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ÖZET 

Yardımcı Lokmanoğlu, B.N., Prematüre Bebeklerde General Movements, 
Duyusal İşlemleme ve Nörogelişimsel Parametreler Arasındaki İlişkinin 
İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve 
Rehabilitasyon Programı Doktora Tezi, Ankara, 2021. Bu çalışmanın amacı; (i) 
ayrıntılı General Movements (GMs) değerlendirmesi ile erken dönem duyu 
gelişiminin ilişkisi olup olmadığını araştırmak, (ii) gestasyonel haftalarına göre ayrılan 
prematüre bebeklerin GMs değerlendirmesi ve duyusal işlemleme sonuçlarını 
karşılaştırmak ve (iii) 24 – 36 ay duyusal işlemleme ile nörogelişimsel değerlendirme 
sonuçlarının 3 – 5 ay arasında yapılan GMs ile duyusal işlemleme değerlendirmeleri 
ile ilişkisini incelemektir. Çalışmaya dahil edilen 66 prematüre bebek gestasyonel 
haftalarına göre aşırı prematüre bebek (≤28 hafta), erken prematüre bebek (29 hafta ve 
≤32 hafta) ve orta–geç prematüre bebek (33 hafta ve <37 hafta) olmak üzere üçe 
ayrıldı. Dahil edilen bebeklere düzeltilmiş yaşları 3 – 5 ay arasındayken spontan motor 
hareketleri değerlendirmek için ayrıntılı GMs; duyusal işlemleme değerlendirmesi için 
Infant Sensory Profile-2; nörogelişimsel değerlendirme için Bayley Bebek ve Çocuk 
Gelişimi Ölçeği – III (Bayley-III) uygulanmıştır ve düzeltilmiş yaşları 24 – 36 ay 
arasında ise duyusal işlemleme değerlendirmesi için Toddler Sensory Profile-2 ve 
propriosepsiyon duyu değerlendirmesi; nörogelişimsel değerlendirme için yine 
Bayley-III uygulanmıştır. Erken dönem ayrıntılı GMs analizi sonucunda elde edilen 
Motor Optimalite Skoru (MOS) ve alt bölümleri ile duyusal işlemleme arasında ilişki 
bulunmadı (p>0,05). Bebeklerin 2 yaşlarındaki duyusal işlemleme değerlendirmesine 
göre kuadrantların hassaslık alanında gruplar arasında fark bulundu (p=0,022). Buna 
göre 32 hafta ve altı doğum haftasına sahip prematüre bebekler orta-geç prematüre 
bebeklere göre daha fazla duyusal işlemleme bozukluk oranına sahip oldukları 
görüldü. Bununla birlikte yine 2 yaş değerlendirmelerinde duyusal işlemlemenin 
dokunma parametresinde gruplar arasında fark bulundu (p=0,033) ve yine gestasyonel 
haftanın azalması ile duyusal işlemleme bozukluklarının oranının arttığı belirlendi. 
MOS ve alt bölüm puanları ile duyusal işlemleme parametreleri arasındaki ilişkiye 
bakıldığındaysa; MOS ve alt bölümlerinden en az biri ile duyusal işlemleme 
parametrelerinden arama, hassaslık, görsel, dokunma ve hareket alanları arasında 
düşük derecede korelasyon katsayısıyla ilişki bulundu (p<0,05). Sonuç olarak, 
prematüre bebeklerin erken dönemden itibaren hem motor gelişim açısından hem de 
duyusal işlemleme açısından takibinin önemli olduğu görüldü. Özellikle doğum 
haftasının düşmesi ile duyusal işlemlemenin dokunma ve hareket parametrelerininde 
bozukluk riski oranı artmaktadır. Erken dönem atipik spontan motor gelişim gösteren 
bebeklerin duyusal işlemleme bozukluğuna da sahip olabileceği ihtimali göz önünde 
bulundurulmalıdır.  
 
Anahtar Kelimeler: Duyusal işlemleme, fidgety hareketler, general movements, 

motor gelişim, prematürite  
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ABSTRACT 

Yardımcı Lokmanoğlu, B.N., Investigation of the Relationship between General 
Movements, Sensory Processing and Neurodevelopmental Parameters in 
Premature Infants, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, 
Physical Therapy and Rehabilitation, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2021. 
This study was aimed to (i) investigate whether there is a relationship between detailed 
General Movements (GMs) assessment and early sensory processing, (ii) compare the 
GMs assessment and sensory processing results of premature infants separated by 
gestational weeks, and (iii) examine the relationship between sensory processing at 24 
– 36 months and neurodevelopmental results, and the GMs assessment and sensory 
processing at 3 – 5 months. Sixty-six premature infants included in the study were 
divided into three groups according to their gestational weeks as extremely preterm 
(≤28 weeks), very preterm (between 29 weeks to ≤32 weeks), and moderate-late 
preterm (between 33 weeks to <37 weeks). Premature infants were applied detailed 
GMs for early spontaneous movements; the Infant Sensory Profile-2 for sensory 
processing; the Bayley Scales of Infant and Toddler Development-Third Edition 
(Bayley-III) for neurodevelopmental assessment at corrected ages of 3 – 5 months, and 
the Toddler Sensory Profile-2 for sensory processing, proprioception test, and the 
Bayley-III for neurodevelopmental assessment at corrected ages of 24 – 36 months. 
There is no relationship found between the Motor Optimality Score (MOS) and its sub-
categories, which obtained result from the detailed GMs assessment, and sensory 
processing (p>0.05). According to the infants’ sensory processing assessment results 
at the age of 2, there was a difference between the groups in the sensitivity strategy of 
the quadrants (p=0.022). It was observed that premature infants with a gestational age 
of 32 weeks and below had a higher rate of sensory processing disorder than moderate-
late premature infants. Furthermore, there was a difference between the groups in 
tactile sensory processing in the 2-year-old (p=0.033), and it was determined that the 
decrease in the gestational week increased the rate of sensory processing disorder. 
When looking at the relationship between the MOS and its sub-categories and sensory 
processing parameters results, a low correlation coefficient was found between 
seeking, sensitivity, visual, tactile, and motion sensory processing domains with at 
least one of the MOS and its subcategories (p<0.05). In conclusion, the follow-up of 
premature infants from the early period of life in motor development and sensory 
processing was found to be important. Significantly, the risk rate increases in the tactile 
and movement sensory processing disorder with a decrease in the gestational age. The 
possibility that infants with early atypical spontaneous motor development might also 
have sensory processing disorder should be considered. 
 
Key words: Sensory processing, fidgety movements, general movements, motor 

development, prematurity  
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1. GİRİŞ 

Preterm doğum, nedenlerinden kaynaklı olarak iki geniş alt-tipte 

sınıflandırılmakta ve gestasyonel yaşın haftalarına göre üçe ayrılmaktadır (1, 2). Son 

dönemlerde ileri tıbbi teknolojiler sayesinde prematüre bebekler arasında hayatta 

kalma oranlarını artırmıştır, ancak uzun süreli morbidite oranı prematüre bebeklerde 

yaygın olarak görünmektedir (3). 

 Prematüre doğan çocukların, pek çok gelişimsel alanda atipik gelişim veya 

bozukluk açısından term doğan çocuklara göre daha fazla risk altında oldukları 

bilinmektedir (4, 5). Prematüre bebeklerde erken dönemde görülen çeşitli 

komplikasyonların yanında hayatta kalan prematüre bebeklerin bir kısmında uzun 

dönemde Serebral Palsi (SP), öğrenme bozuklukları ve görme bozuklukları gibi 

etkileri görülmektedir (6). Bunun yanında atipik duyusal işlemleme süreci de 

prematüre bebeklerde sık görülmekte ve bu popülasyonda daha sonraki gelişimsel 

yetersizliklere katkıda bulunabilmektedir (7). Tüm bu bozuklukların yanında hemen 

hemen tüm prematüre bebekler immatür beyin ve prematüre bebeğin uterus dışı 

duyusal deneyimleri arasındaki etkileşimlerden kaynaklı atipik beyin maturasyonu ve 

gelişiminde problemler yaşamaktadır (3, 8).  

