesin büyük 

ölçüde ekipman gürültüsünden ziyade personel faaliyetinin sesinden kaynaklandığı da 

bildirilmiştir [181-183]. Rahim içi anne sesi gelişim için önemli bir uyarıcıdır. Fetüsün 

gebeliğin 26-28. haftasından itibaren sesi algıladığı, buna tepki verdiği ve doğum öncesi 

öğrenme ve dil edinme kapasitesinin daha erken başlayabileceği kabul edilmektedir.  Yüksek 

seslerin preterm bebekler üzerinde artmış kalp hızı, azalmış oksijen satürasyonu, artmış kan 

basıncı, solunum hızındaki ve uyku-uyanık durumdaki değişiklikler dahil olmak üzere kısa 

vadeli olumsuz fizyolojik etkileri vardır [180; 184]. YYBÜ ortamında gürültü azaltma 

müdahaleleri [185] ve kulak tıkaçları [186] kullanımı araştırılmıştır. Kulaklıkların kullanımı, 

ortalama oksijen satürasyonu ve oksijen satürasyonu dalgalanmasındaki iyileşmeler ile 

ilişkili bulunmuştur. Kulak tıkacı kullanımının daha iyi kilo alımı [186], azalmış olumsuz 

davranış ve daha iyi uyku [187] ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. 
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YYBÜ için önerilen aydınlatma 10-600 lükstür. Ancak standart hastane aydınlatma 

seviyeleri 400 ila 1000 lüks arasındadır. YYBÜ'nde sürekli ışığın varlığının bebeklerde 

sirkadiyen ritimlerin gelişimini engelleyebileceği bildirilmiştir. Bunun da anormal kortizol 

üretimine, uyku-uyanma düzenlerine ve strese yol açabileceği bulunmuştur [188; 189]. 

Azaltılmış aydınlatma bebeğin motor aktivitesini, kan basıncını, kalp atım ve solunum hızını 

stabilize etmektedir. Çok sayıda çalışma, aydınlatmanın azalmasının preterm bebeklerde 

gelişmiş stabilite ve büyüme ile ilişkili olduğunu göstermiştir [188; 190; 191]. Ayrıca gece-

gündüz (döngüsel) aydınlatma koşullarına alınan bebeklerin, sürekli ışıklandırmada yapılan 

ortamdaki bebeklere kıyasla daha iyi beslenme, gelişmiş solunum işlevi, daha az 

hiperbilirubinemi ve gelişmiş motor koordinasyona sahip olduğu görülmüştür [191].  

Ebeveynler ve sağlık personeli, YYBÜ'ndeki preterm bebek için sosyal ortamı sağlar. Bebek 

ve ebeveyn arasındaki erken sosyal etkileşimler, bebeğin davranışsal gelişimini ve 

organizasyonunu etkileyebilir. İnkübatör tabanlı YYBÜ ortamı, gelişmekte olan bebeği 

taktil stimülasyondan mahrum bırakabilir. YYBÜ'de ebeveyn ziyareti ile ciltten cilde temas 

nörodavranışsal performansı etkiler. Birlikteliğin ve temasın iyileşmiş hareket, daha az stres 

ve olumsuz davranış ile ilişkili olduğunu bulunmuştur [192]. Ayrıca masajın preterm 

bebeklerde kilo alımı üzerindeki olumlu etkisi bildirilmiştir [193]. Yapılan masaj terapisinin 

bildirilen diğer yararlı etkileri arasında, gelişmiş sindirim ve mide hareketliliği [194], 

hastanede kalış süresinin azalması, geç başlangıçlı sepsis insidansı [195], azalmış ağrı, 

iyileşmiş bağışıklık fonksiyonu [196] ve motor gelişimi [197] bulunmaktadır. Ek olarak, 

bebek masajının beyin gelişiminin elektroensefalogram temelli taşıyıcı belirteçlerini 

desteklediği de gösterilmiştir [198]. 

Uyku, önemli bir fizyolojik ihtiyaçtır; MSS olgunlaşmasında, hafızanın gelişiminde, 

büyüme hormonlarının salgılanmasında, enerji depolanmasında ve hastalıkların 

iyileşmesinde önemli rol oynar. Bununla birlikte, preterm bebeklerin YYBÜ'ndeki uyku 

dönemleri genellikle YYBÜ ortamı tarafından kesintiye uğrar. Uykunun bozulması 

büyümeyi, gelişmeyi ve klinik sonuçları olumsuz etkiler. Ayrıca hastaneden taburcu olmayı 

geciktirir. Aktif uyku, beyindeki duyusal işlemleme alanlarına endojen uyarım sağlamada 

önemli bir rol oynar ve bu da erken sinir gelişimini olumlu etkiler [199]. Bu sebepten dolayı 

YYBÜ’ndeki çevresel düzenlemeler bebeğin uyku düzeninin iyileştirilmesinde ve 

gelişiminde kritik öneme sahiptir. 
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Preterm bebeklerde beyin gelişimi; tıbbi cihaz sesleri, tekrarlayan ağrı, damar yolunun 

açılması, entübe edilmesi gibi bakım prosedürleri ile oluşan duyusal aşırı uyarılma sonucu 

olumsuz etkilenir. Preterm doğum ve YYBÜ ortamı beyin gelişimini, özellikle de serebral 

beyaz cevher bütünlüğünü tehlikeye atabilir. Serebral beyaz cevher bütünlüğü bilgi işleme, 

özellikle duyusal işlemleme için çok önemlidir. Azalmış beyaz madde bütünlüğü, duyusal 

işlemleme işlev bozuklukları ile ilişkilidir. [200] Owen ve arkadaşları, duyusal işlemleme 

disfonksiyonları ile azalmış beyaz cevher mikro yapısının ilişkisini incelemiştir. Hem primer 

duyusal serebral yolların hem de multimodal duyusal bölgelere bağlanma yollarının 

etkilendiği bulunmuştur. Preterm bebeklerde yaygın beyaz (ve gri) madde anormallikleri ve 

YYBÜ'ndeki duyusal aşırı uyarımla birlikte değişen beyin organizasyonu, preterm 

bebeklerin duyusal işlemleme disfonksiyonları için risk altında olduğunu göstermektedir 

[201]. YYBÜ’ndeki çevresel-tıbbi müdahaleler sebebiyle oluşan olumsuz deneyimler, 

frontal ve parietal bölgelerde azalmış beyin hacmi, değişmiş beyin mikro yapısı ve temporal 

loblar içindeki fonksiyonel bağlantılar ile ilişkilidir [202]. 

Duyusal aşırı uyarılma, tekrarlayan ağrının zararlı etkileri ve ebeveynden ayrılmanın, normal 

beyin gelişimini tehlikeye attığı varsayılmaktadır [203]. Bebeği zararlı duyusal uyaranlara 

maruz bırakmaktan kaçınmak ve daha yararlı uyaranlar sunmak için mümkün olduğunca 

YYBÜ ortamını düzenlemek önemlidir. Ayrıca sosyal demografik özellikler, ebeveyn 

eğitimi, ebeveynlik tarzı, ebeveyn ruh sağlığı, aile yapısı ve ev ortamı gibi tıbbi olmayan 

faktörler de gelişimsel sonuçları etkileyebilir. 

2.4.5. Duyu bütünleme 

Duyu bütünleme teorisi (DBT) Ayres tarafından geliştirilmiştir. Ayres, duyusal uyarıların 

alınması, yorumlanması ve ayarlanması ile oluşturulan cevap arasındaki ilişkiyi açıklamak 

için DBT’yi geliştirmiştir.  Duyu bütünlüğü; kişinin anlamlı davranışlar oluşturabilmesi için 

vücudundan ve çevreden aldığı duyusal bilgileri alma, yorumlama ve organize edebilmesini 

sağlayan nörolojik bir süreç olarak tanımlanmıştır. Ayres duyusal entegrasyon işlev 

bozukluğunu “duyusal bilgiyi kullanım için organize etme” becerisinde bir problem olarak 

ifade etmiştir. Ayres'in tanımı, geniş bir davranış yelpazesini kapsar ve sosyal etkileşim ve 

davranışsal düzenlemedeki aksaklıkları içerir [165]. 
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Bundy, Lane ve Murray (2002) DBT’yi açıklamak için beş temel fikir ileri sürmüştür. 

I. I-Nöroplastisite. 

II. II-Dört aşama içinde gelişmektedir. 

III. III-Beyin bir bütün olarak çalışmaktadır. 

IV. IV- Adaptif etkileşimler duyu bütünleme için önemlidir. 

V. V-İnsanların duyu bütünleme aktivitelerine dahil olmak için istekleri vardır [204]. 

Davranışların geliştirilmesi ve yürütülebilmesi için duyusal bilgiyi filtrelemek, düzenlemek 

ve bütünleştirmek beynin görevidir. Duyusal bütünleme problemlerinin sosyal etkileşimleri 

başlatma, ilişkiler geliştirme, günlük yaşam faaliyetlerine katılma ve davranışları düzenleme 

ile ilgili zorluklara  neden olduğu varsayılmaktadır [205]. Duyularınentegrasyonu 

emosyonel durumun ve davranışların düzenlenmesini sağlar.  Bir duyu modalitesinde 

problem olması MSS’ye gelen diğer duyuların kalitesini de etkilemektedir. Duyusal 

işlemleme problemleri çocuğun sahip olduğu nörolojik duruma ve aktivitenin 

gerekliliklerine bağlı olarak duyu arayışı veya duyusal kaçınma cevabı, kayıt etme problemi 

ve hassasiyet gibi davranışlara yol açabilir [206].  

Ayres, duyu bütünlüğü gelişimini 4 seviyede tanımlamıştır. 

• 1. seviye: Duyusal bilgi, ilerideki öğrenme yeteneğinin temellerini oluşturur. İşitme, 

dokunma, görme ve diğer duyular bu dönemde aktiftir. Dokunma duyusu hayati 

fonksiyonları gerçekleştirmek için önemlidir. Bunlara çiğneme, emme ve yutma gibi 

fonksiyonlar dâhildir.  Eğer dokunma duyusunun işlemlenmesinde bir problem ortaya 

çıkarsa bu fonksiyonlarda zorluklar yaşanır. Ayrıca aile ile arasında bağ kurmada 

sorunlar ortaya çıkar. Propriosepsiyon vücut hareketleri ile ilgili bilgi sağlar. Çocuğun 

ekstremite ve göz hareketlerini kontrol etmesine yardımcı olur.  Vestibüler ve 

proprioseptif duyuların işlemlenmesinde bir sorun ortaya çıkarsa denge ve postüral 

davranışlarda gecikme görülür. Ayrıca çocuklarda kas tonusu problemleri de görülür 

[207].  

• 2. seviye: Birinci aşamadan sonra gelen bu aşamada vücut farkındalığı gelişir. Vücut 

farkındalığı; vücudun hareketleri, ektremitelerin konumu, birbiri ile ilişkisini içeren 

bilinçli bir davranıştır. Taktil, vestibüler, propriseptif duyuların gelişimi ile vücut 
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farkındalığı oluşmaktadır. Vücut farkındalığında problem yaşayan çocuk yeni 

hareketlerin kazanımında ve motor planlama yapmakta sorun yaşar [207]. 

• 3. seviye: İlerleyen zamanla duyuların algılanması ve işlemlenmesi artar. Görme ve 

işitme daha kusursuz hale gelir. Konuşmalar anlaşılır, uygun cevaplar verilir ve görsel 

bilgiler daha iyi algılanır. Görsel bilgilerin algılanmasındaki artışla el göz 

koordinasyonu da gelişir. Çocuklar makası tutabilir, şekiller kesebilir, bardağı ağzına 

götürebilir ve topu fırlatabilir.  El-göz koordinasyonunun daha iyi gelişimi için işitme, 

görme duyularına ek olarak vestibüler ve proprioseptif duyulara da ihtiyaç 

duyulmaktadır [207]. 

• 4. seviye: Duyu bütünlüğünün son aşamaları; karmaşık motor fonksiyonlar, okul 

becerileri, beynin her iki tarafının gelişimidir. Beyin temel olarak bir bütün olarak çalışır 

ve beynin farklı bölgeleri birbiriyle iletişim içinde olmak zorundadır. Gelişimle birlikte 

beynin farklı bölgeleri kendi içinde özelleşir.  Bu aşamada çocuk proprioseptif, 

vestibüler ve taktil duyuları da kullanarak motor koordinasyonunu geliştirir.  Kaba 

motor yetenekleri gelişir. Çocuk koşar, atlar ve topa vurabilir.  Ayrıca, ince motor 

beceriler de gelişmiştir. Çocuk şekil kesebilir, kalemi etkin şekilde kullanabilir, 

boncukları kavanoza atabilir, kaşık tutabilir. Günlük yaşam aktivitelerinde el tercihi 

yapar. Kalem ve makası etkili bir şekilde kullanabilir. Toplu ortamlarda ve aile içinde 

uyum sağlar. Oyunlara katılır ve oyuncaklarını paylaşır [207]. 

2.4.6. Duyusal işlemleme bozuklukları 

Duyusal bilgilerin verimli bir şekilde işlenmesi ve yorumlanması evde, toplumda ve okul 

ortamlarında başarılı katılım için zorunludur [164]. Vücuttan ve çevreden gelen duyusal 

uyaranların yorumlanmasındaki eksiklikler, akademik veya motor öğrenmedeki zorluklar 

yaşanmasına neden olur [166]. Ayrıca araştırmalar duyusal işlemleme zorluklarının, beynin 

duyusal sistemlerden aldığı duyusal girdiyi entegre edememesinden ve girdiyi etkili 

yanıtlara çevirememesinden kaynaklanan nörolojik temelli sorunlar olduğunu ileri 

sürmektedir. Duyusal işlemleme zorlukları aynı zamanda, bir "bozukluk" ve "diğer 

nörogelişimsel bozukluklarla ilişkili semptomlar kümesi" olarak tanımlanmıştır [208].  

Araştırmalar, duyusal işlemleme bozukluklarının (DİB) tek başına veya başka bir teşhise ek 

olarak görülebileceğini öne sürüyor. Sağlıklı çocuklar arasında, DİB sıklığı % 10 ile % 55 
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arasında değişmektedir [209]. Engelli çocuklarda ise oran  % 40 -% 88 olarak tahmin 

edilmektedir [210]. 

Otizm spektrum bozukluğu, [211; 212] dikkat eksikliği / hiperaktivite bozukluğu [213; 214] 

ve bilişsel bozukluk gibi problemlere sahip çocuklar, diğer çocuklara göre önemli ölçüde 

daha fazla DİB sergilemektedir [215; 216]. DİB özellikleri gün içinde, günden güne ve farklı 

durumlar karşısında değişebilir. Duyusal modülasyonla ilgili zorluk, bir yangın alarmına 

tepki verememe gibi yetersiz yanıt veya aynı alarma abartılı bir tepki vermek gibi aşırı yanıt 

olarak ifade edilebilir [217]. 

Bebeklerde semptomlar yeme, uyku veya oyun oynama ile ilgili sorunları içerir. Yetersiz 

yanıt veren bebek uzun süre uyuyabilir. Aşırı yanıt verirse ağza yerleştirilen herhangi bir 

yeni tadı veya dokuyu reddedebilir. Bebekler başkaları tarafından tutulduğunda telaşlı ve 

huzursuz olabilir, kucaklanmayı reddedebilir veya yeni dokular cilde temas ettiğinde 

ağlayabilir. Gelişimsel dönüm noktaları gecikir. Okul öncesi çağdaki çocuklarda belirtiler 

arasında aşırı dokunma hassasiyeti (saç fırçalandığında ağlama), sesler (okul zili çaldığında 

kulakları örter) ve kokularda (ev temizliği ürünlerinin kokusu ile hasta hissetme) yaşadığı 

zorluklar yer alabilmektedir. Okul öncesi çocuklar giyinmekte, yemek yemekte, uyumakta 

ve tuvalet eğitiminde zorluk çekerler. Taktil hassasiyetlerin artmasıyla, çocuk düşmanca 

etiketlenebilir veya yalnız bırakılmayı tercih ettiği için sosyal ortamlarda izole edilir. 