 Prematüre bebeklerde değerlendirmenin, erken dönemde gelişimsel 

bozuklukların tespiti ve erken müdahale uygulamaları açısından önemli olduğu 

düşünülmektedir (9, 10). Erken değerlendirmenin yanında gelişimsel, öğrenme, 

davranışsal ve sosyal problemleri tespit etmek için uzun dönem takip yapılması 

özellikle aşırı prematüre bebekler başta olmak üzere prematüre bebekler için kritik 

önem taşımakta olduğu belirtilmiştir (11).  

 Yaşamın ilk aylarında, en erken dönemde kullanılan Prechtl General 

Movements (GMs) değerlendirmesi gelişmekte olan beyni anlamak için son yıllarda 

bir anahtar olarak görülmektedir (12). Erken dönemde SP’yi en iyi tahmin eden üç 

değerlendirmeden biri seçilen Prechtl GMs değerlendirmesinin prematüre bebeklerde 

sensitivitesi %87 – 100 arasında, spesifitesi ise %82 – 95 arasında bulunmuştur (13-

15). Bununla birlikte fidgety hareketler yanında diğer hareket ve postüral paternleri de 

değerlendiren ayrıntılı GMs değerlendirme sonuçlarının SP’li çocuklarda ilerleyen 

dönemdeki mobilite seviyesinin de tahmin edilmesine yardımcı olmanın yanı sıra 
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minör nörolojik disfonksiyon, öğrenme güçlükleri, motor ve dil disfonksiyonlarıyla 

ilişkili olduğuda ortaya koyulmuştur (16-20).  

GMs değerlendirmesi de dahil olmak üzere erken dönemden itibaren kullanılan 

pek çok nöromotor değerlendirmelerin bulunmasına rağmen değerlendirmelerin çoğu 

duyu fonksiyonlarını dikkate almamaktadır (21). Bununla birlikte bu popülasyondaki 

bebeklerde erken dönemden itibaren olabilecek motor ve duyusal bozuklukları 

belirlemek bebeklerin ilerleyen yaşlardaki gelişimlerini desteklemek açısından anahtar 

rol oynamasına rağmen, sıklıkla kullanılan nöromotor değerlendirmelerin yanında 

duyusal işlemleme değerlendirmelerinin göz ardı edilmekte olduğunu düşündük. Bu 

nedenle çalışmamızın amacı;  

(i) ayrıntılı GMs değerlendirmesi ile duyusal işlemlemenin ilişkisi olup 

olmadığını araştırmak,  

(ii) gestasyonel haftalarına göre ayrılan prematüre bebeklerin GMs ve duyusal 

işlemleme sonuçlarında fark olup olmadığını karşılaştırmak 

(iii) 24 – 36 ay duyusal işlemleme değerlendirmesi ve nörogelişimsel 

değerlendirme sonuçlarının, 3 – 5 ay arasında yapılan GMs ve duyusal işlemleme 

değerlendirmeleri ile ilişkisini incelemektir. 

Bu çalışma için belirlediğimiz hipotezler aşağıda sıralanmıştır; 

Hipotez 1; 

H0 = General Movements değerlendirmesi ile aynı dönemde yapılan duyusal 

işlemleme	arasında ilişki yoktur. 

Hipotez 2; 

H0 = Prematüre bebeklerin doğum haftalarıyla, 3 – 5 ay arasında ve 24 – 36 ay arasında 

yapılan duyusal işlemleme değerlendirmeleri arasında ilişki yoktur. 

Hipotez 3; 

H0 = Prematüre haftalarına göre oluşturulan gruplar arasında General Movements 

değerlendirmesi, duyusal işlemleme değerlendirmesi ve nörogelişimsel 

değerlendirmeler arasında fark yoktur. 

Hipotez 4; 

H0 = General Movements ve 3 – 5 ay arasında yapılan duyusal işlemleme 

değerlendirmesi ile 24 – 36 ay arasında yapılan nörogelişimsel değerlendirme ve 

duyusal işlemleme değerlendirmeleri arasında ilişki yoktur.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Riskli Bebek 

 Beyinde prenatal, perinatal ve neonatal lezyonu olan bebeklerin nörogelişimsel 

bozukluklar için risk altında olduğu iyi bilinmektedir (22). Bu bebeklerde en geniş 

lezyona sahip bebekler SP gibi nöromotor bozukluklar ve kognitif problemler için en 

yüksek risk grubunu oluşturmaktadır (22). Himpens ve ark. tarafından yapılan meta-

analitik derleme de SP prevelansının gestasyonel yaşın artması ile azaldığı ortaya 

koyulmuştur (23). Bu çalışmada; 28 hafta altı gestasyonel yaşı olan bebeklerde %14,6, 

28 – 31 hafta gestasyonel yaşı olan bebeklerde %6,2 ve 32 – 36 hafta gestasyonel yaşı 

olan bebeklerde %0,7 SP oranı belirlenirken, term bebeklerde ise bu oran %0,1 olarak 

bulunmuştur (23). Bununla birlikte prematüre bebeklerin, SP dışında, koordinasyon 

bozukluklarını da içeren hafif motor problemler açısından daha fazla riskli olduğu 

belirtilmiştir (23-25). Yapılan çalışmalarda düzeltilmiş yaşı 8 – 12 ay olan prematüre 

bebeklerin %47’sinin motor puanlarının yaşıtlarından geri olduğu bulunurken, 2,5 

yaşında ise %36’sının kaba motor alanda ve %46,1’inin ince motor alanda 

yaşıtlarından geri olduğu bildirilmiştir (5, 26).  

 Prematüre bebeklerin nöromotor bozuklukların yanı sıra duyu işlemleme 

süreci, kognitif ve davranışsal problemleri içeren gelişimsel bozukluklar alanlarında 

yaşıtlarından daha büyük risk altında oldukları gösterilmiştir (4, 27-29). Preterm 

doğumun, uterus dışı bir ortamın duyusal uyaran yoğunluğu ve bebeğin duyu sistemi 

matürasyonu uyumsuzluğuna neden olarak bu dönemde merkezi sinir sistemi 

gelişiminin kritik aşamalarında önemli bir rol oynadığı belirtilmiştir (30). Daha önce 

yapılan çalışmalarda prematüre bebeklerin erken dönemde term doğan bebeklere göre 

duyu işlemleme süreci açısından daha fazla riske sahip oldukları gösterilirken (31-33), 

yaşın ilerlemesi ile birlikte prematüre bebeklerin atipik duyusal davranışlar sergilediği 

bulunmuştur (7). Altta yatan mekanizmaların anlaşılması ve etkili müdahale 

programlarının geliştirilmesi için prematüre bebeklerle ilgili daha fazla araştırma 

yapılması ve bu çocukların nörogelişimsel yönden desteklenmesi kritik öneme 

sahiptir. 
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2.1.1. Preterm Doğum  

 Preterm doğum; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 37. gebelik haftasından önce 

veya bir kadının son adet döneminin ilk tarihinden itibaren 259 günden daha önce 

gerçekleşen tüm doğumlar olarak tanımlamaktadır (34). Preterm doğum gestasyonel 

yaşın haftalarına göre; aşırı prematüre bebek (≤28 hafta), erken prematüre bebek (29 

hafta ve ≤32 hafta) ve orta–geç prematüre bebek (33 hafta ve <37 hafta) olmak üzere 

üçe ayrılmaktadır (2, 35).  

 Preterm doğum komplikasyonlarının yenidoğanlarda majör mortalite nedeni 

ve yenidoğan bebekler arasında yıllık ölümlerin %35'inden sorumlu olduğu 

bildirilmiştir (36). Bununla birlikte dünyanın her yerinde hayatta kalan prematüre 

bebekler arasında uzun dönemde bozukluk ve hastalıklar açısından da preterm doğum 

önemli bir risk faktörüdür (2). Blencowe ve ark.’ı tarafından yapılan sistematik analiz 

çalışmasında preterm doğum oranının dünya genelinde %11,1 olduğu ve ülkeler 

arasında büyük farklılıklar olduğu gösterilmiştir (37). Ulusal düzeyde, tahmini preterm 

doğum oranı bazı kuzey Avrupa ülkelerinde yaklaşık %5 iken Malavi gibi bazı Afrika 

ülkelerinde bu oran %18 bulunmuştur (37). Türkiye’de ise bu oran %12 ve preterm 

doğumun komplikasyonlarından mortalite oranı ise %42 olarak bildirilmiş (36, 37) 

(Şekil 2.1.).  

 

Şekil 2.1.  2010 Yılı için ülkelere göre tahmini preterm doğum oranları, Elsevier’den 
izin alınmıştır (37). 



5 

	

 Preterm Doğumun Nedenleri 

Preterm doğum, iki geniş alt-tipte sınıflandırılabilen çeşitli nedenleri olan bir 

sendrom olup; (i) spontan prematüre doğum (kendiliğinden doğum eylemi başlangıcı 

veya preterm prematür membran rüptürü (PPROM) sonucunda gerçekleşen), (ii) 

iyatrojenik preterm doğum (maternal veya fetal endikasyonlar (“acil” veya “isteğe 

bağlı”) nedeniyle 37. gestasyonel haftadan önce indüklenen doğum eylemi ile elektif 

sezaryen doğum veya diğer tıbbi olmayan nedenlerle gerçekleşen olarak ayrılmıştır 

(1). 

 Spontan prematüre doğum, uterusun sessizliğinden aktif kasılmalara ve 37. 

gestasyonel haftadan önce doğuma geçişine neden olan faktörlerin etkileşiminden 

kaynaklanan çok faktörlü bir süreç olarak tanımlanmıştır (2). Spontan preterm 

doğumun nedenleri gestasyonel yaş, sosyal ve çevresel faktörlere göre değişir, bununla 

birlikte spontan preterm doğumun nedeni tüm vakaların yarısında tanımlanmamıştır 

(38, 39). Genç veya ileri anne yaşı, gebelikler arasında kısa süre ve annenin düşük 

beden kitle indeksinin de dahil olduğu birçok maternal faktör spontan preterm doğum 

riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir (40, 41). Bunların yanında maternal preterm 

doğum öyküsü de güçlü bir risk faktörü olup büyük olasılıkla genetik, epigenetik ve 

çevresel risk faktörlerinin etkileşiminden kaynaklandığı belirtilmiştir (42). 

 Çoğul gebeliklerde, rahimdeki distansiyondan kaynaklı tekil doğumlarla 

karşılaştırıldığında daha fazla preterm doğum riski bulunmuştur (2, 43). Spontan 

preterm doğuma katkıda bulunan bazı yaşam tarzı faktörleri arasında stres, aşırı 

fiziksel çalışma veya uzun süre ayakta kalmak olarak gösterilmiştir (41). Sigara içme 

ve aşırı alkol tüketimi de preterm doğum riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir (44). 

 İyatrojenik preterm doğumun ise sayısı ve nedenlerinin daha değişken olduğu 

bildirilmiştir (2). Tüm dünyada, çoğu Afrika ülkelerinin içinde bulunduğu DSÖ 

tarafından yüksek-burden ülkeler olarak sınıflanan ülkelerde düşük gebelik izleme 

kapsamı nedeniyle iyatrojenik preterm doğum oranları çok düşüktür ve bunun yanında 

çoğu Afrika ülkesinde sezeryan oranı %5’in altında olduğu da raporlanmıştır (45).  

 Tıbbi olarak belirlenen preterm doğumun nedenleri maternal ve fetal olmak 

üzere ikiye ayrılabilir. Bu maternal, fetal klinik durumların içinde ciddi preeklampsi, 

plasental abrupsiyon, uterus rüptürü, kolestaz, fetal distres ve fetal büyüme gerilikleri 

doğrudan etkili olan en önemli nedenler olarak belirtilmiştir (46).  
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 Preterm Doğumun Komplikasyonları 

 Preterm doğumlarda en sık görülen komplikasyonlar respiratuar distres 

sendromu (RDS), bronkopulmoner displazi (BPD), nekrotizan enterokolit (NEK), 

sepsis, prematüre retinopatisi (ROP), periventriküler lökomalazi (PVL), nöbetler, 

intraventriküler hemoraj (IVH), enfeksiyonlar, yeme problemleri, hipoksik iskemik 

ensefalopati (HİE), görsel ve işitsel problemler olarak bildirilmiştir (47-53).  

Respiratuar Distres Sendromu (RDS): RDS, akciğerin yapısal immatüritesinin 

yanı sıra alveolar sürfaktanın eksikliği ve immatüritesinden kaynaklanmakta ve esas 

olarak prematüre bebekleri etkilemektedir (54). Yenidoğan yoğun bakımdaki yatışın 

en yaygın nedeni olarak bildirilirken, perinatal bakımdaki ilerlemelere rağmen RDS 

önemli mortalite ve morbidite ile ilişkili olmaya devam etmekte olduğu da 

belirtilmiştir (55, 56). RDS’nin insidansı gestasyonel yaşın azalması ile artmakta ve 

2006 yılında yapılan bir çalışmada gestasyonel haftalarına göre 23 – 25 haftada %91, 

26 – 27 haftada %88, 28 – 29 haftada %74 ve 30 – 31 haftada ise %52 oranında 

görüldüğü raporlanmıştır (57).  

Bronkopulmoner Displazi (BPD): BPD, akciğer gelişiminin son aşaması olan 

alveolarizasyon sürecinin bozulması ile ortaya çıkan en yaygın prematüre morbiditesi 

olarak tanımlanmıştır (58-60). Gebelik haftası 28 ve altı olan hayatta kalan bebeklerde 

BPD insidansının yaklaşık %40 olduğu bulunmuştur (61).  

Nekrotizan Enterokolit (NEK): NEK, bağırsak nekrozuna, sepsise ve ölüme 

ilerleyebilen bir bağırsak inflamasyonu hastalığı olarak belirtilmişitr (62). NEK'in 

doğrudan nedeni veya nedenleri bilinmemektedir (63). Ancak birincil risk faktörünün 

preterm doğum olduğu bulunmuştur (62). Gestasyonel haftası 28 ve altı olan 

bebeklerde 1993 yılında görülme oranı %7 iken bu oran 2012 yılında %9 olarak 

belirlenmiştir (61).  

Prematüre Retinopatisi (ROP): ROP, prematüre bebeklerin gelişen retinal 

damarlarını etkileyen vazoproliferatif retinopati olarak tanımlanmıştır (64). Tedavi 

edilebilir bir hastalık olmasına rağmen şiddetli ROP retina dekolmanı, görme 

bozukluğu ve körlüğe kadar ilerleyebilmektedir (64). Yapılan çok merkezli bir 

çalışmada 28 ve altı gestasyonel haftası olan bebeklerin %59 ROP oranı varken %16 

şiddetli ROP insidansı raporlamışlardır (65). 
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Periventriküler Lökomalazi (PVL): PVL, erken prematüre bebeklerde 

nörolojik bozuklukların en yaygın sebebi olarak tanımlanmıştır (66). PVL, serebral 

hemisferlerin immatür beyaz maddesini etkilemekte, 32 hafta ve altı gestasyonel yaşa 

sahip prematüre bebeklerde sık görülmektedir (66). Ancak geç preterm veya term 

bebeklerde de görülebilmektedir (67). 