Ebeveynler ve öğretmenler beceriksizlik, güçsüzlük veya zayıf motor beceriler şeklinde 

problemleri fark eder [207]. 

Miller ve ekibi; DİB’yi duyusal modülasyon bozukluğu, duyusal kaynaklı motor 

bozukluklar ve duyusal ayırt etme bozukluğu olmak üzere 3 alt kategoriye ayırmıştır (şekil 

2.1) [172] 
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Şekil 2.1. Duyusal işlemleme bozukluğunun sınıflandırması 

Duyusal modülasyon bozukluğu 

Duyusal modülasyon, bir duyusal girdiye verilen yanıtın derecesini, yoğunluğunu ve 

yapısını düzenleme becerisidir. Duyusal modülasyon bozuklukları, bir kişi duyusal bilginin 

derecesine, yapısına veya yoğunluğuna göre uygun yanıt vermekte güçlük çektiğinde ortaya 

çıkar. Tepkiler tutarsızlık gösterir, dikkati sürdürmekte zorluk yaşanır. Bu bozukluk üç alt 

grupta incelenir. Bu alt gruplar; duyusal aşırı cevap, duyusal yetersiz cevap ve duyu 

arayışıdır [172].  

Duyusal aşırı cevap (hipersensitif ya da savunmacı kişiler) 

Aşırı tepki veren çocuk, duyusal girdilere daha yoğun, daha hızlı ve genellikle güçlü olumsuz 

duygu ve sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile savunmacı bir şekilde cevap verir. Bu 

durum, herhangi bir duyusal girdiye genel bir yanıt olarak ortaya çıkabilir veya birkaç 

duyusal sisteme özgü olabilir.  

Taktil aşırı tepki, sıradan dokunma hislerine aşırı tepki verme eğilimini içerir. Duyusal 

modülasyonu bozuklukları arasında en sık görülen bozukluklardan biridir. Taktil 

savunuculuğu olan bireyler, çoğu insanın rahatsız edici bulmadığı hislerden rahatsızlık 

hissederler. Hafif dokunma hissi özellikle rahatsız edici olabilir. Yaygın olarak aşırı tepki 

verilen maddeler ve durumlar arasında çim veya kuma temas, cilde yapışan tutkal veya boya, 

Duyusal İşlemleme 
Bozukluğu

Duyusal Modülasyon 
Bozukluğu

Duyusal 
Aşırı 

Cevap

Duyusal 
Yetersiz 
Cevap

Duyu 
Arayışı

Duyusal Kaynaklı 
Motor Bozukluklar

Postüral 
Bozukluklar Dispraksi

Duyusal Ayırt Etme 
Bozukluğu
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yanından geçen kişinin hafif çarpması, saçını tararken veya dişlerini fırçaladığında oluşan 

hisler ve belirli yiyecek dokuları bulunur [172]. 

Aşırı kaygı, dikkat dağınıklığı, huzursuzluk, öfke nöbeti, saldırganlık, korku ve duygusal 

sıkıntı yaygın olarak görülür. Giyinme, banyo yapma ve yemek yeme gibi yaygın kişisel 

bakım faaliyetleri genellikle taktil savunuculuktan etkilenir. Okul çağındaki çocuklar 

parmakla boyama, kum ve su oyunları gibi sınıf içi etkinliklerden ve el sanatlarından 

kaçınılabilir. Diğer çocukların yanında oynamak veya aynı sırada durmak gibi başkalarına 

yakınlık içeren sosyal durumlar rahatsız edici olma eğilimindedir. Duygusal patlamalara yol 

açabilir. Yerçekimi güvensizliği, vestibüler duyulara özellikle de uzayda doğrusal hareketi 

ve yerçekimini algılayan otolit organlarından gelen duyulara aşırı tepki verme biçimidir. Bu 

çocukların basit aktiviteler sırasında aşırı korku ile karakterize, yerçekimi ile güvensiz bir 

ilişkisi vardır. Özellikle kişi geriye veya yukarı doğru hareket ederken, baş pozisyonundaki 

ve hareketindeki değişikliklerden etkilenir. Yükseklik korkusu, yerden çok az mesafeler söz 

konusu olsa bile, bu durumla ilişkili yaygın bir sorundur. Çocuklar genellikle yürüyen 

merdivenler veya asansörler gibi hareketli yüzeylerle ilgili olarak aşırı korku, endişe veya 

kaçınma belirtileri gösterir [172]. 

Duyusal yetersiz cevap (hiposensitif kişiler) 

Duyusal yetersiz cevabı olan kişiler (hiposensitif kişiler); duyusal bilgiyi algılamamış gibi 

görünürler ya da çok şiddetli uyarılara cevap verirler. Kişiler çevrelerindeki duyusal 

uyaranları görmezden gelir. Gelen duyusal bilgileri algılamıyor gibi görünürler. Bu 

farkındalık eksikliği ilgisizliğe, uyuşukluğa ve sosyalleşme isteksizliğine yol açar. Bununla 

birlikte, bu kişilerde hareketteki isteksizlik motivasyon eksikliğinden değil, hareket 

olanaklarını fark edememekten kaynaklanmaktadır. Ağrıya (örneğin çarpmalar, düşmeler, 

kesikler) veya aşırı sıcaklıklara (sıcak veya soğuk) yanıt vermede yetersizlik yaygın görülür. 

Kişiler genellikle içine kapanık, isteksiz veya dalgındırlar.  Bununla birlikte kişiler sıklıkla 

"tembel" veya "isteksiz" olarak etiketlenir. Çoğunlukla bebeklik veya erken çocukluk 

döneminde semptomlar fark edilmez. Çocuk bakıcılardan çok az talepte bulunduğu için “iyi 

bebek” veya “kolay çocuk” olarak kabul edilir. Bununla birlikte, kişiler bir göreve veya 

etkileşime dâhil olmak için yüksek yoğunluklu girdiye ihtiyaç duyduğundan, çocuklar 

büyüdüklerinde, semptomlar fark edilir düzeye gelir. Taktil ve propriyoseptif sistemlerde 

meydana gelen yetersiz cevap, genellikle zayıf taktil ayrıma ve sakarlıkla birlikte yetersiz 
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bir vücut düzenine yol açar. Bu nedenle, kişilerde sıklıkla eş zamanlı olarak dispraksi, 

duyusal ayırt etme bozukluğu veya her ikisi de vardır [164; 172]. 

Duyu arayışı 

Duyu arayışında olan kişiler alışılmadık düzeyde veya türde duyusal girdiye ihtiyaç duyarlar. 

Doyumsuz bir duyu girdisi istekleri vardır. Vücutlarına daha yoğun duyu girdisi katan 

eylemlere (örneğin baharatlı yiyecekler, yüksek sesler, görsel olarak uyarıcı nesneler, sürekli 

dönme, zıplama) katılmayı tercih ederler. Yoğun ve dikkatsiz davranışlar, akranlarıyla olan 

sosyal etkileşimleri etkileyebilir (örneğin, bu kişiler diğer insanlara fazla temas halinde 

olmaktan hoşlanırlar, fiziksel sınırları önemsemezler). Genellikle sürekli hareket etme 

istekleri, dikkatsiz davranışları ve sürekli arayış içinde olma durumu sosyal etkileşimlerini 

olumsuz etkiler veya tehlikeli davranışlara yol açar. Bu kişilerin hareketleri genellikle dikkat 

çekme davranışı olarak yorumlanır. Bu aşırı aktiflik hali, dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu semptomları ile karıştırılabilmektedir. Sıklıkla "sorun çıkaran", "risk alan", 

"kötü" ve "tehlikeli" olarak etiketlenirler ve okulda sorunlar yaşarlar. Okulda disiplin 

sorunları da yaygındır. Dikkat problemlerinden dolayı öğrenme tehlikeye girer veya günlük 

yaşam aktivitelerini tamamlamaları zordur [172; 173]. 

Duyu temelli motor bozukluklar 

Duyu temelli motor bozukluğu olan kişilerde, duyusal problemlerin bir sonucu olarak, zayıf 

postüral ve zayıf istemli hareketler gözlemlenir. Duyu temelli motor bozukluklar iki alt 

kategoride incelenmektedir [172]. 

Postüral bozukluklar 

Postüral kontrolün gelişimi hem sosyal hem de motor becerilerin temelini oluşturur. Postüral 

bozukluk, belirli bir motor görevin gerekliliklerini karşılamak için hareket ederken veya 

dinlenme durumunda vücudun stabilize edilmesinde yaşanan güçlüktür. Postüral bozukluk 

uygun olmayan kas gerginliği, hipertonik veya hipotonik kas tonusu, yetersiz hareket 

kontrolü veya yetersiz kas aktivitesi ile karakterizedir. Denge, koruyucu ve düzeltme 

reaksiyonları, ağırlık aktarma, gövde rotasyonu ve oküler-motor kontrolde zayıflık görülür. 

Postüral kontrol, yerçekimine karşı kas aktiviteleri üretmek için görsel, vestibüler ve 

proprioseptif yollardan alınan duyusal bilgilere ihtiyaç duyar. Postüral kontrol vestibüler, 
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propriyoseptif ve görsel bilgilerin entegrasyonuyla baş, gözler ve ekstremitelerin hareketleri 

için stabil ancak hareketli bir temel oluşturur. Postüral kontrol sağlandığında kişi uzanma ve 

yer çekimine karşı yapılan fonksiyonel davranışları gerçekleştirebilir. Postüral kontrolün 

yetersiz olması bağımsız oturmayı, ayakta durmayı, yürümeyi, koşmayı ve günlük 

yaşamdaki aktiviteleri olumsuz etkilemektedir. Aktivitelerin temelini oluşturan postüral 

kontrol, kişilerin performanlarını yapmakta ve sürdürmekte kilit unsurdur. Postüral kontrolü 

kötü olan çocukların denge reaksiyonları yetersiz kalır. Sık düşmeler ve tehlikeli hareketler 

gözlemlenir [172]. 

Dispraksi 

Dispraksi, fonksiyonel hareket ve koordinasyonun seçiminde, zamanlamasında ve 

organizasyonunda belirgin zorluklarla karakterizedir. Serebral korteksteki atipik sinir 

bağlantılarından kaynaklandığı düşünülmektedir [218]. 

Kişiler ince, kaba ve oral motor alanlarda yetersiz koordinasyona sahip görünürler. Mutfak 

gereçlerini kullanma ve giyinme gibi günlük aktiviteleri genellikle yavaş gelişir. Dispraksili 

bireyler genellikle düzensizdir ve dağınık görünebilirler. Ayrıca dispraksisi olan kişiler 

genellikle hareket etmeye karşı isteksizdir. Video oyunları oynamak, gazete okumak veya 

film izlemek gibi hareketsiz aktiviteleri tercih ederler, bu da obezite ile sonuçlanabilir. 

Dispraksi, duyusal yetersiz cevaba veya duyusal aşırı cevaba sahip bireylerde görülebilir. 

Ancak genel olarak taktil, vestibüler ve proprioseptif alanlarda yetersiz tepki gösteren veya 

ayırt etme problemi yaşayan bireylerde görülür. Bu bozuklukta görsel-motor problemler de 

yaygındır. Dispraksisi olan bireyler vücutlarının uzaydaki konumları tam olarak bilmezler.  

Nesnelere, kişilere veya her ikisine de olan mesafelerini ayarlamakta zorlanırlar. Aktivite 

esnasında kuvveti ve gücü ayarlamaktaki zorluk nedeniyle sık sık nesneleri kırarak kazaya 

eğilimli görünebilirler. Dispraksisi olan kişiler genellikle spor aktivitelerinde zayıf 

becerilere sahiptir. Zamanlama gerektiren eylem dizilerinde zorluk yaşarlar. Dispraksili 

çocuklar, çoğu çocuk gibi, deneme yanılma yoluyla öğrenirler. Ancak tipik gelişime sahip 

olan çocuklara kıyasla daha fazla pratik yapmaları gerekir. Genellikle düşünsel problemlerle 

de ilişkilidir, çocuklar aktivite ve katılımlarda ne yapacaklarına dair yeni fikirler üretmekte 

zorlanırlar. Ayrıca dispraksisi olan çocuklar sosyal ve duygusal zorluklar da yaşar [219]. 
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Duyusal ayırt etme bozukluğu 

Bu kişiler, duyusal uyaranların niteliklerini yorumlamakta zorluk yaşarlar. Uyaranlar 

arasındaki benzerlikleri ve farklılıkları net olarak algılayamazlar. Duyusal uyaranların 

varlığını algılayabilir, uyaranlara karşı tepkilerini düzenleyebilirler ancak uyaranın ne 

olduğunu veya nereden geldiğini tam olarak algılayamazlar. Duyusal ayırt etme bozukluğu 

herhangi bir duyusal alanda gözlemlenebilir.  Propriyoseptif, vestibüler ve taktil duyuların 

ayırt edilebilmesi, fonksiyonel ve koordineli hareket için gereklidir. Bu üç duyusal 

sistemdeki girdileri ayırt edebilme, günlük yaşam aktivitelerindeki motor becerilerin 

düzgünlüğünü sağlar. Görsel ve işitsel sistemlerdeki ayırt etme bozukluğu dil gelişimi 

problemlerine, konuşmada gecikmelere ve öğrenme zorluklarına sebep olmaktadır. Bu 

kişiler, duyusal uyaranların özelliklerini algılamakta diğer kişilere kıyasla ekstra zamana 

ihtiyaç duyar. Bu yüzden bu kişiler aktivitelerde yavaş performans gösterir. Düşük özgüven, 

dikkat çekme davranışı ve öfke nöbetleri gözlemlenebilir. Kişilerde duyusal ayırt etme 

bozukluğu sıklıkla duyusal yetersiz cevap ile beraber görülmektedir. Bu durum dispraksi ve 

zayıf vücut düzenine sebep olmaktadır. Bununla birlikte, bu kişilerde duyusal aşırı cevap 

durumu da görülebilir. Bu aşırı tepkisellik durumu, ayırt etme bozukluğunun fark edilmesini 

engelleyebilmektedir [172]. 

2.4.7. Duyusal gelişimin değerlendirmesi 

Duyusal işlemleme duyusal uyaranları alma, düzenleme ve yorumlama becerisidir.  

Bebek/yürümeye başlayan çocuk duyu profili (BYDP) 

Bebek / yürümeye başlayan çocuk duyu profili duyusal işlemleme yetenekleri hakkında bilgi 

toplamak çocuğun primer bakıcısı tarafından doldurulan bir ankettir. Duyusal işlemlemeyle 

ilgili olarak 0-3 yaş (0-7 ay ve 7-36 ay) aralığında olan bir çocuğun davranışlarını ve 

performansını sorgulayan bir ankettir. 2014 yılında düzenlemeler yapılarak BYDP II olarak 

güncellenmiştir [220]. Test 6 farklı alanda duyusal işlemlemeyi değerlendirir. Bu maddeler; 

genel, görsel, işitsel, vestibüler, taktil ve oral duyusal işlemlemeden oluşmaktadır. 

Bakımveren, çocuğun davranışını 5 skorlu skalada değerlendirir.  Bir puan ‘’neredeyse her 

zaman’’, beş puan ise ‘’neredeyse hiçbir zaman’’ anlamına gelmektedir. Bakıcının cevapları 

standart puanlama prosedürleri kullanılarak özetlenir ve daha sonra bir çocuğun duyusal 
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işlemleme yetenekleri çocuğun ve ailesinin yaşamları üzerindeki etkisi açısından 

yorumlanır. Testin skoru, duyusal hassasiyet, duyu arayışı, duyusal kaçınma ve düşük 

kaydetme olmak üzere teste özgü dört ayrı grupta değerlendirilir. Skorlar yaşa göre norm 

değerlere sahiptir ve duyu gelişiminin değerlendirilmesinde önemlidir [221].  