 İntraventriküler Hemoraj (İVH): İVH’in, aşırı preterm bebeklerde en sık tespit 

edilen serebral lezyon nedeni olduğu görülmüştür (68). Yüksek vasküler subependimal 

germinal matriks, zayıf desteklenen immatür vasküler sistem ve serebral kan 

akışındaki dalgalanmalar nedeniyle 28 ve altı gestasyonel haftası olan preterm 

bebeklerin İVH'ye yatkın olduğu bulunmuştur (69-71). Şiddetli İVH, kısa vadede 

hidrosefali ve nöbetler, uzun vadede ise SP, işitme bozuklukları, görme bozuklukları 

ve öğrenme güçlükleri dahil olmak üzere yüksek mortalite ve morbidite riski ile 

ilişkilendirilmiştir (72-74). 

Hipoksik İskemik Ensefalopati (HİE): Preterm bebeklerde HİE ve bunu takiben 

morbidite ve mortalite nadiren bildirilmiştir (75). HİE tanısını desteklemek için term 

bebeklerde kullanılan sub-optimal APGAR skoru, solunum desteğine ihtiyaç 

duyulması ve emmenin yetersizliği gibi kriterler preterm bebeklerde başka nedenlerle 

de yaygın olarak ortaya çıkmaktadır (75). Bu nedenle preterm bebekte hipoksik 

iskemik hasarın tanımlanması, klinik seyri, izlenmesi ve sonuçlarının karmaşık olduğu 

belirtilmektedir (76). Yapılan bir çalışmada şiddetli asfiksi tanılı preterm bebeklerde 

bazal ganglion, talamik ve beyin sapı hasarı tanımlanmış ve bunun şiddetli asfiksi 

tanılı term bebeklerden farklı olduğu raporlanmıştır (77). 

Yukarıda bahsedilen ve erken dönemde preterm bebeklerde görülen bu 

komplikasyonlarla birlikte hayatta kalan prematüre bebeklerin arasından bir kısmında 

preterm doğumun etkisi olan; SP, öğrenme bozuklukları ve görme bozuklukları 

risklerinin artmasıyla nörogelişimsel fonksiyonellikte bozukluk gibi uzun dönem 

etkilerinin yaşam boyu devam etmekte olduğu gösterilmiştir (6) (Tablo 2.1.). Tüm 

bunlar göz önünde bulundurulduğunda preterm doğum sağlık sistemi için önemli 

maliyet oluşturmakta ve prematüre yenidoğan aileleri genellikle önemli ölçüde 

psikolojik ve finansal sıkıntılar yaşamaktadırlar (78-80). 
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Tablo 2.1. Preterm doğumun uzun dönem etkileri. 

Uzun Dönem Sonuçlar  

Fiziksel Problemler Görme Bozuklukları (52, 81) 

 İşitme Bozuklukları (82) 

 Kronik Akciğer Hastalığı (83, 84) 

 Kardivasküler Bozukluklar (85) 

Nörogelişimsel Problemler Serebral Palsi (23) 

 Motor Bozukluklar (5, 26) 

 Duyusal Bozukluklar 

 Gelişim Geriliği (86, 87) 

 
Kognitif Bozukluklar (4, 87), Azalmış Akademik 

Başarı 

 Öğrenme Bozukluğu (88) 

Davranışsal Problemler 
Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

(4) 

 Artmış Anksiyete ve Depresyon (89, 90) 

Aile, Ekonomik ve 

Toplumsal Problemler 
Psikososyal, Duygusal ve Ekonomik (91) 

 Bakım Maliyeti 

 Çocuklarında Erken Doğum Riski (42) 

Preterm Doğumun Nörogelişimsel Problemler Açısından Uzun Dönem 

Etkileri  

Serebral Palsi (SP): SP 1000 canlı doğumda 2 ile 3 oranında görülmesine 

rağmen dünya çapında çocukluk çağı fiziksel bozukluğun en yaygın nedenlerinden biri 

olarak bilinmektedir (92). Türkiye’de ise bu oran 1000 canlı doğumda 4,4 olarak 

belirlenmiştir (93). SP gelişmekte olan fetal veya bebek beyninde meydana gelen 

erken başlangıçlı, ilerleyici olmayan, nöromotor bozukluğu içeren heterojen grubu 

kapsayan kalıcı bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (94). SP motor bozukluklarına 

sıklıkla duyu, algı, kognitif, iletişim ve davranış bozuklukları, epilepsi ve ikincil kas-

iskelet sistemi problemleri eşlik etmektedir (94). SP heterojen bir gruptan oluştuğu 
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için nörolojik bulgular, ekstremite dağılımı, geleneksel klinik terminoloji gibi çeşitli 

sınıflama şekilleri bulunmaktadır. 2000 yılında ise Surveillance of cerebral palsy in 

Europe (SCPE) tarafından yapılan SP sınıflandırılması Tablo 2.2.’de şematize 

edilmiştir. 

Tablo 2.2.  Surveillance of cerebral palsy in Europe (SCPE) tarafından yapılan 
sınıflandırma (92). 

Serebral Palsi 

Sınıflaması 
 

Alt Tiplerine göre 

Karakterize Özellikleri 

Spastik SP 
Bilateral Spastik SP 

 

• Anormal postür ve/veya 

hareket paterni 

• Artmış tonus 

• Patolojik refleksler 
 Unilateral Spastik SP 

Diskinetik SP 
Distonik SP 

 

• Anormal postür ve/veya 

hareket paterni 

• İstemsiz, kontrolsüz, 

tekrar eden, bazen 

stereotip hareketler 

 Korea-atetoid SP 

Ataksik SP  

• Anormal postür ve/veya 

hareket paterni 

• Kas koordinasyon kaybı 

Sınıflandırılamayan SP  

Motor Bozukluklar: Preterm doğum, SP dışında gelişimsel koordinasyon 

bozukluğu (GKB) gibi diğer motor bozukluklar için de risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir (25). Okul çağındaki çocuklarda GKB prevalansının  %5 – %6 arasında 

olduğu tahmin edilmektedir (95). Prematüre çocukların, genel popülasyondan üç ila 

dört kat daha fazla olmak üzere, motor bozukluk açısından risk altında oldukları 

belirtilmiştir (25). Bununla birlikte GKB olan çocuklar arasında motor bozuklukların 

ötesine ulaşan davranışsal, eğitim ve sosyal alanlar gibi önemli olumsuz etkileri de 

olduğu raporlanmıştır (96, 97). 

Duyusal Bozukluklar: Preterm doğumlarda, özellikle erken prematüre 

doğumlarda, yenidoğan yoğun bakım ünitesi (YYBÜ) duyusal uyaranların intensitesi 
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ve bebeğin duyusal sistem maturasyonu arasındaki uyumsuzluğa neden olarak, 

gelişimsel geriliklere ve bozukluklara neden olabilmektedir (98). Prematüre doğan 

bebekler term doğan bebekler ile karşılaştırıldığında duyusal işlemlemede özellikle de 

derin taktil basınç ile ilgili anormal bulguları olduğu gösterilmiştir (99). 

Gelişim Geriliği: Preterm doğum nörobiyolojik maturasyonu ve çevresel 

deneyim ile stimülasyon arasındaki kompleks etkileşimlerden oluşan bir pencere 

olarak görülmektedir (100). Genel pediatrik popülasyona bakıldığında gestasyonel 

yaşın azalması, gebelik yaşına göre küçük doğum (SGA) ve düşük anne eğitiminin 

gelişim geriliği açısından riski arttırdığı belirtilmektedir (101). Prematüre doğum 

öyküsüne sahip bebeklerin kaba motor, ince motor, konuşma ve dil gelişimi, kognitif, 

sosyal alanların iki veya daha fazlasında gelişim geriliği açısından risk altında 

oldukları bulunmuştur (100, 102). 

Kognitif Bozukluklar: Prematüre doğan çocukların okul çağında azalmış 

kognitif performans açısından önemli derecede risk altında oldukları gösterilmiştir (4, 

103). Bununla birlikte gestasyonel yaş ve doğum ağırlığının ise kognitif test skorları 

ile doğru orantılı olduğu belirtilmiştir (4). 

 2.2. Tipik Gelişim 

 Gelişim doğumdan itibaren yetişkinliğin başına kadar olan yaşamda meydana 

gelen değişim veya büyüme olarak tanımlanmaktadır (104). Çocuklarda gelişim 

fiziksel, kognitif, duyusal ve emosyonel, dil, duyusal ve motor becerilerde 

değişiklikleri ifade etmektedir (105). Çocuğun gelişim potansiyelinde, beslenme 

durumunu içeren kişisel faktörler, prematüreyi içeren perinatal faktörler ile birlikte 

genetik ve çevresel faktörler önemli rol oynamaktadır (104, 106). Gelişim yaşa bağlı 

olarak öngörülebilir bir düzende ancak her bir çocukta farklı oranlarda ve 

zamanlamalarda meydana gelen değişiklikleri içermektedir (105). 

 2.2.1. Tipik Motor Gelişim 

Erken çocukluk döneminde, çocuklar gelecekteki daha karmaşık hareket 

becerilerinin temelini oluşturan temel hareket becerileri geliştirerek bedenlerini 

uzayda nasıl hareket ettireceklerini öğrenmeye başlamaktadırlar (107, 108). Motor 

gelişim, çevrenin yanı sıra vücut yapısında veya fonksiyonundaki değişikliklerden 
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kaynaklanan tekrarlayıcı öğrenme süreci olarak bilinmektedir (107, 108). Teoriler, 

önceden belirlenmiş bir motor beceri kazanımı dizisini iddia eden nöro-maturasyonel 

yaklaşımlardan, bağlamsal ve biyolojik faktörleri içeren daha holistik bir görüşe 

taşınmıştır (108, 109).  

2.2.2. Motor Gelişim Teorileri 

Nöral Olgunlaşma Teorileri: 1900'lü yılların ortalarında, motor gelişim 

genellikle merkezi sinir sisteminde önceden belirlenmiş paternlerin kademeli olarak 

ortaya çıkması olarak kabul edilmiştir (110). Gesell ve Amatruda olgunlaşmanın, 

çevre ile etkileşimi neredeyse hiç olmayan kavram olarak kendi kendini sınırlayan bir 

zaman döngüsünde gerçekleşen gen etkilerinin net toplamı olduğunu iddia etmişlerdir 

(111, 112). Davranış biçimlerinin düzenli bir genetik sıralamayla ortaya çıktığı fikri, 

sefalokaudal ve merkezden-distale gelişim serileri gibi genel gelişimsel kuralların 

tanınmasıyla sonuçlanmıştır (113). Peiper bu teoriyi, doğumda çeşitli beyin bölümleri 

eşit derecede iyi çalışmadığı ve fonksiyonun orta beyinden başlayıp doğumda hala 

nörolojik olarak inaktif olan serebral hemisferlerde devam ettiği şeklinde açıklamıştır 

(114). Yani motor gelişimin refleksler üzerinde artan kortikal kontrolün bir sonucu 

olduğu kabul edilmiştir (114). Nörol Olgunlaşma ile ilgili bir diğer öncü gelişimci olan 

McGraw ise bebek motor gelişiminin tamamen endojen kurallar tarafından 

yönetilmediğini ifade etmiştir (115). Ancak yaptığı çalışmalar sonucunda herhangi bir 

fonksiyonun spesifik stimülasyon ile değiştirilebilmesi için belirli bir miktar nöral 

olgunlaşmanın gerçekleşmesi gerektiğini belirtmiştir (115). Bunların sonucunda da 

motor gelişimin doğadan ve büyütmekten kaynaklandığını düşünerek saf bir Nöral-

Olgunlaşma savunucusu olmamıştır (116). 

Dinamik Sistemler Teorisi: Thelen, çevresel koşulların motor süreç üzerindeki 

önemini ilk fark edenlerden biri olarak literatürde bilinmektedir (117). Dinamik 

Sistemler Teorisine göre motor gelişim, vücut ağırlığı, kas gücü, eklem 

konfigürasyonu, bebeğin ruh hali, belirli çevresel koşullar ve beyin gelişimi gibi birçok 

faktör arasındaki etkileşimin getirdiği bir kendi kendini organize etme süreci olarak 

kabul edilmektedir (118). Thelen ve Smith tarafından da hareket, multipl vücut 

sistemlerinin etkileşiminden ortaya çıkan hareket olarak tanımlanmaktadır (119, 120). 

Çocuğun sinir sisteminin gelişimsel durumu ve hareketin meydana geldiği çevresel 
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ortam ile birlikte çocuğun gelişimsel biyomekanik yönlerini içermektedir (119, 120). 

Buna göre motor beceriler, gelişim aşamaları arasında çeşitlilik gösterebilen 

organizma, çevre ve görev kısıtlamaları arasında sürekli bir etkileşim içinde 

gelişmektedir (Şekil 2.2.) (121). 

 

 

 

 

Şekil 2.2.  Ortaya çıkan hareket paternini gösteren dinamik sistem teorisi modeli 
(122). 

Nöronal Grup Seleksiyon Teorisi (NGST): Normal gelişimin temel 

özelliklerinden biri de varyasyon olarak bilinmektedir (123, 124). Varyasyon, motor 

performans, gelişim dizisi veya gelişim basamaklarının süresi gibi hemen hemen tüm 

gelişimsel parametrelerde mevcut olduğu bildirilmiştir (123, 124). Sporns ve Edelman, 

gelişimdeki değişkenliği NGST ile açıklamaya çalışmışlardır (125, 126). NGST’ye 

göre beyin veya daha spesifik olarak, kortikal ve subkortikal sistem topluluğu, gelişim 

ve davranış tarafından seçilen yapının ve fonsiyonun değişken ağlar halinde dinamik 

olarak düzenlenmektedir (113). Seleksiyon birimlerinin, fonksiyonel birimler olarak 

hareket eden ve nöronal gruplar olarak adlandırılan yüzlerce ila binlerce birbirine 

güçlü bağları olan nöronların koleksiyonları olduğu belirtilmiştir (113). NGST, 

gelişimin primer nöronal repertuarlarla başladığını ve her repertuarın multipl nöronal 
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gruplardan oluştuğunu belirtmektedir (113). Nöronal repertuarların, hücre bölünmesi, 

yapışması, migrasyonu, ölümü ve akson uzaması ve çekilmesinin dinamik epigenetik 

regülasyonu nedeniyle değişken olduğu bildirilmiştir (113). 

Motor Gelişim Dağı Metaforu: Clark tarafından 1994 yılında ortaya atılan ve 

2002 yılında revize edilen yaşam süresince motor gelişimin altı döneminin 

karakterizasyonu ile ilgili dağa tırmanmayı öğrenme metaforu Şekil 2.3.’te şematize 

edilmiştir (109, 127). Dinamik sistemler teorisiyle de uyumlu olduğu düşünülen, 

motor gelişim dağına tırmanma metaforu öğrenmenin yıllar alması, doğası gereği sıralı 

ve kümülatif bir süreci somutlaştırması ve bireysel beceri ve yeteneklerin yanı sıra 

bağlam ve uygulamadaki bireysel farklılıklardan etkilendiğini savunan bir metafor 

olarak literatürde geçmektedir (109). Aynı zamanda motor gelişimin (dağın zirvesi) 

nihai başarısını, beceri gerektiren motor hareketlerin elde edilmesi temsil etmektedir 

(109). 

 

Şekil 2.3. Motor gelişimin bir gösterimi (109). 
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2.2.3. Motor Gelişim Basamakları 

Bir bebeğin hareketlerinin yaşamın ilk 3 ayında reflekslerle yakından ilişkili 

olduğu bilinmektedir (128). Tipik olarak gelişen bir bebek refleks motor davranışları 

ile sınırlı olmasa da, refleksler duyusal ve motor hareketleri eşleştirmede rol 

oynamaktadır (128). Refleksler duyusal uyaranlara stereotipik yanıtlar olarak 

tanımlanmaktadır. Refleksler gelişim döneminin başlarında, bazıları gebelik sırasında 

veya doğumdan kısa bir süre sonra ortaya çıkar ve daha sonra bastırılmaları normal 

motor fonksiyonun gelişimi ile ilişkili gibi görünmektedir (Tablo 2.3.) (128-130). 