Dunn duyu profili 

Winnie Dunn tarafından 1994 yılında geliştirilmiştir. Dunn 1999 yılında revize edilerek son 

halini oluşturmuştur. Test  3-10 yaş aralığındaki çocuklar için geliştirilmiş ve 

standardizasyonu yapılmıştır [222]. Ohl ve arkadaşlarının yaptığı araştırmada iç tutarlılık ve 

güvenilirlik bulunmuştur [223]. 2015 yılında Kayıhan ve arkadaşları ölçeğin Türkçe 

versiyon çalışması yapmıştır [224]. 

3-10 yaş arasındaki olan çocuklarda, primer bakım veren tarafından doldurulur. Duyusal 

fonksiyonları ve çocuğun günlük yaşamda karşılaştığı duyusal deneyimlere karşı ne kadar 

tepki verdiğini ölçmektedir. Test 125 maddeden oluşmaktadır. Primer bakımveren 

çocuklarının her bir maddede bulunan davranışı ne kadar sıklıkla yaptığını 5 puanlı ölçekte 

cevaplar. Ebeveynlerin 125 maddenin her birine, 1 = her zaman, 2 = sık sık, 3 = ara sıra, 4 

= nadiren ve 5 = asla yapısında beş puanlık Likert ölçeğine göre yanıt verilmesi istenir [225]. 

Duyusal deneyimlere az ya da çok tepkili olma durumunu ve tepkilerin en sık hangi duyusal 

alanlarda görüldüğünü tespit etmeye yardımcı olmaktadır. Daha yüksek puanlar daha iyi 

performans gösterir. Her bölüm ve her faktör için ham puanlar hesaplanır [220]. 

Bebeklerde duyusal fonksiyon testi (BDFT) 

BDFT, 4-18 aylık bebeklerin duyusal işlemleme fonksiyonlarını değerlendirmek için sık 

kullanılmaktadır. Bir bebeğin duyusal işlemleme probleminin olup olmadığını ve ne ölçüde 

olduğunu belirlemek amacıyla kullanılır. 24 maddeden oluşur. Bebekle etkileşim ve çeşitli 

malzemelerle uyarılma gerektirir. Terapist çocuğa dokunur veya çeşitli uyarıcı materyalleri 

kullanır. Çocuğun tepkisini puanlama kriterlerini kullanarak kaydeder. En geçerli ve 

güvenilir sonuçlar 7 ay ile 18 ay arasında verilmiştir. Test, taktil derin basınç, görsel-taktil 

entegrasyon, adaptif motor fonksiyon, vestibüler işlevler ve oküler motor kontrolün 

değerlendirilmesini sağlar [226]. Testin uygulaması yaklaşık 20-30 dk sürmektedir. 
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Duyusal oranlama ölçeği 

Duyusal Oranlama Ölçeği, doğumdan 3 yaşına kadar olan çocuklarda duyusal savunma 

davranışları da dahil olmak üzere duyusal tepkiyi tanımlamak ve ölçmek için kullanılabilen 

bir ebeveyn raporu olarak geliştirilmiştir. Duyusal Oranlama Ölçeğinin son versiyonu, 

duyusal işlemlemeyi iki farklı yaş aralığında değerlendiren iki versiyona sahiptir. Form A 

88 sorudan oluşur ve doğumdan 8 aya kadar kullanıma uygundur. Form B 136 sorudan 

oluşur, 9 aydan 3 yaşa kadar daha büyük bir yaş aralığında kullanılır. Test, her biri bölüm 

içinde dört veya beş olarak derecelendirilen, altı bölümden oluşmaktadır. Toplam Duyusal 

oranlama ölçeği puanı da elde edilir ve tüm bölüm puanlarının toplamıdır [227]. 

Duyusal bütünleme ve praksis testleri (DBPT) 

DBPT, A. Jean Ayres tarafından geliştirilmiştir. Duyusal bütünleme işlevini ölçmek için 

tasarlanmış DBPT, ilk olarak 1960'larda ayrı ayrı testler olarak sunulmuştur ve daha sonra 

testler birleştirilmiştir [228]. 

DBPT, öğrenme ve davranışın altında yatan duyusal bütünleme süreçlerini ölçer. 4 yaş ve 8 

yaş-11 ay arası çocuklarda kullanılmaktadır [229]. DBPT, çocukların duyusal girdiyi nasıl 

organize ettiklerini ve bunlara nasıl tepki verdiklerini inceleyerek, duyusal bozukluklar, 

öğrenme güçlükleri ve minimal beyin disfonksiyonu ile ilişkili sorunları tespit etmeye 

yardımcı olur. Ayrıca değerlendirme ile duyusal bütünlemede normal, normalüstü ve normal 

altı alanlar tespit edilerek çocukların eğitimini planlamak ve akademik başarılarının 

artmasına katkıda bulunmak mümkündür. Okullarda gözden kaçan duyu bütünleme 

problemi olan çocukların tespit edilmesini sağlar. 17 alt test kapsamlı bir değerlendirme 

sağlar. Görsel, taktil ve kinestetik algıyı ayrıca motor performansı değerlendirir. Testler 

şunlardan oluşmaktadır: Görselleştirme, Figür-Zemin Algısı, Ayakta / Yürüme Dengesi, 

Şekil Kopyalama, Postural Praksis, Bilateral Motor Koordinasyonu, Sözel Komutta Praksis, 

Yapısal Praksis, Postroter Nistagmus, Motor Doğruluk, Praksis Sıralaması, Oral Praksis, 

Manuel Form Algılama, Kinestezi Parmak Tanımlama, Grafestezi, Dokunsal Uyaranların 

Lokalizasyonu. Testin tamamı 2 saatte tamamlanabilir. Ayrıca testlerin herhangi biri ayrı 

olarak da uygulanabilir. Her test için norm değerler sağlanmıştır [230]. 
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Duyusal işlemleme ölçeği (DİÖ) 

DİÖ ile çocukların evde, okulda ve toplumda duyusal işlevlerinin değerlendirilmesi 

yapılmaktadır. DİÖ üç formdan oluşur (ev formu, okul öncesi formu, okul ortamları formu). 

Ev formu (75 soru) çocuğun ebeveyni veya bakım vereni tarafından doldurulur. Okul öncesi 

formu (62 madde) çocuğun öğretmeni tarafından doldurulur. Okul ortamları formu (ortam 

başına 10 -15 madde), çocukla çalışan ve onu gözlemleyen diğer okul personeli tarafından 

doldurulur. Duyusal işlemleme sorunlarının farklı ortamlarda sıklıkla farklı şekillerde ortaya 

çıktığını kabul eden üç entegre değerlendirme ölçeği seti, 5-12 yaşındaki çocuklarda duyusal 

işlemlemeyi, praksiyi ve sosyal katılımı değerlendirir. Değerlendirmenin çok ortamlı 

yaklaşımı, örneğin, yüksek düzeyde yapılandırılmış bir sınıfta iyi işlev gören bir çocuğun 

neden başka bir ortamda sorun yaşayabileceğini görmeyi sağlar. Duyusal entegrasyon 

teorisine dayanan DİÖ praksis, sosyal katılım ve beş duyusal sistem (görsel, işitsel, 

dokunsal, propriyoseptif ve vestibüler) işleyişi için norm referanslı standart puanlar sağlar. 

Her sistem için yetersiz cevap, aşırı yanıt verme, duyusal arama davranışı ve algısal 

problemler dahil olmak üzere klinik bilgiler sunar [231].  

2.5. Duyu ve Motor Gelişim Arasındaki İlişki 

Duyusal entegrasyon, bir bireyin vücudundan ve çevredeki ortamdan aldığı duyuları 

kategorize eden, düzenleyen ve koordine eden karmaşık nörolojik süreçler olarak ifade 

edilir. Duyusal entegrasyon sürecine dahil olan primer duyusal sistemler vestibüler, 

proprioseptif ve taktil sistemlerdir. Bu primer duyu sistemlerinden gelen duyusal girdiler 

kortikal ve subkortikal seviyelerde uygun şekilde entegre edilmediğinde gelişim, bilgi işleme 

ve davranışta farklı tür ve derecelerde problemler ortaya çıkabilir [232]. 

Bebeklik döneminde normal duyusal entegrasyon işlevlerinin ilerlemesi optimal gelişim için 

gereklidir. Çünkü yaşamın ilk yedi yılındaki çoğu aktivite ve adaptif tepkiler sinir 

sistemindeki duyu düzenleme sürecinin bir parçasıdır. Duyu-motor organizasyon, adaptif 

tepkiler aracılığıyla gerçekleşir.  Örneğin bebekler bir ses duyar ve başlarını sese doğru 

çevirirler. Duyusal entegrasyon, motor fonksiyonlar, görsel algısal beceriler bir çocuğun 

genel gelişimi ve sosyal etkileşimlerinin temelleridir. Zayıf duyusal işlemleme, çocuklarda 

uyumsuz davranış profiline sebep olur. Okul, ev ve sosyal faaliyetlerine katılma 

yeteneklerini etkileyebilir. Ayrıca motor fonksiyonlar sırasında gerekli olan motor planlama 
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ve dikkat, duyusal sistemlere bağlıdır. Duyusal sistemler yetersiz veya aşırı aktif olduğunda, 

dikkat başka yönlere yönelebilir. Motor planlamada duyusal entegrasyonun rolü farklı 

teknikler kullanılarak ortaya çıkarılmıştır. Pouget ve ark., motor imgelemenin oluşturulması 

için duyusal sistemlerin kritik rolünü ve görevin yürütülmesi için motor geri bildirimin 

önemini bildirmiştir [233].  

Duyusal entegrasyonda problemler meydana geldiğinde, çocuklar ekstremite veya gövde 

hareketlerini ayarlamalarda sorun yaşar. Dış uyarıları yanlış algılarlar. Bu nedenle, temel 

motor aktivitelerde (yürüme, koşma, oturma, yazma) zorluk çekerler. Diğer çocukların 

'düşünmeden gerçekleştirdikleri’ görevler için alternatif stratejiler geliştirmeye çalışırlar. 

Verimli hareket performansı hem doğru planlanmayı hem de duyusal entegrasyonu 

gerektirir. Praksis için gerekli olan uzaydaki vücut pozisyonu ile ilgili bilgiler duyular 

sayesinde sağlanır. Praksis taktil, propriyoseptif, görsel, vestibüler, işitsel duyular ve aynı 

zamanda kesişen bilgiler dahil olmak üzere çok sayıda duyunun entegrasyonuyla ilişkilidir. 

Beyin, hareketleri planlarken çeşitli duyu sistemlerinden gelen bu girdileri kullanır. Aynı 

zamanda gerçekleştirilen göreve bağlı olarak bu duyusal girdilerin uygulanmasına farklı bir 

şekillerde öncelik verir [234]. 

Taktil sistemden gelen sinyaller keşif davranışını tetikler. Duyu toplama amacıyla harekete 

rehberlik etmeye hizmet eder. Ayrıca, taktil duyunun somatosensoriyel sistemin tonik 

labirent tepkisinin aktivasyonu, karmaşık hareket dizilerinin programlanması, ince el 

becerisi ve nesnelerin zihinsel temsiline dahil olduğu gösterilmiştir [235]. 

Propriosepsiyon, kas hareketlerini (yani hız, oran, sıralama, zamanlama ve kuvvet) ve eklem 

pozisyon hislerini ifade eder. Propriosepsiyon, motor sisteme dış çevre ve vücudun, bir 

haritasını sağlar. Propriyosepsiyondan gelen vücut ve hareketlerinin bilgisi, bir vücut 

postürünün geliştirilmesi ve fonksiyonel eylemlerin üretilmesi için önemlidir. Proprioseptif 

geribildirim, esas olarak kaslardaki reseptörlerden kaynaklanır. Bazı bildirimler deri ve 

eklemlerdeki reseptörler tarafından yapılır. Kas propriyosepsiyonunun primer reseptörleri 

olan golgi tendon organları ve kas iğciği reseptörleri, MSS’ye hareket sırasındaki kas 

aktivitesi değişiklikleri hakkında bilgi sağlar. Bu harekete geçmek için gereken doğru 

miktarda kuvvet, zamanlama ve hareket sırasının oluşturulmasına izin verir [161]. 
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Vestibüler sistemin, özellikle bilateral koordinasyonun geliştirilmesinde ve ileriye dönük 

hareketlerin planlanmasında önemli bir duyusal temel sağladığı düşünülür.  Vestibüler 

sistem, propriyoseptif sistemle birlikte denge, postüral kontrol ve postüral reflekslerin 

entegrasyonunun gelişimine katkıda bulunur. Propriyoseptif geribildirim ile birlikte, 

vestibüler sistem belirli bir hareketi gerçekleştirmenin nasıl hissettirdiğine dair nöronal 

modellerin geliştirilmesine katkıda bulunur. Bu modeller daha sonra devam eden aktiviteyi 

düzenlemek ve gelecekteki görevlerin yürütülmesine rehberlik etmek için kullanılır. 

Vestibüler fonksiyondaki problemlerin motor gelişim, denge ve okuma becerilerinde 

sorunlara yol açtığı bulunmuştur [236]. 

Vücut ve eylemleri hakkında bilgi sağlayan somatik duyularla (yani taktil, vestibüler ve 

propriyoseptif) birlikte görmede, dış dünya hakkında çok fazla bilgi sağlar. Görme, zaman 

ve uzaydaki hareketi tahmin etme ve hazır olma yeteneği için bir çerçeve sağlar. Ek olarak, 

"kişinin kendi dünyasında mevcut nesneler, insanlar ve olaylarla neyin mümkün olduğuna 

göre kişisel alanını görselleştirme" yeteneğine de izin verir [237]. 

İşitsel ve motor sistemler arasında, özellikle hareketin zamanlaması için yakın etkileşimler 

olması gerekir. İşitsel girdinin işlemlenmesi, nesnelerin ve olayların mekansal konumu ile 

ilgili bilgi sağlamaktan sorumlu olduğu için hareketin organizasyonuna katkıda bulunur. 

Görsel ve işitsel duyusal bilgi motor hareketleri yönlendirmek ve uyarlamak için kullanılır. 

Ayrıca motor eylemler tarafından üretilen işitsel geribildirimin motor adaptasyonda önemli 

olduğunu da bilinmektedir [238]. 

Bir topu yakalamak için koşmak gibi eylemleri içeren sıralı hareket dizilerinin temelleri 

vestibüler ve propriyoseptif girdilere sahiptir. Büyük ölçüde görsel ve motor duyusal 

girdilerinin entegrasyonuna dayanır. Yetersiz duyusal işlemleme, mesleki performans 

sorunlarına ve uyumsuz davranış profillerine neden olabilecek problemlere yol açar. Düşük 

enerji, taktil hassasiyet , koku hassasiyeti ve dikkat dağınıklığı bu problemlere dahil olabilir 

[239]. 

Gestasyonel yaşı küçük ve aşırı düşük doğum ağırlıklı preterm bebekler gelişimsel 

gecikmeler ve anne-bebek ilişkisinde zorluklar yaşanması açısından risk altındadır [240]. Bu 

bebekler sadece hayatta kalma ve gelişimsel zorluklarla karşı karşıya kalmazlar, aynı 

zamanda duyusal entegrasyon zorlukları açısından da riski altındadır. Preterm bebeklerin, 
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immatür, düzensiz sinir sistemleri; yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin duyusal bilgi 

bombardımanını işlemeye hazır değildir. Bu nedenle, term bebeklere göre daha yavaş hızda 

gelişmeleri muhtemeldir. Perinatal bakımdaki gelişmeler preterm bebek sağkalım oranlarını 

iyileştirmiş olsa da, bu bebekler hala term bebeklere göre daha fazla nörogelişimsel bozukluk 

yaşarlar. Uygun terapötik müdahaleler, çevresel adaptasyonlar, duyusal bütünleme 

stratejileri genellikle çocukların bedensel 'dikkat dağıtıcılarını' azaltmaya ve böylece 

öğrenme yeteneklerine ve sosyalleşmelerine destek sağlar. Gelişimsel dispraksi ve zayıf 

vücut farkındalığı olan bir çocuk için duyu bütünleme terapisi yapılabilir. Bu terapi çocuğun 

renkli toplarla dolu geniş bir alana (top havuzu) erişmek için alçak bir platform kullanarak 

tırmanmayı kolaylaştırmayı ve ardından bir ip merdiveni kullanılarak alışılmadık bir engel 

sürecini tamamlamayı içerebilir [172]. Çocukların duyusal-motor sistemleri uyarmak ve 

duyusal, motor ve bilişsel becerilerin entegrasyonunu kolaylaştırmak için zorlu ve eğlenceli 

aktiviteler kullanılabilir. 

2.6. Okul Öncesi Dönemde Gelişim 

Okul öncesi dönem, 2-5 yaşları arasındaki süreyi kapsayan “temel hareketler dönemi” olarak 

da adlandırılan, temel becerilerin kazanıldığı bir dönemdir. Bu dönem koşma, zıplama, 

atlama, yakalama, fırlatma ve denge gibi temel becerileri kapsamaktadır. Bu beceriler 

günlük yaşamdaki aktivitelerde gerekli olduğu için temel beceriler olarak 

adlandırılmaktadır. Bu dönemde çocuğun gelişimi hızlı ve değişkendir. Çocukların etkinlik 

düzeyleri oldukça yüksektir. İlgilerini çok çeken bir etkinlik yapmadıkça uzun süre bir yerde 

oturamazlar; koşmak, atlamak, zıplamak isterler. Motor beceriler çocukların fiziksel, sosyal 

ve psikolojik gelişimi için önemli kabul edilir. Bazı çalışmalar çocuktaki iyi motor 

becerilerin daha yüksek fiziksel aktivite seviyeleri ile pozitif bir ilişkisi olduğunu 

göstermiştir. [241; 242]. Bu nedenle bu dönemdeki gelişim aktif bir yaşam tarzının temeli 

olabilir. Motor becerilerin seviyesinin zaman içinde sabit kaldığına ve erken çocuklukta 

gözlenen motor gelişim eksikliklerinin ergenlik döneminde hala belirgin olduğuna dair 

kanıtlar vardır. Bu nedenle, yürümeye başlayan çocuk ve okul öncesi yaş, motor becerilerin 

gelişimi için kritik bir dönem olarak görünmektedir. Ayrıca okul öncesi dönem daha sonraki 

çocukluk döneminde günlük yaşam aktiviteleri, eğlence ve sporla ilgili daha karmaşık 

hareket aktiviteleri için temel hareket becerilerinin kazanıldığı yaş olarak ifade edilir [243]. 
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Yapılan çalışmalar, preterm çocukların günlük yaşam aktivitelerinde sorunlar yaşadığını 

göstermiştir. Preterm doğum öyküsü olan okul öncesi çocukların yaklaşık beşte birinin 

günlük aktivitelerde zorluklarla karşılaştığı bulunmuştur [244]. Öz bakım, mobilite ve sosyal 

becerilerdeki sorunlar, fiziksel veya zihinsel engeli olmayan preterm doğan çocuklarda da 

belirgindir. Bu, preterm doğumun tek başına günlük işleyiş üzerinde bir etkisi olduğunu 

düşündürmektedir. İVK, ROP, PDA ve BPD gibi neonatal morbiditeler genellikle preterm 

doğan çocuklarda görülür ve gelişimlerini etkiler. Ayrıca preterm doğan çocuklarda zayıf 

günlük yaşam becerilerinin, eğlence ve toplum aktivitelerindeki eksikliklerin çocukluk 

döneminde de devam ettiği bulunmuştur [245]. Sonuç olarak, preterm doğan çocukların, 

toplumda sınırlı katılım gibi uzun vadeli olumsuz sonuçlar göstermesiyle daha yüksek 

gelişimsel risk altında olduğu düşünülmüştür. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Bireyler 

Preterm doğuma ek olarak görülen risk faktörlerinin okul öncesi çocuklarda duyusal ve 

motor gelişim üzerine etkisini inceleyen bu çalışmaya, Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesine 

başvuran 2-5 yaş arasında preterm doğum öyküsü olan çocuklar dâhil edildi. 2-5 yaş aralığı, 

temel hareketler olan koşma, zıplama, atlama gibi motor performanların geliştiği, aktif 

yaşam tarzının oluştuğu bir dönem olmasından dolayı kritik bir öneme sahiptir. 2-5 yaş 

aralığında preterm doğumlu olan ve ek olarak doğumsal veya anneden kaynaklı bir risk 

faktörüne sahip çocuklardan oluşan bir grup yapıldı. Kontrol grubu, 2-5 yaş aralığında 

preterm doğum öyküsü olan ancak ek olarak başka bir risk faktörüne sahip olmayan (sadece 

preterm doğum öyküsü olan) çocuklardan oluşturuldu. 

Çalışmanın yürütülebilmesi için Gazi Üniversitesi Etik komisyonundan etik izinler alındı. 

(23.11.2020 tarihli ve 14574941-302.08.01- 125189 sayılı yazı). Çalışmaya dâhil edilen 

çocukların ebeveynlerine bilgilendirme yapılarak yazılı onamları alındı.  

Katılımcı sayısını belirlemek için yapılan güç analizi, 0.25 etki büyüklüğü (Cohen’s d), % 

80 güç ve 0.05 yanılma payı ile hesaplandığında, toplam katılımcı sayısı her grup için 24 

çocuk olacak şekilde toplam, 48 çocuk olarak belirlendi. Çalışmaya sadece preterm doğum 

öyküsü olan 24 çocuk ve preterm doğuma ek risk faktörüne sahip 24 çocuk dâhil edilmiştir. 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri 

1. 37 haftadan önce doğmuş olmak  

2. Nörolojik bir tanı almamış olmak (SP gibi),  

3. 24-60 aylık olmak, 

4. Komutlarını anlayabilecek ve uygulayabilecek mental düzeyde olmaktır. 

Çalışmadan dışlanma kriterleri 

1. Tanısı konulmuş nörolojik, nöromusküler, genetik hastalığı olan  

2. Ebeveynleri çalışmaya gönüllü olmayan, çocuklar çalışmaya alınmamıştır. 
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3.2. Yöntem  

3.2.1. Çalışma planı 

Çalışma için uygun olan 48 çocuk çalışmaya dâhil edildi (Şekil 3.1).  Preterm doğum öyküsü 

olan 24 çocuk ve ek olarak risk faktörü olan 24 çocuktan oluşan 2 grup oluşturuldu. 

Çalışmaya katılan çocukların demografik ve doğum bilgileri aile ile görüşülerek ve epikriz 

raporları incelenerek kaydedildi. Motor gelişimlerini değerlendirmek için Peabody Motor 

Gelişim Ölçeği-2 kullanıldı. Duyusal işlemleme fonksiyonlarını değerlendirmek için Dunn 

Duyu Profili 3-10 yaş ve Dunn Duyu Profili 7-36 ay kullanıldı. Tüm değerlendirmeler klinik 

ortamda, iki fizyoterapist tarafından, pediatrik rehabilitasyon ünitesinde yüz yüze ve aile 

katılımlı olarak yapıldı. Çocukların her birinin değerlendirilmesi yaklaşık 45 dakikada 

tamamlandı. 
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Şekil 3.1. Çalışma akış çizelgesi 

3.2.2. Değerlendirme yöntemleri 

Demografik bilgilerin kaydedilmesi 

Değerlendirmelerde bebeklerin demografik özellikleri (cinsiyet, gestasyonel yaş, düzeltilmiş 

yaş, doğum ağırlığı, ebeveyn bilgileri, annenin gebelik şekli, hamilelik öyküsü, Apgar skoru, 

alınan tedaviler, yoğun bakımda kalma öyküsü) ve ek risk faktörleri aile ile görüşülerek ve 

epikriz raporlarından alınarak kaydedildi. 

Riskli preterm gruba dahil edilenler (n=25) 

• Preterm doğum ile birlikte görülen risk 

faktörlerinden birine veya birkaçına sahip 

olan 2-5 yaş aralığındaki çocuklar 

Çalışmaya uygun görülen çocuk sayısı 

(n= 100) 

Çalışma dışı kalanlar (n= 50 ) 

• Dahil edilme kriterlerine uymayan 

(n=15) 

• Katılmaya gönüllü olmayan (n= 20) 

• Pandemi sebebiyle randevuya 

gelmeyen(n=15) 

Çalışmaya uyum sağlayamayan katılımcı (n=1) 

Sosyo-demografik özellikler ve doğum bilgileri: 

Aile ve epikriz raporları 

Motor gelişimin değerlendirilmesi: Peabody Motor 

Gelişim Ölçeği-2 

Duyusal gelişimin değerlendirilmesi: Dunn Duyu 

profili 7-36 ay ve Dunn Duyu profili  

3-10 yaş 

Sadece preterm gruba dahil edilenler (n= 25) 

• Sadece preterm doğum öyküsü olan, herhangi bir 

tanısı olmayan 2-5 yaş aralığındaki çocuklar  

Sosyo-demografik özellikler ve doğum 

bilgileri: Aile ve epikriz raporları 

Motor gelişimin değerlendirilmesi: Peabody 

Motor Gelişim Ölçeği-2 

Duyusal gelişimin değerlendirilmesi: Dunn 

Duyu profili 7-36 ay ve Dunn Duyu profili  

3-10 yaş 

Çalışmaya uyum sağlayamayan katılımcı (n=1) 

Değerlendirmeler 

Gruplandırma (n= 50) 

Verileri analiz edilen katılımcı (n=24) Verileri analiz edilen katılımcı (n=24) 

Analiz 
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Risk faktörleri PVL, RDS, BPD, ROP, PDA, sepsis, nöbet ve annede bulunan risk faktörleri 

(komorbiditeler, alışkanlıklar, ilaçlar, alınan tedaviler) olacak şekilde değerlendirildi.  

Motor gelişimin değerlendirilmesi 

Peabody Motor Gelişim Ölçeği-2 (PMGÖ-2) 

Peabody Gelişimsel Motor Ölçeği 1983 yılında ilk olarak Rhonda Folio ve Rebecca Fewell 

tarafından geliştirilmiştir. Ardından 2000 yılında aynı yazarlar tarafından ikinci bir baskı 

yayınlanmıştır. Hem kaba motor beceriler hem de ince motor beceriler için ayrı testler ve 

derecelendirme ölçekleri sunarak doğumdan 72 aya kadar olan küçük çocukların motor 

gelişiminin değerlendirilmesi için sıklıkla tercih edilen bir araçtır [157].  

Değerlendirmeyi yapmak ve testi uygulamak için belirli bir eğitime gerek yoktur, ancak bir 

çocuğun gelişiminin ayrıntıları ve aşamaları hakkında yeterli bilgiye sahip olmak önemlidir. 

Tipik ve normal gelişimin yanı sıra testi uygulayan kişinin atipik gelişim konusunda da 

bilgili olması gerekir. Doktorlar, fizyoterapistler, ergoterapistler, psikologlar ve beden 

eğitimi öğretmenleri gibi birçok meslek grubu muhtemel gelişimsel gecikme veya 

problemleri olan bir çocuğun değerlendirilmesinde testi uygulayabilir. 

Kaba motor beceriler dört alt test içinde 151 maddeden oluşur. Kaba motor alt testleri 

şunları içerir [246].  

• Refleksler (doğumdan 11 aya kadar),  

• Sabit performanslar (her yaş için),  

• Hareket (her yaş için),  

• Nesne manipülasyonu (12 ay ve üzeri).  

İnce motor becerilerle ilgili iki alt test içinde 98 madde vardır. İnce motor alt testleri 

şunları içerir 

• Kavrama (her yaş için), 

• Görsel-motor entegrasyonu (her yaş için) içerir. 
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Refleksler: Bu alt test 8 maddeden oluşur, bir çocuğun çevresel olaylara otomatik olarak 

tepki verme yeteneğini ölçer. Refleksler tipik olarak bir çocuk 12 aylık olduğunda yerini 

istemli hareketlere bıraktığı için bu alt test yalnızca 11 aya kadar olan çocuklara uygulanır. 

Sabit Performanslar: 30 maddeden oluşan bu alt test, bir çocuğun ağırlık merkezi içinde 

vücudunun duruşunu sürdürmeyi ve dengeyi koruma becerisini ölçer. 

 

Resim 3.1. Peabody motor gelişim ölçeği-2 sabit hareketler değerlendirilmesi– parmak ucu 

yükselme 

Lokomosyon: 89 maddelik bu alt test, bir çocuğun bir yerden başka bir yere geçme yeteneğini 

değerlendirir. Emekleme, yürüme, koşma, zıplama ve ileriye adım alma gibi hareketli 

görevleri içerir.  
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Resim 3.2. Peabody motor gelişim ölçeği-2 lokomosyon değerlendirilmesi– merdiven 

çıkma  

  

Resim 3.3. Peabody motor gelişim ölçeği-2 lokomosyon değerlendirmesi-düz çizgi 

üzerinde yürüme 

Kavrama: 26 maddeden oluşan bu alt test, bir çocuğun ellerini kullanma yeteneğini 

değerlendirir. Tek elle bir nesneyi tutma becerisiyle başlar ve iki elin parmaklarının 

kontrollü kullanımını içeren becerilere doğru ilerler. 
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Resim 3.4. Peabody motor gelişim ölçeği-2 kavrama değerlendirilmesi – kalem tutma 

pozisyonu 

Görsel-Motor Entegrasyonu: Bu 72 maddelik alt test, bir çocuğun görsel algısal becerilerini 

bir nesneye ulaşma ve onu kavrama, bloklar inşa etme, şekilleri kesme, kağıtları katlama ve 

şekilleri kopyalama gibi karmaşık el-göz koordinasyon görevlerini gerçekleştirmek için 

kullanma becerisini değerlendirir. 
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Resim 3.5. Peabody motor gelişim ölçeği-2 görsel motor entegrasyonun değerlendirilmesi 

– bloklar inşa etme 
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Resim 3.6. Peabody motor gelişim ölçeği-2 görsel motor entegrasyonun değerlendirilmesi 

– şekil kesme 

Puanlama  

Ham puan, her bir alt ölçeğin / maddenin puanlarının toplamı ile belirlenir.  Her madde 

3 puanlık (0,1,2) bir skorlama ölçeğine göre değerlendirilir. Terapist, çocuktan belirli 

bir maddeyi yapmasını ister ve çocuğun aktiviteyi nasıl yaptığını gözlemler.  Maddeler 

2, 1 veya 0 olarak puanlanır. 

• 0 = çocuk görevi başlatmaz veya girişim, belirli bir becerinin ortaya çıktığını 

göstermez. 

• 1 = çocuğun performansı, maddenin tamamlanma kriterlerine kısmen bir benzerlik 

gösterir, ancak kriterleri tam olarak karşılamaz. 

• 2 = çocuk beceride belirlenen uygunluk kriterlere göre görevi gerçekleştirir ve 

tamamlar. 

Testin süresi 45- 60 dakikadır. Kaba motor ve ince motor değerlendirmeler aynı günde 

veya farklı zamanlarda yapılabilir. Değerlendirmeye başlamadan önce çocuğun yaşını 
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bilmek önemlidir ve preterm çocuklarda 2 yaşına kadar düzeltilmiş yaş kullanılmaktadır 

[247]. PMGS-2'nin puanlaması testin uygulanmasından sonra, puanlama profilinde veya 

özet formunda belgelenir. Ham veri puanları, PMGS-2 referans kılavuzunda bulunan 

çeşitli ekler ile birlikte yorumlanır ve aşağıdaki standart puanlar hesaplanabilir:  

• Yüzdelikler 

• Standart puanlar 

• Yaş yeterlilikleri 

• Brüt Motor Puanlar [246]. 