Primitif refleksler, yaşamın ilk yılında önemli evrim geçiren beyin sapı 

aracılığı ile oluşan, karmaşık ve otomatik hareket paternleri olarak tanımlanmaktadır 

(130). Refleksler belirli bir yaştaki motor repertuarın parçası olarak kabul edilmektedir 

(131). Primitif refleksler prenatal kökenli iken ve sonrasında kaybolurken, postüral 

reaksiyonlar doğum sonrası gelişmektedir (132). 

Tablo 2.3. Primitif refleksler. 

Refleksler Başlangıç Yaşı Kaybolma Yaşı 

Fleksör Çekme Gestasyonel 28. hafta 1-2 ay 

Çapraz Ekstansiyon Gestasyonel 28. hafta 1-2 ay 

Emme-Yutma Gestasyonel 28. hafta 2-5 ay 

Arama Gestasyonel 28. hafta 3 ay 

Moro Gestasyonel 28. hafta 4-6 ay 

Plantar Kavrama Gestasyonel 28. hafta 9 ay 

Pozitif Destek Gestasyonel 35. hafta 1-2 ay 

Asimetrik Tonik Boyun Doğum 4-6 ay 

Palmar Kavrama Doğum 9 ay 

Simetrik Tonik Boyun 4-6 ay 8-12 ay 

Yapılan çalışmalarda, postüral mekanizmaların gerçek refleksler olmadığını, 

aksine genellikle bir bütün olarak hareket eden multipl input modalitelerine 

dayandığını öne sürmüşlerdir; ayrıca postüral mekanizmaların kortikal bütünlük 

gerektirdiğini ve bu nedenle yenidoğanda bulunmadığını, bunun yerine postnatal 

olarak geliştiğini ve normal motor davranış için bir temel olarak devam eden matür 
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postural yanıtlar olarak kabul edildiğini ileri sürmüşlerdir (132, 133). Fonksiyonel 

olarak, postüral mekanizmalar tanımlayıcı alt grupları tarafından belirtilen düzeltme, 

koruma ve denge gibi amaçlara hizmet eder. Böylece, normal motor beceri gelişiminin 

temelini oluşturmaktadırlar (134). Bu hareketler primitif reflekslerden çok daha az 

stereotiptir ve birçok duyusal girdinin (proprioseptif, görsel, vestibüler) serebral ve 

serebellar kortikal ayarlamalarının karmaşık bir etkileşimini gerektirmektedir (132). 

Kaba motor gelişimin nihai hedefi bağımsız ve istemli hareketler elde etmektir 

(135). Primitif reflekslerin kaybolması ile birlikte bebeklerin amaçlı hareketler 

yapmaya başladığı görülmüştür (135). Örneğin; moro refleksi, baş kontrolü ve oturma 

dengesini engellemektedir. Moro refleksi 6 aya kadar azaldıkça ve kaybolduğundan, 

bebek oturma pozisyonda progresif stabilite kazanmaktadır (135). Primitif reflekslerin 

yanı sıra postüral reaksiyonlarda motor gelişimin bir parçası kabul edilmekte ve bu 

reaksiyonlar uzayda normal baş ve vücut ilişkisinin kurulmasını sağlamaktadırlar 

(135). Örneğin: koruyucu ekstansiyon 6 ila 9 ay arasında gelişmekteyken, aynı 

zamanda bebekler oturma pozisyonunda hareket etmeyi ve sonra da elleri ile dizleri 

üstüne geçmeyi öğrenirler (135). Kısa süre sonra, daha yüksek kortikal merkezler 

denge cevaplarının gelişimine aracılık etmekte ve bebeğin 9 aylıkken ayağa 

kalkmasına, 12 aylıkken yürümeye başlamasına izin vermektedirler (135).  

İnce motor beceriler, çevreyi kavramak ve manipüle etmek için üst 

ekstremitelerin kullanımı ile ilgili olarak tanımlanmaktadır (135). Bebekler sırtüstü 

pozisyondayken bile keşfetmek için ellerini kullanmaya başlarlar (135). Kaba motor 

beceriler, bebeğin dik pozisyonlarda daha stabil olacağı ve kolayca hareket edebileceği 

şekilde geliştiğinde, eller daha amaçlı keşif için kullanılmaktadır (135). Üst 

ekstremiteler ilk başta denge ve hareketlilikte de önemli bir rol oynarken sonrasında; 

ellerin önce yüzüstü pozisyonda ve daha sonra oturma pozisyonunda destek için 

kullanıldığı görülmüştür (135). Kollar yuvarlanmaya, daha sonra sürünmeye, daha 

sonra ayakta durmaya yardımcı olur (135). Tüm bunlarla birlikte diğer tüm gelişimsel 

alanlar gibi ince motor kilometre taşları tek başına ilerlemez; kaba motor, bilişsel ve 

görsel algısal beceriler de dahil olmak üzere diğer gelişim alanlarına bağlı olduğu 

belirtilmiştir (135).  
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 2.2.4. Tipik Duyu Gelişimi 

Duyusal sistemlerin her biri, her sistemin temel nöral mimarisinin 

oluşturulmasında kritik olan kendi olay dizisine ve zamanlamasına sahip olduğu 

gösterilmiştir (136). Duyusal sistemlerin bu sıra halinde gelişmesinde bir değişiklik 

meydana gelirse gelişimsel değişiklik ve engelleme ile sonuçlanmaktadır (136). 

Beynin özelliklerinden birinin adaptasyon veya nöroplastisite olduğu bilinmektedir. 

Genellikle genlerin nöral gelişim dizisini programladığı kabul edilir, ancak 1992 

yılında Edelman, dinamik bir dizi olay sonucunda bağlantıların kayması ve yeniden 

birleştirilmesini savunmuştur (137). Bu nedenle, gelişimin kalitesinin çevresel 

faktörlerle de şekillendirildiği kabul edilmiştir. Çocuğun duyusal sistemler yoluyla 

çevreden erken dönemde aldığı bilgilerin, beynin son bağlantılarına önemli bir katkıda 

bulunduğu bildirilmiştir (136). 

Duyusal stimülasyonun birçok yönden optimum fonksiyonu için koordinasyon 

veya entegrasyon gerektirdiği için duyusal sistemler birbiriyle yakın ilişki içinde 

gelişmektedir (136). Duyusal girdinin entegrasyonunun, normal motor gelişimi için 

gerekli olduğu görülmüştür (138). Duyusal motor öğrenme doğuştan gelen biyolojik 

faktörlerle birleştiğinde, normal olarak gelişen çocuğun antigravite mobilitesi ve vücut 

şeması, formu ve uzaydaki durumunun ilk kavramları konusunda beceri kazanmasına 

yardımcı olmaktadır (138). 

Anne karnındaki bebeğin uterusta ve doğumdan sonra farklı aşamalarda 

gelişen farklı duyusal sistemleri bulunmaktadır (136). Bu sistemler çevre ile etkileşime 

girmekte ve yanıtları işleyen beynin yüksek merkezlerine mesajları taşımaktadırlar.  

 a. Somatosensöriyel sistem 

Somatosensoriyel algılama, insan gelişiminin ilk aşamalarında merkezi bir rol 

oynamaktadır (139). Somatosensoriyel sistemin mekanoreseptörler, termoreptörler ve 

nosiseptörler olmak üzere 3 ana reseptör içerdiği tanımlanmıştır (140).  

Somatosensoriyel sistem, merkezi sinir sisteminin taktil duyusundan sorumlu 

parçası olup, tüm duyu sistemleri arasında taktil duyusu en erken gelişmektedir (141). 