Duyusal işlemlemenin değerlendirilmesi 

Dunn duyu profili 3-10 yaş 

Anket 1994 yılında Winnie Dunn tarafından geliştirilmiştir. 1999 yılında 26 madde yeni 

madde ile revize edilerek 125 maddeden oluşan son versiyonu oluşturmuştur. Dunn Duyu 

profili 3-10 yaş çocuklarda duyusal gelişimi değerlendirmek için uygundur ve 

standardizasyonu yapılmıştır [223]. Dunn Duyu Profili Türkçe versiyon çalışması 2015 

yılında Kayıhan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır [224]. 

Dunn duyu profili çocukların olaylara ve günlük yaşamdaki karşılaştıkları duyusal 

durumlara verdikleri tepkileri değerlendiren, ebeveyn veya birincil bakımveren tarafından 

doldurulan bir ankettir. Anket 125 maddeden oluşmaktadır ve ebeveyn her maddede 

tanımlanan olayı çocuğun durumuna göre değerlendirir.  125 maddenin her biri için, 

ebeveynden, 1 = her zaman, 2 = sık sık, 3 = ara sıra, 4 = nadiren ve 5 = asla yapısında beş 

puanlık Likert ölçeğine göre yanıt vermesi istendi. Daha yüksek puanlar daha iyi performans 

gösterir. Her bölüm ve her faktör için ham puanlar hesaplandı.  

Duyusal işlemi değerlendiren 6 alt bölüm;  

1. Görme işlem 

2. Oral duyusal işlem 

3. Dokunma işlemi  

4. İşitme işlemi 
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5. Vestibüler işlem  

6. Karmaşık duyysal işlem  

Duyusal modülasyon işlemini değerlendiren 5 alt bölüm;  

1. Postür ve hareket ile ilgili modülasyon  

2. Tonus/endurans ile ilişkili duysal işlem  

3. Aktivite düzeyine etki eden hareket modülasyonları  

4. Duygusal cevapları ve aktivite seviyesini etkileyen görsel uyarının modülasyonu  

5. Duygusal tepkileri etkileyen duyusal girdilerin modülasyonu 

Emosyonel ve davranış cevaplarını değerlendiren 3 alt bölüm;  

1. Duyusal işlemin davranışsal çıktıları 

2. Sosyo- emosyonel cevaplar  

3. Tepki verme eşiğini ifade eden maddeler şeklindedir. 

Yukarıda açıklanan bölümlerin yanı sıra duyusal girdilere tepkileri yansıtan, faktör yapısı 

olarak oluşturulan, 9 farklı puan hesaplanır. Bu puanlar duyusal sistemlerinin yanında 

duyusal işlemlemenin farklı yönlerini değerlendiren, çocukların duyusal girdilere ve 

durumlara verdikleri tepkileri toplamak için oluşturulmuştur [248]. Faktör puanları duyusal 

girdilere duyarlı olan çocukları tanımlamak amacıyla kullanılır [222].  

Açıklanan 9 farklı faktör puanları: 

1. Duyusal reaksiyonlar  

2. Duyu arayışı  

3. Oral duyusal hassasiyet  

4. Düşük tonus/endurans  

5. Dikkat dağınıklığı/dikkatsizlik 

6. Duyu hassasiyeti  

7. Sedanter 

8. Zayıf kayıt 

9. İnce motor beceri/algı alanlarından oluşmaktadır. 
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Duyu profili kadran puanları yapısında oluşturulan, çocukları duyu arayışı, duyusal 

hassasiyet, duyusal kaçınma ve zayıf kayıt olmak üzere 4 kategoriye ayıran bir puanlama 

yöntemi de bulunur. 

Bebek/yürümeye başlayan çocuk duyu profili (Dunn duyu profili 7-36) (BYDP) 

BYDP 3 yaşına kadar olan çocukların duyusal girdilere verdiği cevapları değerlendiren, 

ebeveyn veya bakımveren tarafından cevaplandırılan bir ankettir. Revize edilerek 2014 

yılında BYDP II olarak güncellenmiştir. BYDP’nin 0-6 ay ve 7-36 ay olmak üzere farklı iki 

yaş grubunu değerlendiren formları bulunmaktadır. Genel, görsel, işitsel, vestibüler, taktil 

ve oral olmak üzere altı farklı bölümde maddeleri bulunmaktadır. Ebeveyn çocuğunun 

duyusal uyaranlara verdiği tepkiyi 5 puanlı likert skalası üzerinden değerlendirir. ‘Neredeyse 

hiçbir zaman’ beş; ‘neredeyse her zaman’ bir olarak oranlanır. Puanın yüksek olması 

davranışın daha az gözlemlendiğini belirtir. Testin maddeleri toplam puanın yanı sıra, düşük 

kayıt, duyusal hassasiyet, duyusal kaçınma ve duyu arayışı olmak üzere dört kadranda puan 

oluşumunu sağlar [249]. 

3.2.3. İstatistiksel analiz 

Verilerin kaydedilmesi ve analizinin yapılmasında "Statistical Package for Social Science 

for Windows version 22.0-SPSS 22.0’’ istatistik programı kullanıldı. Sayısal olan 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunu belirlemek için Shapiro Wilk testi kullanıldı. 

Gruplar normal dağılıma uygun özellik göstermekteydi (p>0.05). Kategorik olan 

değişkenlerin istatistikte yüzde değerleri ve frekansları, sayısal olan değişkenlerin ise 

standart sapma ve ortalamaları hesaplanarak kullanıldı. Sayısal değişkenler için gruplar 

arasında sosyodemografik özelliklerin, Peabody Motor Gelişim Ölçeği-2 skorlarının ve 

Dunn Duyu profili 3-10 yaş skorlarının karşılaştırılmasında bağımsız gruplar t testi 

kullanılırken, Dunn Duyu profili 7-36 ay verilerinin karşılaştırılmasında Mann Whitney U 

testi kullanıldı. Kategorik olan değişkenler bakımından bağımsız iki grup 

karşılaştırılmasındaki-kare testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi; p <0.05 olarak 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR  

4.1. Sosyo-Demografik Özellikler ve Doğum Bilgileri 

Preterm doğum öyküsü ile birlikte görülen risk faktörlerinin okul öncesi çocuklarda duyu ve 

motor gelişim üzerine etkisini inceleyen bu çalışma Kasım 2019- Temmuz 2020 tarihleri 

arasında Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bölümü 

gelişimsel fizyoterapi ve pediatrik rehabilitasyon ünitesinde gerçekleştirildi. Çalışmaya 

sadece preterm doğum öyküsü olan [24] ve preterm doğuma ek risk faktörü bulunan [24] 

toplamda 48 çocuk dahil edildi. 24 çocuktan oluşan sadece preterm ve diğer 24 çocuktan 

oluşan riskli preterm grup olmak üzere iki grup oluşturuldu.  

Çalışmaya katılan çocukların sosyo-demografik ve doğum bilgileri Çizelge-4.1’de 

verilmiştir. 

Çizelge 4.1. Çocukların sosyo-demografik ve doğum bilgileri  

 
Sadece Preterm Grup 

N=24 

Riskli Preterm Grup 

N= 24 
P* 

 Ortalama 
Standart 

sapma (SS) 
Ortalama 

Standart 

sapma (SS) 
 

Mevcut yaş (ay) 41,1 11,6 40,08 13,44 0.766a 

Gestasyonel yaş (hafta) 33,75 1,96 30,00 2,24 <0.001a 

Doğum ağırlığı (gr) 2226,25 532,20 1594,16 563,14 <0.001a 

Küvezde kalış süresi (gün) 11,25 13,88 48,54 28,06 <0.001a 

Anne yaşı (yıl) 30,58 3,77 31,00 4,62 0.734a 

Cinsiyet (E/K) 15/9 12/12 0.383b 

Doğum şekli(normal/sezeryan) 20/4 15/9 0.220b 

Gebelik Türü (normal gebelik/IVF 2/22 5/19 0.104b 

a: Bağımsız gruplar t test, b: Ki-kare testi, *p<0.05 

IVF: in vitro fertilizasyon N: örneklem sayısı 

Çalışmaya katılan sadece preterm çocukların ve riskli preterm çocukların sosyo- demografik 

ve doğum bilgileri karşılaştırıldığında; mevcut değerlendirilme yaşı, anne yaşı, cinsiyet, 

gebelik türü, doğum türü bakımından fark bulunmazken (p>0,05); gestasyonel yaş, doğum 

ağırlığı ve küvezde kalış süreleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0.05). 

Riskli preterm grupta tespit edilen risk faktörlerinin sıklığı Çizelge 4.2.’de verilmiştir. 
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Çizelge 4.2. Riskli preterm grupta bulunan risk faktörleri   

Ek Risk Faktörleri 
Riskli Preterm Grup (n= 24) 

n / % n 

Konvülsiyon  4 /16,7 

Akraba Evliliği 0 

HİE 0 

Hipotermi Tedavisi 0 

İVK 8/33,3 

PVL 5/20,8 

RDS 17/70,8 

Sürfaktan Tedavisi 17/70,8 

BPD 10/41,7 

Mekonyum Aspirasyon  0 

ROP 5/20,8 

PDA 4/16,7 

Stroke  1/ 4,2 

HİE: Hipoksik iskemik ensofalopati, İVK: İntraventriküler kanama, PVL: Periventriküler Lökomalazi 

RDS: Respiratuar Distres sendromu, BPD: Bronkopulmoner displazi, PDA: Patent duktus arteriosus 

4.2. Motor Gelişimin Gruplar Arası Karşılaştırma Sonuçları 

Peabody motor gelişim ölçeği puanları üç ana alt kategoride incelenebilir ve bunlar kaba 

motor, ince motor ve total motor puandan oluşur. Kaba motor gelişim kategorisi sabit 

hareketler, lokomosyon ve obje manipülasyonu becerilerinden oluşurken; ince motor gelişim 

kategorisi kavrama ve görsel-motor entegrasyondan oluşmaktadır (Çizelge 4.3).  

Çizelge 4.3. Peabody motor gelişim ölçeği karşılaştırma sonuçları 

 
Sağlıklı Preterm 

(n=24) (Ortalama) 

Riskli Preterm 

(n=24) 

(Ortalama) 

P* 

KABA MOTOR 100,10 83,08 <0.001 

Sabit Hareketler 48,04 43,29 0.017 

Lokomosyon 139,12 125,08 0.091 

Obje Manipulasyonu 30,62 24,25 0.027 

İNCE MOTOR 96,12 86,16 0.001 

Kavrama 46,08 44,75 0.213 

Görsel-Motor Entegrasyon  114,20 105,29 0.095 

TOTAL  97,04 83,12 <0.001 

* Bağımsız gruplar t test p<0.05. 



67 

 

Gruplar arasında yapılan karşılaştırma sonucunda kaba motor, ince motor ve total motor 

gelişim puanları arasında sağlıklı preterm grup lehine istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0.05). Alt kategori puanlarının karşılaştırılmasında lokomosyon, kavrama ve 

görsel-motor entegrasyon puanlarında fark bulunmazken; sabit hareketler ve obje 

manipülasyonu puanlarında sağlıklı preterm grup lehine istatistiksel anlamlı fark bulundu 

(p<0.05). 

Ayrıca puanlar norm değerlere göre ortalama-ortalama üstünde ve ortalama altında olacak 

şekilde tekrar sınıflandırıldı. İki grup arasında yapılan karşılaştırma ile tüm motor gelişim 

alanlarında (kaba motor (sabit hareketler, lokomosyon, obje manipulasyonu), ince motor 

(kavrama ve görsel-motor entegrasyon), total motor) sağlıklı preterm grup lehine istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05). Sağlıklı preterm grup, riskli preterm gruba kıyasla 

motor gelişim alanlarında ortalama-ortalama üstünde puanlar aldı (Çizelge 4.4).  

Çizelge 4.4. Peabody motor gelişim ölçeği kategorik karşılaştırma sonuçları 

 

Sağlıklı Preterm 

Ortalama ve üstü- Altı 

n=24 

Riskli Preterm Ortalama 

ve üstü- Altı 

n=24 

P* 

KABA MOTOR 23-1 9-15 <0.001 

Sabit Hareketler 23-1 13-11 0.001 

Lokomosyon 24-0 8-16 <0.001 

Obje Manipulasyonu 24-0 7-17 <0.001 

İNCE MOTOR 20-4 9-15 0.001 

Kavrama 23-1 15-9 0.004 

Görsel-Motor 23-1 7-17 <0.001 

TOTAL 22-2 8-16 <0.001 

*Ki-kare p<0.05 n: örneklem sayısı 

4.3. Duyu Profilinin Gruplar Arası Karşılaştırma Sonuçları 

Çalışmaya katılan çocukların yaş aralığının 24-60 ay olmasından dolayı Duyu profilinin 7-

36 ay ve 3-10 yaş için uygun olan ölçekleri kullanıldı. Kullanılan ölçeklerin verileri ayrı veri 

tabanları oluşturularak analiz edildi. 

36-60 ay aralığında olan sağlıklı preterm ve riskli preterm grubun duyu profili sonuçları 

Çizelge 4.5.’ de verilmiştir. 
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Çizelge 4.5. Dunn duyu profili karşılaştırma sonuçları (36-60 ay) 

 Sağlıklı Preterm Grup 

n=18 

Riskli Preterm Grup 

n= 14 P* 

Ortalama (SS) Ortalama (SS) 

İşitsel işlemleme 33,28(5,99) 28,71(6,33) 0.048 

Görsel işlemleme 37,00(4,44) 31,64(7,92) 0.035 

Vestibüler işlemleme 47,22(5,48) 38,00(9,80) 0.005 

Dokunma işlemleme 77,88(9,86) 62,85(15,19) 0.004 

Çoklu duyusal işlemleme 28,83(3,18) 24,78(6,48) 0.046 

Oral duyusal işlemleme 43,05(7,74) 41,85(8,87) 0.686 

Endurans ve tonusla ilgili duyusal işlemleme 42,77(4,67) 31,42(8,34) <0.001 

Hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili 

düzenlemeler 
38,00(6,95) 35,00(7,96) 0.265 

Aktivite seviyesini etkileyen hareket 

düzenlemeleri 
26,50(4,74) 26,00(6,06) 0.795 

Duygusal cevaplarını etkileyen duyusal 

girdilerin düzenlenmesi 
16,72(2,42) 13,78(4,33) 0.035 

Duygusal cevapları ve aktivite düzeyini 

etkileyen görsel uyarının düzenlenmesi 
16,50(3,58) 14,57(4,18) 0.171 

Duygusal-sosyal cevaplar 70,88(8,58) 62,21(13,82) 0.052 

Duyusal işlemin davranışsal sonuçları 7,05(9,13) 10,50(7,55) 0.252 

Tepki verme eşiğini tanımlayan maddeler 13,61(1,41) 9,14(4,14) 0.001 

* Bağımsız gruplar t testi p<0.05, SS: standart sapma 

Gruplar arasında yapılan karşılaştırma sonucunda Duyu Modülasyonu, Duyusal işlemleme, 

Davranışsal ve Emosyonel yanıtları içeren 14 farklı alanın 8 ‘inde elde edilen puanlar sağlıklı 

preterm grupta riskli preterm gruba göre istatistiksel olarak daha yüksek bulundu (p<0.05) 

(Çizelge 4.5). 

Çizelge 4.6. Dunn duyu profili kadran skorları (36-60 ay) 

 Sağlıklı Preterm Grup 

n=18 

Riskli Preterm Grup 

n= 14 P* 

Ortalama-SS Ortalama-SS 

Zayıf Kayıt 62,88-14,91 52,35-12,25 0.041 

Duyu Arayışı 98,44-13,59 88,28-18,24 0.081 

Duyusal Hassasiyet 82,16-10,52 73,57-12,27 0.041 

Duyusal Kaçınma 124,77-13,14 109,92-18,67 0.013 

*Bağımsız gruplar t test p<0.05. 
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Karşılaştırma sonucunda zayıf kayıt, duyusal hassasiyet, duyusal kaçınma kadran 

skorlarında sağlıklı preterm grup lehihe istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken 

(p<0.05); duyu arayışı kadran skorunda fark bulunmadı (p>0.05) (Çizelge 4.6). 

24-36 ay aralığında olan sağlıklı preterm ve riskli preterm grubun duyu profili sonuçları 

Çizelge 4.7’de verilmiştir. 

Çizelge 4.7. Dunn duyu profili 24-36 ay karşılaştırma sonuçları 

 Sağlıklı Preterm 

Grup 

n= 7 

Riskli Preterm 

Grup 

n=  10 P* 

Ortalama-SS Ortalama-SS 

Genel işlemleme  13,29-1,25 10,20-1,55 0.003 

İşitsel işlemleme 39,57-4,58 30,40-5,17 0.005 

Görsel işlemleme 29,85-3,29 22,20-3,55 0.002 

Dokunma işlemleme 64,86-8,59 47,60-6,31 0.002 

Vestibüler işlemleme 25,57-2,82 18,20-3,74 0.003 

Oral duyusal işlemleme 29,86-3,08 23,60-1,78 0.001 

*Mann Whitney U testi p<0.05, SS: standart sapma 

Gruplar arasında yapılan karşılaştırma sonucunda genel, işitsel, görsel, dokunma, vestibüler 

ve oral duyusal işlemleme olmak üzere tüm alanlarda elde edilen puanlar sağlıklı preterm 

grupta riskli preterm gruba göre istatistiksel olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). Gruplar 

arasında Dunn duyu profilinin (7-36 ay) ilgili maddeleri ile oluşturulan kadran puanları 

karşılaştırma sonuçları Çizelge 4.8’de verilmiştir. 

Çizelge 4.8. Dunn duyu profili (24-36 ay) kadran skorları karşılaştırma sonuçları  

 

Sağlıklı Preterm Grup 

n=7 

Riskli Preterm Grup 

n= 10 P* 

Ortalama-SS Ortalama-SS 

Zayıf Kayıt 47,71-3,30 37,20-3,29 0.001 

Duyu Arayışı 57,85-10,40 39,80-8,05 0.005 

Duyusal Hassasiyet 48,71-4,23 36,10-3,57 0.001 

Duyusal Kaçınma 53,57-2,44 39,20-5,05 0.001 

* Mann Whitney U testi p<0.05. 
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Karşılaştırma sonucunda zayıf kayıt, duyusal hassasiyet, duyusal kaçınma ve duyu arayışı 

kadran skorlarında sağlıklı grup puanları daha yüksek ve sağlıklı preterm grup lehine 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p <0.05) (Çizelge 4.8) 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada okul öncesi çocuklarda preterm doğum öyküsü ile birlikte görülen doğum 

öncesi ve sonrasındaki risk faktörlerinin, sadece preterm doğuma kıyasla motor ve duyusal 

gelişime olan etkileri incelendi. 2-5 yaş arasındaki çocuklarda yaptığımız bu çalışmada, 

doğum öncesi ve sonrasında preterm doğuma ek risk faktörü bulunan çocukların, sadece 

preterm doğum öyküsü olan çocuklara göre motor ve duyusal gelişim puanlarının anlamlı 

olarak daha düşük olduğu görüldü. 

Sosyo-demografik özellikler ve doğum bilgileri 

Preterm bebeklerde doğum öncesi ve sonrasında klinik olarak birçok olumsuz durum ortaya 

çıkabilmektedir. Preterm bebeklerin sağkalımını sağlamak ve komplikasyonları ortadan 

kaldırmak amacıyla oksijen desteği, ventilasyon, sürfaktan tedavisi ve yoğun bakımda 

kaldığı sürede detaylı takip önemlidir. Günümüzde preterm doğumlu bebeklerin büyük bir 

kısmının hayatta kaldığı bildirilmiştir [250]. Ancak bu bebeklerin % 50 ‘si ileri motor 

inkoordinasyon, kognitif bozukluk, minör nörolojik disfonksiyonu içeren nörogelişimsel 

bozukluklar ve %5-15 ‘i SP riski taşır [10; 11]. Ayrıca preterm doğan çocuklarda term 

doğumlu çocuklarla karşılaştırıldıklarında; SP, duyu problemleri, öğrenme güçlüğü, 

respiratuar hastalıklar gibi durumların görülme oranları daha yüksektir [24]. Bu çalışmada 

doğum bilgilerinin kaydedilmesi sonucunda gruplar arasında yapılan karşılaştırmada 

gestasyonel yaş, doğum ağırlığı ve küvezde kalış süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunurken; mevcut değerlendirilme yaşı, annenin doğum yaşı, cinsiyet, akraba evliliği, 

doğum türü ve gebelik türü arasında bir fark bulunmadı. Riskli preterm grubunun 

gestasyonel yaşının ve doğum ağırlığının düşük olması nedeniyle ek komplikasyonların 

gerçekleştiği ve bu durumun beklenen bir sonuç olduğunu düşünülmüştür. Preterm doğum, 

doğum ağırlığını etkileyen bir faktör olmasının yanı sıra gestasyonel yaşın düşük olmasıyla 

doğru orantılı olarak doğum ağırlığının da düşük olmasına neden olduğu gösterilmiştir [251]. 

Ayrıca preterm doğumun olumsuz sonuçlarının gestasyonel yaşın ve doğum ağırlığının da 

etkisiyle değişebildiği ve farklılık gösterdiğini inceleyen çalışmalar da bulunmuştur [252]. 

Preterm bebeklerin fizyolojik olarak instabil olmalarından dolayı ve yaşamsal 

fonksiyonlarının devamı için yaşamın erken dönemlerinde yenidoğan yoğun bakım 

ortamında desteklenmesi gerekir. Oksijen tedavisi, ventilasyon gereksinimi, kilo takibi ve 

ilaç tedavileri gibi birçok müdahale bebeklerin yaşamsal fonksiyonlarının iyileşmesinde 
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önemli olarak görülmüştür. Düşük gestasyonel yaş, düşük doğum ağırlığı ve ek risk 

faktörlerinin küvezde kalış süresi ile ilişkili olduğu bilinir. Bu nedenler riskli grupta küvezde 

kalış süresinin daha yüksek olmasına gerekçe olarak gösterilebilir. Bununla birlikte gruplar 

arasında fark bulunmamış olsa da anne risk faktörleri olan sigara öyküsü, alkol kullanımı ve 

anne yaşı konusunda anne adaylarının oluşabilecek riskler hakkında bilgilendirilmesi 

gerekliliği düşünüldü. 

Mevcut değerlendirme yaşının (2-5 yaş) çocukların motor performans puan ortalamalarında 

etkili olabileceği düşünüldü. Bu durum dikkate alınarak mevcut değerlendirme yaşlarının 

her iki grupta dağılımı benzer biçimde oluşturulmaya çalışıldı.  Bu çalışmada her iki grup 

arasında mevcut değerlendirme yaşları arasında anlamlı bir fark bulunmadı.  

Ek risk faktörlerinin sıklığının incelenmesi 

Preterm doğum tek başına nörogelişimsel sonuçları olumsuz etkilemekle birlikte preterm 

doğuma ek olarak ortaya çıkan risk faktörleri mevcut durumu daha da kötüleştirebilir. Motor 

bozukluk ve nörogelişimsel gecikme ile ilişkili, ultrasonografik olarak en sık teşhis edilen 

prematüre komplikasyonu olan intraventriküler kanama [30] riski hala oldukça yüksektir. 

Genel olarak İVK, doğumda 1500 gr'ın altında olan yenidoğanların %20-25'ini etkiler. 

Sıklığı, gestasyonel yaş ve doğum ağırlığının azalmasıyla ters orantılı olarak artar. 500-750 

gr ağırlığındaki yenidoğanların %45'ini etkiler. Bununla birlikte İVK’nin SP, motor ve 

kognitif problemlerin görülme riskini arttırdığı bildirilmiştir [253]. Kousiki Patra ve ark. 

yaptıkları çalışmada 26-27 gestasyonel haftasında doğan 362 bebek incelenmiştir ve 

bunların %28,7’sinde İVK bulunmuştur. Yapılan çalışmalarda baş pozisyonunun ve serebral 

hemodinamikler üzerindeki etkilerinin, preterm bebeklerde İVK gelişiminde rol oynadığı 

bildirilmiştir. Başı bir tarafa çevirmek, ipsilateral taraftaki juguler venöz drenajı işlevsel 

olarak tıkayabilir, bu da venöz drenajın zayıflamasına, kafa içi basıncın ve kan akışının 

artmasına neden olabilir. İnkübatör başının yüksekte olduğu orta hat konumlandırma 

önerileri İVK'yi önlemek için potansiyel bir uygulama olarak tanımlanmıştır. Bu çalışmada 

İVK öyküsü olan çocukların oranı %33,3 olarak kaydedilmiştir. Ancak bu çalışmadaki 

örneklem sayısının yapılan sıklık çalışmalarına kıyasla daha az olması, oranın literatüre göre 

farklı bulunmasına neden olmuş olabilir. Ayrıca YYBÜ’nde baş pozisyonu düzenlemeleri 

ve İVK’yi önlemek için yapılan potansiyel uygulamaların uygun bir kılavuza göre 

yapılmasının riskleri azaltabileceği düşünüldü. Bununla birlikte YYBÜ’nde çalışan sağlık 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022347606002770#!
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personellerine ilgili konuda eğitimlerin verilmesinin ve fizyoterapistlerin YYBÜ’nde aktif 

olarak çalışmasının önemli olabileceği düşünüldü. 

RDS'li bebeklerde sürfaktan eksikliği akciğer kompliyansını azaltır ve alveolar atelektazi 

insidansını artırır. RDS’nin gestasyonel yaş ilişkisi ile ters orantılı olarak bildirilmiştir; bu 

nedenle, çok preterm olan bebekte, RDS görülme riski daha fazladır [254]. Madar ve ark. 

yaptıkları çalışmada, 39 haftadan daha kısa olan her gebelik haftasının RDS insidansını 

önemli ölçüde arttırdığını belirtmişlerdir. 34.gestasyonel haftasında doğan 1000 bebekten 

30'unda RDS gelişirken, buna karşılık 35. haftada doğan 1000 bebekten 14'ünde ve 36. 

haftada doğan 1000 bebekten 7,1'inde RDS geliştiği gösterilmiştir [254]. Sürekli pozitif hava 

yolu basıncının, yüksek frekanslı ventilasyonun ve sürfaktan tedavisinin kullanılmaya 

başlanılmasıyla son 50-60 yılda RDS insidansı azalmıştır [255]. Ancak gerekli tedavilerin 

yapılmasına karşın erken çocukluk döneminde yüksek morbidite devam etmektedir; bir 

çalışmada solunum yolu hastalıkları nedeniyle yoğun bakım ünitesine yatırılan 2 yaşından 

küçük çocukların %30'unda preterm doğum öyküsü olduğunu bildirilmiştir  [256]. 

Gestasyonel yaş ile görülme oranı arasındaki ters ilişki göz önünde bulundurulduğunda, bu 

çalışmaya katılan RDS’si olan çocukların gestasyonel yaş ortalamalarının düşük olduğu 

görülmüştür. RDS temel olarak akciğerde yapısal immatüriteye eşlik eden alveolar sürfaktan 

eksikliğinden kaynaklanır. Sürfaktan Tip II alveoler epitel hücreleri tarafından üretilir ve 

ilerleyen gebelik yaşı ile üretimi artar. Bu çalışmaya dahil edilen RDS öyküsü (n=17) olan 

çocukların gestasyonel yaş ortalaması 29,8 hafta olarak bulunmuştur. Bu nedenle 

gestasyonel yaşın düşük olması akciğer maturasyonunu etkileyerek RDS görülme oranını 

arttırabilir. Ayrıca bu çalışmadaki oranın literatüre göre daha yüksek olması ülkemizde 

hastane bakım şartlarının yetersiz olabileceği ve erken dönem doğumlarının daha fazla 

olduğu düşüncesini aklımıza getirmiştir. Ayrıca sigara, alkol, anne yaşı ve çevresel etmenler 

gibi preterm doğumun potansiyel risk faktörleri hakkında toplumun daha fazla 

bilgilendirilmesinin önemli olduğu düşünülmüştür. 

Preterm bebeklerin yenidoğan klinik özelliklerini inceleyen bir raporda 2003-2007 yılları 

arasında doğan aşırı düşük gestasyonel yaşı olan (22-28 hafta) ve çok düşük doğum ağırlıklı 

(401-1500 gr) 9575 bebeğin verileri incelenmiştir. En düşük gestasyonel yaştaki bebeklerin 

morbidite açısından en fazla risk altında olduğu bildirilmiştir. Genel olarak, %93'ünde RDS, 

%46'sında PDA, %16'sında şiddetli İVK, %11'inde NEK olduğu gösterilmiştir.  Ayrıca 

BPD’nin yeni tanımının (28 günden fazla oksijen ihtiyacı veya 36. haftada oksijen 
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gereksinimi) , geleneksel tanımına (barotravma) göre daha fazla bebeği BPD’li olarak 

sınıflandırdığı bulunmuştur (%42'ye kıyasla %68) [257] . Prematüre bebeğin azalmış hava 

yolu elastikiyeti ve göğüs duvarı, ventilasyon sırasında gerilme yaralanmasına karşı özellikle 

savunmasız olmasına neden olur. BPD yeni tanımı 28 günden fazla oksijen ihtiyacı veya 36. 

haftada oksijen gereksinimi olarak ifade edilir. Bu çalışmada BPD’nin yeni tanımı da dikkate 

alınarak 28 gün ve üzerinde oksijen ihtiyacı olan çocuklar BPD kategorisine alınarak riskli 

gruba dâhil edilmiştir. Erken doğmuş bebeklerde yaygın olarak bildirilen epitel anormalliği, 

hava yolu epitel yüzeyi boyunca sodyum iyon kanallarında, sodyum taşınmasında ve elektrik 

potansiyelinde azalmadır. Doğumda, bu kanallar akciğerlerden sıvıyı temizlemek için hayati 

bir öneme sahiptir ve doğumdan sonra sıvı emiliminin azalması, solunum sıkıntısı gelişimi 

ile ilişkilidir. Ayrıca prematüre bebeklerdeki diğer epitel anormalliklerden biri, önemli 

ölçüde daha fazla sayıda goblet hücresi bulunmasıdır. Goblet hücre sayısının fazla olması 

aşırı mukus salgılanmasına ve bunun sonucunda hava yolu obstrüksiyonuna yol açmaktadır. 

Preterm bebeklerde görülen bu immatür durum kısır döngüye sebep olarak akciğer 

dokusunun hasarlanmasına yol açar. Ayrıca çalışmalarda BPD tanımlamalarındaki 

farklılıktan dolayı duyarlılık ve doğru sınıflandırma konusunda çelişkiler yaşanmaktadır 

[258]. Çalışmamızdaki oranın literatüre göre düşük bulunmasının BPD’nin tanımlarındaki 

farklılıklardan (28 günden fazla oksijen tedavisi, 36.haftada oksijen gereksinimi, mekanik 

ventilasyon nedenli) kaynaklanabileceği düşünüldü. Bu yüzden ülkemiz popülasyonunda 

tanımlamaların duyarlılığı ve doğruluk oranlarının araştırılmasının önemli olduğu 

düşünüldü. 