Somatosensöriyel cevaplar uterusda 8 haftalık gestasyonel yaş kadar erken dönemde 

tespit edilmiştir (141). Yapılan çalışmalarda dokunma duyarlılığının dudak ve 

burundan gelişmeye başladığı bulunmuştur (142, 143). On ikinci haftadan itibaren tüm 
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vücut yüzeyi dokunmaya yanıt vermektedir (144). Üçüncü trimester itibariyle duyusal 

lifler, taktil bilginin arama refleksi gibi daha karmaşık reflekslerin ortaya çıkmasına 

izin veren diğer duyularla entegre edildiği beyin sapına ulaşmaktadır (144). 

Yaklaşık 20 haftalık gelişimde, talamik aksonlar kortekste sinapslar 

oluşturmaya başlamaktadır (144). Gebeliğin son yarısında ise, fetus aktif hale 

gelmekte ve uterusun duvarlarına tekme, dönüş ve çarpmalar yaparak, büyük miktarda 

somatosensör girdi sağlamaktadır (144). Bebeklik ve erken çocukluk döneminde 

dokunma duygusu, çocuk ve dünyası hakkında motor, sosyal ve iletişim becerilerinin 

gelişimini etkileyen önemli bilgiler ve geri bildirimler sağlamaktadır (139). 

b. Vestibüler Sistem 

Vestibüler sistem, vücudumuzun hareketini ve denge derecesini 

deneyimlememizi sağlayan duyu olarak tanımlanmıştır (145). Bu sistem bize hareket 

edip etmediğimizi, hangi yönde hareket ettiğimizi ve dik olup olmadığımızı 

söylemektedir (145). 

İnsanlarda vestibüler sistem gelişen ilk duyu sistemi olarak bilinmektedir 

(146). Vestibüler aparatus morfogenezi 49. güne kadar uterusda tamamlanmakta ve 

beyin sapındaki labirentler ve okülomotor çekirdekler arasındaki nöral bağlantılar, 12-

24. gestasyonel haftaları arasında gerçekleşmaktedir (146). Bununla birlikte vestibüler 

sinir miyelinasyonu tamamlayan ilk kraniyal sinirdir ve sistemin kendisi intrauterin 

yaşamın 8. ila 9. ayında fonksiyonel hale gelmektedir (146). Doğumda sistem 

morfolojik olarak eksiksizdir, ancak gelişimsel maturasyon devam eder ve okul öncesi 

yıllarda en baskın olduğu bildirilmiştir (147). Çocuğun dengeyi, kontrolü ve hareketi 

geliştirmesine yardımcı olmaktadır (147). 

Vestibüler ve işitsel sistemler, konsepsiyondan beş hafta sonra eşzamanlı 

gelişimlerine başlarlar, ancak vestibüler sistem işitsel sistemden çok daha hızlı 

gelişmektedir (148). Konsepsiyondan on hafta sonra, fetus Moro refleksi şeklinde 

hareket stimülasyonuna yanıt vermektedir (148). Gestasyonel 20. hafta itibariyle, 

vestibüler aparatus tam boyutuna ve şekline ulaşmaktadır (144). Gözlere ve omuriliğe 

giden yolların miyelinasyonu başlar ve tüm sistem çok yüksek bir seviyede 

fonksiyoneldir (144). 
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Vestibüler duyu, maturasyon ve duyusal girdiyi deneyimlemek için en erken 

olanlardan biridir. Bu nedenle, daha yüksek duygusal ve kognitif yeteneklerin 

gelişimini etkileyen diğer duyusal ve motor yeteneklerin organizasyonunda da önemli 

rol oynamaktadır (144, 149). 

 c. Görsel Sistem 

Görsel sistem fonksiyonel olarak gelişen son sistem olarak bilinmektedir (150). 

Kornea, iris, lens ve göz kapaklarının hepsi optik fonksiyonun parçaları olarak 

sıralanmaktadır. Gestasyonel 32. hafta veya öncesinde bebeklerin göz kapakları 

incedir, pupiller daralması azdır veya hiç yoktur (151). Gestasyonel 34 ila 36 hafta ile 

beraber, pupiller daralması daha tutarlıdır ve göz kapakları daha kalındır, bu da 

retinanın ışığa maruziyetini sınırlama yeteneğine izin vermektedir (150).  

 Anne karnında, bir görüntünün görsel kortekse ulaşması için gelişmiş bir yol 

ve uterusdaki fetüsün ışığa veya görsel görüntüye maruz kalma durumu da yoktur 

(150). Görsel görüntüleri retinadan görsel kortekse ileten yollar gestasyonel 39 ile 40. 

haftalarda fonksiyonel hale gelmektedir (150). Görsel algıya dahil olan sinapslar 

doğumdan 4 ay sonrasından itibaren maksimum sinaptik yoğunluğuna ulaşırken, 

sonrasında devam ederek doğumdan sekiz ay sonra ise zirveye ulaşmaktadırlar (152). 

Bununla birlikte optik sinir gestasyonel 32. haftada miyelinizasyona başlar ve 

doğumdan yedi ay sonrasına kadar devam ettiği bildirilmiştir (153). 

 d. İşitsel Sistem 

Gelişen iç kulağın ilk işaretinin, gestasyonel ilk 13 haftada başın kenarındaki 

epidermisin kalınlaşması olan otik placode olduğu gösterilmiştir (154). Bu erken 

haftalarda ayrıca iç kulağın gelişimiyle, koklear aktiviteyi merkezi işitsel sisteme 

iletecek olan koklear sinirin gelişiminin de paralel olduğu bildirilmiştir (154). İlk 

trimesterde atılan temeller sonrasında ikinci trimesterde hızlı olgunlaşma meydana 

gelmektedir (155, 156). Üçüncü trimesterin başında, 27. gestasyonel hafta civarında, 

trapezoid gövde, lateral lemniscus ve beyin sapı komissürleri dahil olmak üzere koklea 

ile beyin sapı ve beyin sapı yolunda ilk soluk miyelin lekelenmesi görülmektedir (156). 

Perinatal dönemin sonunda, beyin sapı işitme yapıları çok matür bir görünüm kazanır, 
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ancak işitme korteksi hala bir yetişkinden oldukça farklıdır (154). Kortikal nöronların 

dendritik bağları erken çocukluk yıllarında genişlemekte ve büyümektedir (157). 

 Anne karnında yapılan çalışmalar düşük frekanslı seslerin, erkek seslerinin ve 

en önemlisi, annenin sesi ile annenin kalp atışı, kan akışı, nefes alma ve mide sesleri 

gibi diğer vücut seslerinin en iyi şekilde iletildiğini ve fetus tarafından tolere edildiğini 

göstermiştir (158). Sesler ile erken dönemde olan deneyimin gelişen beyin üzerinde 

hem akut hem de kalıcı etkileri bulunmuştur (159).  

e. Olfaktör Sistem 

Koku duyusu hayatımızda güçlü bir rol oynamakta ve bununla birlikte sosyal 

etkileşim ile ebeveyn-bebek bağında da önemli bir yeri bulunmaktadır (144, 160). 

Olfaktör sistem konsepsiyondan 5 hafta sonra oluşmaya başladığı ve gestasyonel 28. 

haftadan sonra fetüsün koklamaya başladığı görülmüştür (160, 161). Prematüre 

bebekler üzerinde yapılan bir çalışmada, bebeklerin farklı kokulara ancak 28. 

gestasyonel haftadan sonra tepki göstermeye başladığı bulunmuştur (161). 