PVL sıklıkla 32. gestasyonel haftası altında doğan preterm bebekleri etkiler ve insidans 

gestasyonel yaş azaldıkça artar. Ayrıca preterm bebekler, özellikle 32. gestasyonel 

haftasından önce doğanlar, sıklıkla PVL ile birlikte ortaya çıkan germinal matriks 

kanamalarına karşı savunmasızdır. Risk faktörleri arasında gestasyonel yaş, intrauterin 

enfeksiyon, erken membran rüptürü ve koryoamniyonit bulunur [60].  PVL’yi inceleyen 107 

çalışmanın meta-analizinde; 28 haftanın altındaki çocuklarda prevalans %39.6; 32 haftanın 

altındaki çocuklarda %27.4 ve 37 haftanın altındaki çocuklarda %7.3 olarak belirtilmiştir 

[259]. Perinatal beyin hasarı, tüm gestasyonel yaşlarda doğan bebekleri etkiler, ancak sıklığı 

ve morbiditesi, gestasyonel yaşı azaldıkça artar. PVL'nin altında yatan neden olgunlaşmamış 

serebrovasküler otoregülasyon sistemi ile ilgilidir. Düşük gestasyonel yaş ile ilişkisi 

olgunlaşmamış serebrovasküler sistem ile açıklanabilir. Bu çalışmada PVL öyküsü olan 

preterm çocukların gestasyonel yaş ortalaması 30,4 hafta olarak bulunmuştur ve gestasyonel 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/goblet-cell
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yaş ortalamasının düşük olması PVL oranın (%20,8) yüksek bulunmasına yol açabilir. 

Ayrıca PVL risk faktörleri arasında yer alan koryoamniyonit konusunda, anne adaylarının 

bilgilendirilmesi ve mevcut risk faktörlerinin en aza indirilmesi ilerde yaşanabilecek 

problemlerin önlenmesi konusunda önemli olabilir. 

Term doğan bebeklerde, duktus arteriozus normalde doğumdan sonra daralır ve 72. saatte 

fonksiyonel olarak kapanır [260]. Preterm bebeklerde ise kapanma gecikir, 30-37. 

Gestasyonel haftalarında doğan bebeklerin yaklaşık %10'unda, 25-28. gestasyonel 

haftalarında doğanların %80'inde ve 24 haftalık doğmuş olanların %90'ında 4 günlükken 

açık kalır. Doğumdan sonraki 7. günde bu oranlar sırasıyla yaklaşık %2, %65 ve %87'ye 

düşer. 28. gebelik haftasında doğan bebeklerde (%73), doğum ağırlığı >1000 gr olanlarda 

(%94) ve 26-29. gebelik haftasında doğan ve solunum yetmezliği olmayan bebeklerde (%93) 

duktus arteriozus muhtemelen tedavi edilmeden kapanabilir [261]. Bu çalışmada PDA 

öyküsü olan çocuklar riskli grubun %16,7’sını oluşturmuştur. PDA’nın kendiliğinden 

kapanma durumu göz önüne alındığında ve çocukların PDA açısından değerlendirilme günü 

belli olmadığından, oranın literatüre göre az çıkması muhtemel olarak görülmüştür. Ayrıca 

dâhil edilen çocuklarda oranların daha az olmasının, toplumlar arasındaki hastane bakım 

şartları farklılığından kaynaklanabileceği düşünüldü. 

Çok erken doğmuş bebeklerdeki perinatal beyin hasarından farklı olarak, neonatal 

ensefalopati ve HİE tipik olarak 35. gebelik haftasında veya sonrasında doğan bebeklerde 

tanımlanmıştır. Farklı çalışmalarda bildirilen yenidoğan ensefalopati insidansı, 1000 canlı 

doğumda yaklaşık 2.0 ila 6.0 arasında değişmekte iken HİE insidansı ise, yaklaşık 1.0 ila 8.0 

arasında değişmektedir. Preterm HİE insidansı ise 1000 canlı preterm doğumda 1.3 ile 5 

arasında değişmektedir [262] . Klinik bilgilere ve çalışmalara dayanarak term bebeklere 

kıyasla preterm bebeklerde HİE insidansının çok düşük olduğu gözlemlenmiştir [262]. Bu 

çalışmada ise literatürle paralel olarak dâhil edilen çocuklarda HİE öyküsü saptanmamıştır. 

ROP multifaktöriyel bir hastalıktır ve en önemli risk faktörleri özellikle 32. gestasyonel 

haftasından önce doğum ve doğum ağırlığının 1500 g'ın altında olmasıdır.  Düşük doğum 

ağırlığı ve preterm doğum, hastalık riskinin artmasıyla güçlü bir şekilde ilişkilidir 

[263].  İran’da prematüre retinopatisinin sıklığını incelemek için yapılan bir meta-analizde 

18 000 İranlı preterm bebek incelenmiş ve ROP sıklığı %23,5 olarak bildirilmiştir. 

Türkiye'de prematüre retinopatisi sıklığını inceleyen bir çalışmada ise 6115 preterm bebekte 
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ROP sıklığı %27 olarak bildirilmiştir [264]. Çalışmaya dâhil edilen çocukların %81’inin 32. 

gestasyonel haftasından önce doğduğu gösterilmiştir. Düşük doğum ağırlığı, küçük 

gestasyonel yaş, oksijen tedavisi, geç başlangıçlı sepsis, kırmızı kan hücresi 

transfüzyonlarının sıklığı bebeklerde şiddetli ROP için bağımsız risk faktörleri olarak 

tanımlanmıştır [264]. Bu çalışmada ise ROP öyküsü olan çocuklarda düşük doğum ağırlığı 

ve düşük gestasyonel yaş riskleri mevcuttur. Oksijene maruz kalma süresinin uzunluğu, 

kontrolsüz oksijen verilmesi ROP ile ilişkilidir. Doğum sonrası erken dönemde ölümü 

önlemek için yüksek oksijen desteği ile ROP’un 1. fazında damar kaybını önlemek için olan 

düşük oksijen desteği arasındaki doğru denge sorunu hala çözülmemiştir [265]. Bu 

çalışmada ROP öyküsü olan çocukların hepsi oksijen tedavisi almıştır. Oksijen tedavi süresi 

ve şiddeti konusunda ülkemizde yapılan tedavilerin gözden geçirilmesinin yararlı 

olabileceği, ayrıca ROP için uygun oksijen yoğunluk aralıklarının belirlenmesinin önemli 

olabileceği düşünülmüştür. Böylece gerekli öneriler ve desteklerle risk faktörlerinin en aza 

indirilmesine katkı sağlanabilir. 

Motor ve duyusal gelişimin incelenmesi 

İyi motor becerilerin çocukların fiziksel, sosyal ve psikolojik gelişimi için önemli olduğu 

düşünülür ve iyi motor beceriler ile daha yüksek fiziksel aktivite seviyeleri arasında pozitif 

bir ilişki olduğundan aktif bir yaşam tarzının temeli olabilir.  Motor beceri düzeyinin zaman 

içinde sabit kaldığına ve erken çocuklukta gözlenen motor gelişim eksikliklerinin ergenlik 

döneminde hala belirgin olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle, yürümeye başlayan çocuk ve 

okul öncesi yaş, motor becerilerin gelişimi için özellikle önemli bir dönem olarak görünür. 

Erken çocukluk aynı zamanda daha sonraki çocuklukta günlük yaşam, eğlence ve spor gibi 

daha karmaşık hareket aktivitelerine bir temel oluşturmak için temel hareket becerilerini 

kazanıldığı yaş olarak ifade edilir [243]. 

Preterm bebekler klinik ve nörogelişimsel açıdan risk altındadır. Gelişimlerini desteklemek 

için erken dönem takip ve müdahale gereklidir [266]. Özellikle gestasyonel yaşın ve doğum 

ağırlığının azalmasıyla bebeğin motor fonksiyonlarının gelişimindeki farklılıkları ortaya 

çıktığı bilinmektedir. Okul öncesi ve okul çağındaki çocuklarda doğumdaki gestasyonel yaşı 

ile dikkat eksikliği/hiperaktivite belirtileri arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada preterm 

doğumun, okul öncesi çocuklarda daha yüksek düzeyde dikkat eksikliği/hiperaktivite 

belirtileri ile ilişkili olduğu bulunmuştur [252]. Doğum ağırlığı ve gestasyonel yaşın motor 
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ve sosyal gelişim üzerine etkilerini inceleyen başka bir çalışma da ise düşük doğum ağırlığı 

ve preterm doğumun, erken çocukluk döneminde motor ve sosyal gelişimde küçük fakat 

ölçülebilir gecikmelerle bağımsız olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir [267].  

Araştırmalar, gestasyonel yaş ve doğum ağırlığı ne kadar düşükse, gelişimsel bozukluk 

riskinin o kadar yüksek olduğunu bildirmiştir [268]. Bu çocuklarda gelişimsel riskler sadece 

hastalıklara daha yatkın oldukları için değil, anneden ayrı kalma, küvözde uzun süre kalma, 

ilaç etkileri, mekanik ventilasyon ve uzun süreli müdahaleler nedeniyle stres gibi faktörlere 

maruz kaldıkları için de yüksektir.  102 geç preterm bebekte nörogelişimsel sonuçların 

incelendiği bir çalışmada geç preterm bebeklerin büyük bir sorun olmadan doğmuş 

olmalarına rağmen term yaşıtlarıyla karşılaştırıldığında nörogelişimsel bozukluk riski arttığı 

için gelişimlerine özel olarak dikkat gösterilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır [269]. 32 

hafta ve altında doğan preterm bebeklerde yaşamın ilk 4 ayındaki motor ve duyusal gelişim 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmada preterm bebekler motor ve duyusal gelişim açısından 

risk altında görülmüştür. Bu nedenle duyu temelli erken dönem müdahale programlarının 

preterm bebeklerde etkili olabileceği görüşü ileri sürülmüştür [270]. Aşırı preterm (28 

hafta) doğum öyküsü olan yedi yaşındaki çocuklarda duyusal-motor performansı araştıran 

çalışma aşırı preterm doğum öyküsü olan çocukların görsel-motor, somatosensoriyel ve 

motor planlama performansı testlerinde term doğumlu akranlarından daha kötü performans 

gösterdiği sonucunu ortaya çıkarmıştır [271].  

İVK öyküsü olan bebeklere düzeltilmiş 20 aylıkken, Bayley bebek gelişimi ölçeği II 

uygulanmış ve İVK’si olan bebekler zihinsel gelişim indeks skoru ve nöromotor 

anormallikler bakımından daha fazla risk altında bulunmuştur [272]. Bu çalışmada riskli 

gruba dahil edilen ve İVK öyküsü bulunan çocukların gestasyonel yaşları ve doğum 

ağırlıkları sağlıklı preterm gruba göre belirgin bir şekilde düşük ve doğum sonrasında 

küvezde kalış sürelerinin sayısal bağlamda daha fazla olduğu görülmüştür. Sağlıklı preterm 

gruba kıyasla motor ve duyusal gelişimleri açısından gerilikler tespit edilmiş olup, 

takiplerinde daha dikkatli olunması gerektiği düşünülmüştür. Özellikle okul öncesi dönemde 

kaba ve ince motor gelişimlerinde görülen geriliklerin desteklenerek okul döneminde 

akademik beceriler ve katılımda yaşanabilecek zorlukların önüne geçilebilir.  

Okul çağında ve daha büyük yaşta BPD öyküsü olan çocuklarda yapılan çalışmalar hava 

yolu obstrüksiyonlarını belgelemiştir [273; 274]. Yakın zamanda yapılan bir çalışma, 4 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/artificial-respiration
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milyondan fazla canlı doğumdan oluşan bir İsveç ulusal kohortunda prematüritenin 

yetişkinliğe (30-45 yaşına kadar) uzanan uzun vadeli etkilerini incelemiştir. Preterm 

doğumun, orta yetişkinliğe kadar potansiyel sağlık sekellerinin önlenmesi ve tedavisi için 

uzun süreli takip gerektiren kronik bir durum olarak kabul edilmesi gerektiği sonucuna 

varmışlardır. Ayrıca tek başına BPD, yüksek mortalite ve morbidite ile ilişkili olduğunu ve 

preterm BPD olan hastaların daha fazla dikkatle takip edilmesi gerektiğini vurgulamışlardır 

[275]. BPD öyküsü olanlarda bozulmuş akciğer fonksiyonu tanımlanmış ve daha fazla 

solunum semptomu ve anormal göğüs görüntüleme bulguları ile ilişkili bulunmuştur. 

Bununla birlikte, preterm doğuma ek BPD öyküsü olanların çocukluk ve ergenlik döneminde 

akciğer fonksiyonlarında bir bozulma tanımlanmıştır. Ayrıca yenidoğan döneminde BPD’si 

olan çok düşük doğum ağırlıklı preterm bebeklerin, BPD’si olmayanlara göre geç adolesan 

dönemde akciğer fonksiyonlarının daha kötü olduğu ve akciğer fonksiyonlarının daha hızlı 

bozulduğu bulunmuştur [273]. Pulmoner fonksiyonlar koşma, zıplama, fırlatma ve merdiven 

çıkma gibi efor gerektiren aktivitelerde büyük önem taşır [276]. Bu aktiviteler kullandığımız 

Peabody motor gelişim ölçeğinin, kaba motor gelişim değerlendirme alanında olan 

aktiviteler olduğundan riskli gruba dâhil edilen BPD’li çocukların bu skorlarının grup 

ortalamasının düşük çıkmasına sebep olan etkenlerden biri olduğu düşünüldü. Ayrıca 

bebeklerin entübe edilmesi gibi olumsuz duyusal uyaranlara sebep olan etmenlerin bebekler 

üzerinde stres oluşturduğu bulunmuştur [177]. Preterm bebeklerde beyin gelişiminin; tıbbi 

cihaz sesleri, tekrarlayan ağrı, damar yolunun açılması, entübe edilmesi gibi YYBÜ bakım 

prosedürleri ile duyusal aşırı uyarılma sonucu olumsuz etkilendiği bildirilmiştir [178; 182]. 

Bu çalışmadaki BPD öyküsü olan çocukların çoğu entübe olarak oksijen desteği almıştır. Bu 

yüzden riskli preterm grubun Duyu Profili skorlarındaki olumsuz gelişim belirtileri yaşamın 

erken dönemlerinde duyusal olarak aşırı ve olumsuz deyimlere maruz kalınmasına dayalı 

olabilir. Yaşamın erken dönemlerinde maruz kalınan bu çevresel etmenlerin en aza 

indirilmesinin, ilerleyen yaşlardaki gelişim aşamalarında yararlı olabileceği düşünüldü. 

Ayrıca okul döneminde fiziksel aktiviteye yönlendirme ve aktif yaşam tarzının 

benimsenmesi konusunda çocukların desteklenmesi başta pulmoner fonksiyonlar açısından 

gelişimleri için önemli olabilir. 

PVL sıklıkla 32. gestasyonel haftasının altında doğan preterm bebekleri etkiler ve sıklığı 

gestasyonel yaş azaldıkça artar [60]. PVL öyküsü olan bebekler, 6-9 aylık olduklarında 

spastik dipleji veya nöbetler, zekâ geriliği, görme ve işitme bozukluğu, skolyoz, inkontinans 

gibi problemlerle karşılaşabilir [64].  Uzun vadeli nörogelişimsel sonuçlar, beyaz cevher 
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hasarının derecesi ile ilişkili bulunmuştur. Manyetik rezonans görüntüleme çalışmalarında 

tespit edilen orta ila şiddetli beyaz cevher anormalliklerin, 2 yaşında bilişsel gecikme, nöro-

duyusal bozukluk ve SP dahil olmak üzere birçok olumsuz nörogelişimsel sonuca sebep 

olduğu bildirilmiştir  [60]. Ayrıca serebral beyaz cevher anormalliğinin artan şiddeti, 7 

yaşında daha düşük zekâ bölüm puanları ve daha kötü motor sonuçlarla güçlü bir şekilde 

ilişkili bulunmuştur [277]. Okul öncesi ve okul çağında tespit edilen daha hafif bilişsel 

yetersizlikler, öğrenme güçlükleri, preterm sağ kalanların %25-50'sinde gözlenir. 

Semptomlar az şiddetli olsa bile ciddi bir halk sağlığı yüküne sebep olur [278]. Yaşla birlikte 

beyaz cevher mikro yapısı üzerindeki genetik faktörlerin etkisi azalır, çevresel faktörlerin 

artan etkisi gözlemlenir. Çevresel faktörler, yaşam süresi boyunca beyaz cevher mikro 

yapısının gelişimini etkiler.  Genel olarak, emzirme ve beslenme desteği gibi olumlu 

çevresel etkiler daha hızlı ve daha fazla beyaz cevher gelişimine neden olurken, doğum 

öncesi maruziyetler veya erken yoksunluk gibi olumsuz çevresel etkiler beyaz cevher 

gelişiminin yavaşlamasına veya bozulmasına neden olabilir [279]. Bu çalışmada PVL 

öyküsü olan çocukların yoğun bakım ünitesinde olumsuz çevresel faktörlere maruz 

kalmalarının beyaz cevher gelişimlerini etkilediği düşünüldü. Beyaz cevher gelişimini 

etkileyen çevresel etmenlerden biri olan yoğun bakımda kalış süresinin riskli grupta daha 

fazla olmasından dolayı gelişimsel sonuçların preterm gruba göre daha geride olduğu sonucu 

bu nedenlerle açıklanabilir. Aynı zamanda beyaz cevher üzerinde genetik faktörlerin etkisi 

zamanla azalır ve çevresel etmenler gelişimde rol oynar. Bu nedenle çocukların aile ve ev 

ortamlarında gelişimlerini destekleyen etmenlerin farklılığından dolayı sonuçlarda fark 

bulunması muhtemel olabilir. Çevresel etmenlerin gelişim üzerinde etkisi göz önünde 

bulundurulduğunda olumsuz koşulların azaltılması önemlidir. Ayrıca hastane bakım 

prosedürlerinde, hastane bütçe miktarlarında ve çalışanlar arasındaki bilgi farklılığından 

dolayı müdahalelerde farklılıklar görülebilir. Ülkemizde özel ve devlet hastanesi bakım 

şartları arasındaki dengesizliklerin giderilmesi ve preterm bebek konusundaki eğitimlere 

daha fazla destek verilmesi ile bu riskli gelişimlerin topluma olan maddi-manevi yükünün 

de azaltabileceği düşünüldü.  Okul öncesi dönemde olan bu çocukların kaba ve ince motor 

gelişimlerindeki geriliklerin yanı sıra duyusal gelişimdeki durumlarına bakıldığında uzun 

vadeli takip edilmesinin önemli olduğu olduğunu düşünmekteyiz.  

Bebeklerin gelişimlerini önemli şekilde etkileyen küvezde kalış süresi; test sonuçlarının 

sağlıklı gruba göre daha düşük çıkmasının bir gerekçesi olarak görülebilir. YYBÜ, kritik 

beyin gelişimi döneminde işitsel, görsel ve taktil uyarıma uzun süreli ve aşırı maruz kalma 
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ile potansiyel olarak duyusal modülasyonda zorluklara yol açan bir ortamdır [177]. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitesindeki çevresel faktörler (gürültü, parlak ışıklar, tıbbi 

ekipman ve değişen sosyal etkileşimler dahil olmak üzere) preterm bebeklerin gelişimleri 

üzerinde olumsuz etkilere sahiptir. Yüksek sesler ve parlak ışıkların kilo alımı ve 

kardiyorespiratuar parametreler üzerinde kısa vadeli olumsuz etkileri vardır; bu faktörlerin 

gelişimsel sonuçları etkilediği bildirilmiştir [178]. Bu çalışmada riskli preterm grupta, Duyu 

Profilinin üç kadranında (zayıf kayıt, duyusal hassasiyet, duyusal kaçınma) sadece preterm 

gruba kıyasla anlamlı olarak daha düşük sonuçlar bulundu. Ayrıca Dunn Duyu Profilinin 

duyusal işlemleme, duyu modülasyonu, davranışsal ve emosyonel yanıtlarını içeren 

alanlarında puanlar sağlıklı preterm grupta riskli preterm gruba göre istatistiksel olarak daha 

yüksek bulundu. Duyusal gelişimde bulunan bu anlamlı farklar, riskli grubun doğumdan 

sonra maruz kaldığı olumsuz çevresel etmenler (gürültü, ışık, ses), tıbbi müdahaleler, 

ebeveynden ayrı kalma gibi durumların bir sonucu olarak gösterilebilir. Preterm doğum tek 

başına gelişim için risk oluşturmasıyla birlikte birçok olumsuz duruma yol açar. Preterm 

doğumun yol açtığı risk faktörleri ile ilgili çalışmalar literatürde ayrı ayrı sunulmuş olup, 

term bebekler ile karşılaştırmalar yapılmıştır. Preterm bebeklerin, term yaşıtlarına göre 

birçok gelişim alanında zorluklar yaşadığı belirtilmiştir. Okul öncesi dönemde preterm ve 

term bebeklerin nörolojik durumlarını ve okula hazır oluşlarını karşılaştıran çalışmalar 

yapılmıştır [280]. Okul öncesi dönemdeki preterm çocukların, term yaşıtlarına kıyasla, okula 

hazır oluş bakımından daha geride oldukları görülmüştür. Bu çocukların okula uygun bir 

biçimde başlamaları için okul öncesi dönemde akademik becerilerin yanı sıra fiziksel 

gelişim, sosyo-emosyonel gelişim, zihinsel-dil gelişimi ve özbakım becerileri gibi gelişimsel 

açıdan zorluk yaşadığı alanların belirlenmesi ve gerekli desteğin verilmesi önerilmiştir 

[280]. Ayrıca diğer bir çalışmada preterm çocukların duyusal gelişimleri bu çalışmayla da 

uyumlu olarak Dunn duyu profili ile değerlendirilmiştir. Preterm çocuklar term yaşıtlarına 

kıyasla duyusal gelişim alanlarında anlamlı olarak olumsuz gelişim göstermiştir. Ek olarak 

preterm çocuklarda term yaşıtlarına göre koordinasyon ve ince el becerileri gelişiminde 

gerilikler tespit edilmiştir [281]. Preterm doğan çocukların duyusal gelişimi, diğer gelişim 

alanları etkiler. Okul öncesi dönemde preterm çocuklarda duyusal işlemleme ile yürütücü 

işlevlerle ilişkisini inceleyen bir çalışma yapılmıştır. Çalışma da preterm doğumlu okul 

öncesi çocukların, term yaşıtlarına göre önemli ölçüde daha fazla duyusal işlemleme 

bozukluğu gösterdiği bildirilmiştir. Ayrıca preterm doğumlu okul öncesi çocuklarda duyusal 

semptomlar, yürütücü işlev ölçüm puanlarıyla ilişkili olarak bulunmuştur [282]. 2 yaşındaki 

ince motor gelişim anormalliklerinin, görsel-motor entegrasyon ve yürütme-planlama işlevi 



81 

 

ile ilgili zorluklar dahil olmak üzere okul çağındaki problemleri öngörebileceğini vurgulayan 

bir çalışma [283] ile uyumlu olarak, bu çalışmada okul öncesi dönemde özellikle riskli 

grubun kaba ve ince motor gelişimdeki geriliklerinin göz ardı edilmemesi gerekliliği ortaya 

konulmuştur. Erken dönemde ve okul öncesi dönemde gelişim riski bulunan çocuklara daha 

fazla dikkat edilmesinin ve takiplerinin sürdürülmesinin önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Ayrıca ev, okul ve farklı ortamlarda karşılaşılan problemler için gerekli profesyonellere 

başvurulması önemlidir. Aile, doktor, öğretmen ve gelişimlerini takip eden 

fizyoterapistlerin, birbiriyle iletişim halinde olması gelişimsel geriliklerin tespitinde yararlı 

olabilir. 

Bireyin toplumsal katılımı sosyo-emosyonel durumuna, dil-konuşma becerilerine, fiziksel 

yeteneklerine ve çevresel etkenlere bağlıdır. Aktivite ve katılım becerilerinin temelinin 

oluştuğu okul öncesi dönem; çocukların gelişimlerinin desteklendiği ve ileride ortaya 

çıkabilecek problemlere müdahale edilebilen kritik bir dönemdir. Çalışmamıza bu kritik 

dönemdeki preterm çocuklar dâhil edilerek motor ve duyusal gelişime etki eden risk 

faktörlerinin de gelişime olumsuz etki edebileceği gösterilmiştir. Preterm bebeklerin erken 

ve uzun vadeli gelişimlerinde takibinin önemli olduğu düşünülmüştür. Özellikle ek risk 

faktörü olan preterm bebeklerin gelişimlerine daha fazla dikkat edilmesi, ileride 

yaşanabilecek problemleri önleyebilmek açısından önemli olacaktır. Ayrıca YYBÜ’ndeki 

çevre koşullarının gelişim üzerindeki olumsuz etkileri bu çalışmadaki çocuklarda 

gözlemlenmiştir. Olumsuz çevre koşullarının azaltılması, düzenlemelerinin yapılması ve aile 

eğitimi verilmesinin çocukların gelişimlerinin desteklenmesi konusunda yararlı olabileceği 

düşünülmüştür. Bununla birlikte Milli Eğitim Bakanlığı ve Sağlık Bakanlığının çocukların 

gelişimleri hakkında ortak konferanslar düzenlemesi toplumsal bilgilenme açısından önemli 

olabilir.  

COVİD- 19 pandemisi sebebiyle değerlendirilen preterm çocuklar bu dönemi evde geçirmek 

durumunda kalmışlardır. Okulların, parkların kapatılması ve beden eğitimi derslerinin 

aksaması gibi COVID-19 kısıtlamaları, çocukların önerilen fiziksel aktivite seviyelerine 

ulaşmasını engelleyebilir. ABD'li çocuklarda COVID-19 pandemisinin fiziksel aktivite ve 

sedanter davranış üzerindeki etkilerini inceleyen bir çalışmada; çocukların en çok 

televizyon/video/film izleyerek, arkadaşları veya ailesiyle görüntülü görüşme yaparak, 

okulla ilgili işler yaparken ve bilgisayar oyunları oynayarak vakit geçirdiklerini 

gösterilmiştir. Ayrıca, ebeveynler çocukların fiziksel aktivitesininn azaldığını, çocukların 



82 

 

sedanter davranışlarının COVID-19 öncesi dönem (Şubat 2020) ve COVID-19 erken dönemi 

(Nisan – Mayıs 2020) arasında arttığını belirtmişlerdir [284]. Normal dönemlerde motor ve 

duyusal gelişimleri dış ortamlarda, arkadaş çevrelerinde, parkta ve anaokullarında 

desteklenirken, pandemi sebebiyle çocuklar bu dönemi kapalı ev ortamlarında 

geçirmişlerdir. Bu çalışmaya dâhil edilen çocukların motor ve duyusal gelişim alanlarındaki 

puanlarının bu durumdan etkilendiğini düşünmekteyiz. Motor gelişimlerindeki tespit edilen 

geriliklerin minimale indirilmesi için ailelere ev ortamında yapabilecekleri aktivitelere 

yönelik tavsiyeler verildi. Duyusal gelişimlerinin deneyimlerle ve aktivitelerle 

destekleneceği düşünüldüğünden, mümkün olduğunca pandemi kurallarına dikkat edilerek 

dış ortamlarda fiziksel ve sosyal olarak farklı aktivitelerin uygulanması gerektiği belirtildi 

ve önerilerde bulunuldu. 

Çalışmanın güçlü yanları ve limitasyonları 

Bu çalışmada sadece preterm doğum öyküsü olan çocuklar ile preterm doğuma ek risk 

faktörü olan çocukların motor ve duyusal gelişimleri karşılaştırılmış olup, literatüre 

bakıldığında çoğu çalışma preterm ve term grup arasında karşılaştırma yapmıştır. Bu 

çalışmaya, preterm doğuma ek risk faktörleride dikkate alınarak preterm doğum öyküsüne 

sahip çocuklar dâhil edilmiştir. Bu durum çalışmanın güçlü bir yanı olarak düşünüldü. Bu 

çalışmaya mümkün olduğunca sık görülen ayrı risk faktörlerinden tanı almış çocuklar dâhil 

edilmeye çalışıldı ancak örneklem sayısının az olması ve pandemi sebebiyle her bir risk 

faktöründen eşit sayıda dahil edilemedi. Bu durum çalışmamızın bir limitasyonu olarak 

görülebilir. Ancak ilerleyen dönem hedeflerimiz arasında örneklem büyüklüğünü arttırarak 

her bir risk faktöründen homojen olarak dâhil ettiğimiz çocuklarda, ayrı ayrı risk 

faktörlerinin gelişim üzerindeki etkilerini incelemek yer almaktadır. Ayrıca duyusal 

işlemlemeyi değerlendirmek için kullanılan Duyu Profili ebeveynler tarafından doldurulan 

bir ankettir. Yaş aralığımıza uygun olmasından dolayı Duyu Profili kullanılmıştır. Duyusal 

gelişimi değerlendirmek için daha objektif değerlendirme araçlarına ihtiyaç duyulmaktadır.  

Bu durum çalışmanın bir limitasyonu olarak görülebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

•  Riskli preterm çocukların, preterm çocuklara kıyasla motor performans açısından daha 

geride oldukları tespit edildi. Okul öncesi dönemdeki çocuklarda tespit edilen gelişim 

problemlerinin okul başarısını etkileyebileceği düşünüldüğünden riskli preterm 

çocukların motor performans açısından değerlendirilmesi önerilir. 

• Duyusal işlemleme problemlerinin, özellikle risk faktörü olan preterm çocuklarda daha 

fazla olduğu görüldü. Bu nedenle özellikle risk faktörü olan preterm çocukların duyusal 

işlemleme açısından değerlendirilmesi ve gerekiyor ise erken müdahale programlarına 

yönlendirilmeleri okul çağındaki başarılarını etkileyebilir.  

• Okul öncesi dönemde riskli preterm bebeklerin ince motor gelişim performanslarının 

preterm gruba göre daha düşük olduğu bulundu. İnce motor gelişim yazı yazma, resim 

çizme gibi akademik becerileri etkileyebileceğinden bu çocukların erken dönemde 

değerlendirilmeleri önemlidir.  

• Okul öncesi dönemdeki riskli preterm çocuklarda ince el becerilerinde yetersizlik ve 

denge-koordinasyon problemleri preterm yaşıtlarına göre yüksek bulundu. Bu 

yetersizlikler nedeniyle aktivite ve katılım düzeyinde de problemler yaşanacağı göz 

önünde bulundurularak, erken dönemde değerlendirmelerinin ve fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programı ile desteklenmelerinin yaşanabilecek sorunları en aza 

indirgeyebileceği düşünülmelidir.  

• Okul öncesi dönemde, preterm doğuma ek risk faktörü olan çocukların motor 

performans ve duyusal işlemleme açısından yaşıtlarına göre daha geride olduğu görüldü. 

Bu nedenle özellikle Milli eğitim Bakanlığı’nın, çocukların gelişimlerini okul ortamında 

daha fazla desteklemeye yönelik stratejiler geliştirmesi, çocukların gelişimlerinin 

desteklenmesi açısından yararlı olabilir. 

• Preterm doğuma ek risk faktörü olan çocuklarda duyusal işlemleme problemleri daha 

fazla görüldü. Bu durumun YYBÜ’nde kalış sürelerinin fazla olmasından kaynaklı 

olabileceği düşünüldüğünde, YYBÜ ortamının düzenlenmesi ve erken müdahale 

programlarından yararlanılması duyusal işlemlemenin gelişimine katkı sağlaması 

açısından önemli olabilir.  

• Ülkemizdeki çocukların duyusal işlemleme becerilerini değerlendirmek için, objektif, 

geçerlik ve güvenirliği yapılmış değerlendirme yöntemlerinin oluşturulması ve 

yaygınlaştırılmsının sağlanması doğru değerlendirme açısından etkili olacaktır. 
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• Preterm bebeklerde doğum ile görülen risk faktörleri çok kapsamlıdır. İlerleyen 

dönemde örneklem büyüklüğünü daha fazla arttırarak her bir risk faktöründen homojen 

olarak dâhil edilen çocuklarda, ayrı ayrı risk faktörlerinin gelişim üzerindeki etkilerini 

inceleyen çalışmaların yapılması önerilir.    
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