Fetüsların koku alma yetenekleri, gebeliğin üçüncü trimesterinde hızla 

gelişmekte ve bu süreçte fetüslar anneleri tarafından tüketilen belirli yiyeceklerin 

güçlü kokularını amniyotik sıvıda bulunan kokulu moleküller aracılığıyla ayırt 

edebilmektedirler (162). Doğumdan sonra, yenidoğanlar annelerinin ve sütün 

kokusuna yönelmektedirler (160). 

 f. Tat Alma Sistemi 

Tat hücrelerinin hem morfolojik hem de fonksiyonel gelişimi ilk trimesterde 

başlamaktadır (163). Fungiform, foliate ve circumvallate papillalar gestasyonun 10. 

haftasında ortaya çıktığı ve tat hücresi sinaptogenezi 8-13. haftalarda giderek daha 

belirgin hale geldiği bilinmektedir (164-166). Bu dönem fetüsün emme ve yutmaya 

başladığı döneme denk gelmektedir (167). Tat papillaları, ikinci trimesterin başında 

fonksiyonel olarak olgunlaşır ve gebeliğin sonlarında mevcut olan papillaların sayısı 

ve dağılımı, çocukluk ve yetişkinlikte görülenlere çarpıcı bir şekilde benzediği 

gösterilmiştir (166, 168). Doğum sonrası değişiklikler, duyusal algının altında yatan 

sinir sistemlerinin olgunluğuna odaklandığı belirtilmiştir (169). 
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2.3. Prematüre Bebeklerde Motor ve Duyu Gelişimi 

Prematüre bebeklerin hayatta kalma oranlarının son yıllarda arttığı ve bu 

eğilimin devam etmekte olduğu bildirilmiştir (170). Bununla birlikte majör 

bozuklukların prevalansının sabitken hatta azalırken, daha hafif disfonksiyonların 

prevalansı yüksektir ve artış eğilimi olduğu belirlenmiştir (25, 171-174). Neonatal 

yoğun bakımındaki gelişmelerin prematüre bebeklerin sağ kalım oranlarında artışa ve 

neonatal morbidite ve nörogelişimsel bozukluk oranlarındaki değişikliklere neden 

olduğu bulunmuştur (61, 65, 175, 176). 

Motor bozuklukların prematüre doğumun yaygın bir olumsuz sonucu olarak 

ortaya çıktığı ve en şiddetli formunun SP olduğu belirtilmiştir (177). Bunun yanında 

SP geliştirmeyen pek çok prematüre çocuk, gelişimsel koordinasyon bozukluğu 

(GKB) gibi bozuk motor beceriler ile başvurduğu görülmüştür (25). Bu tür bir 

bozukluğun, eğitimsel, davranışsal ve sosyal alanlarda yaygın olarak olarak gözlenen 

eksikliklerle, motor alanın ötesine ulaşan önemli bir olumsuz etkiye sahip olduğu da 

yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (96, 178). Aylward tarafından yapılan derleme 

çalışmasında majör motor bozukluklar olmadan kognitif, davranışsal ve hafif şiddette 

motor problemler preterm doğan çocuklarda en baskın nörogelişimsel bozukluk olarak 

bulunmuş ve prevalanslarının %50 - %70'e kadar olduğu bildirilmiştir (28). Yüksek 

prevelans ve düşük şiddetteki bozukluklar genellikle tek başına ortaya çıkmadığı ve 

çocukların günlük yaşamdaki fonksiyonel yeteneklerini önemli ölçüde 

engelleyebileceği de belirtilmiştir (179, 180). 

Prematüre bebekler duyusal bozukluk açısından da riskli kabül edilmektedir 

(181). Bu riskin sebepleri olarak da duyu sistemlerinin gelişimini ve fonksiyonunu 

değiştirebilecek olan hem nörobiyolojik intrauterin gelişimin kesintiye uğraması hem 

de YYBÜ’si ortamından kaynaklanan duyusal deneyimlerinin olduğu belirtilmiştir 

(182). YYBÜ’si prematüre bebeğin hızla gelişen ancak olgunlaşmamış beyninin 

özellikle savunmasız olduğu stresli bir ortam olarak görülmektedir (183). Prematüre 

bebeğin keskin ve yüksek frekanslı sesler, parlak aydınlatma, beklenmeyen ve ağrılı 

dokunma, emme fırsatında eksiklik, bakım veren ile yetersiz etkileşim gibi duyusal 

deneyimler bebeklerde stresi arttırır ve bu deneyimler beyin yapısı ve fonksiyonundaki 

bölgesel değişiklikler ile ilişkilendirilmektedir (30, 184, 185). 
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2.3.1. Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi ve Prematüre Bebek 

Anne karnındaki fetüsün duyu sistemlerinin gelişimi belirli bir sırayla 

gerçekleşmektedir (Şekil 2.7.) (30, 186). Taktil duyu, gelişen ilk sistem iken, görme 

gelişen son sistem olarak bulunmuştur (186). Konsepsiyondan sonra, fetüs rahimde 

sürekli vestibüler, taktil, propriyoseptif, koku alma ve tat alma uyarılarına maruz 

kalmaktayken, görsel ve işitsel uyaranların ise minumum olduğu bildirilmiştir (30). 

Uterustaki stimülasyonlar, uterus duvarları ve fetusun kendi vücudu tarafından ortaya 

çıkan sürekli proprioseptif girdiyi içeren pürüzsüz ve ıslak bir ortamdan (amniyotik 

sıvı) oluşmaktadır (187). Doğum öncesinde fetüs uterusda karanlık, rahat, sıcak 

ortamında korunur ve aynı zamanda fetüs bu ortamda hareket ederken taktil ve 

propriyoseptif sistemleri uyarmaktadır (187). Bununla birlikte uterusda, maternal 

hareketler, günlük döngüler ve amniyotik sıvı, fetüse vestibüler stimülasyon sağlayan 

yumuşak salınımlı hareketler yaratmaktadır (187). Fetusun tat ve koku alma sistemleri 

ise, plasenta yoluyla kendisine ulaşan kokular ve tatlar tarafından sürekli olarak 

uyarılmaktadır (188, 189). 

YYBÜ’sindeki tüm uyaranların türü, yoğunlukları ve oranları prematüre 

bebeklerin optimal duyusal gelişimi için uygun görünmediği belirtilmiştir (30).  

Bununla birlikte YYBÜ’si ortamı tıbbi prosedürler sırasında rahatsız edici ve ağrılı 

uyaranlara da sebep olmaktadır (190). Bu prosedürler ve uyaranlar bebekler için uzun 

süreli ve stresli olabilmekte ve kan basıncı değişiklikleri, serebral kan akışında 

değişiklik, hipoksi ve diğer stres davranışları gibi olumsuz fizyolojik cevapları açığa 

çıkarabileceği belirtilmiştir. (190-192). Daha sonraki süreçlerde bu bebekler, insan 

dokunmasıyla ilişkili bir dokunmadan kaçınma reaksiyonu geliştirebilmektedirler 

(191). Prematüre bebeklerin YYBÜ’sinde bazen üç ay hatta daha fazla zaman 

geçirebildiği ve bu sırada YYBÜ ortamının bilişsel, duygusal, fiziksel, nörolojik ve 

duyusal gelişimde geriliklere katkıda bulunabileceği söylenmiştir (30).  

Gelişimini en son tamamlayan ve fonksiyonel olan en son iki sistem olarak 

bilinen görsel ve işitsel sistem YYBÜ’sinde genellikle en çok ve rastgele uyarım 

almakta olduğu belirlenmiştir (193, 194). Buna karşın daha gelişmiş duyusal yollar 

olan taktik, tat ve vestibüler sistemler daha az uyarım almaktadır (195). Anne karnında 

fetüsün hangi sırayla duyusal uyarımları deneyimlemesi ile gelişim ve prematüre 

bebeğin YYBÜ’sinde maruz kaldığı duyusal uyarımlar Tablo 2.4.’de şematize 
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edilmiştir (30). Tabloda da göründüğü gibi prematüre bebekler duyusal gelişimleriyle 

uyumlu olmayan ve fetal ortamdan kaçınılmaz olarak farklı olan bir ortamda bu süreci 

geçirmektedirler (30). Bebeğin duyusal fonksiyonel seviyesi ile YYBÜ’de sağlanan 

duyusal deneyim arasındaki uyumsuzlukların YYBÜ popülasyonlarında sıklıkla 

gelişimsel gecikmelere ve bozukluklara katkıda bulunabileceği belirtilmiştir (98). 

Bebeklerde duyusal uyarımlar ile ilgili yapılan bir çalışmada klinisyenlerin ve 

profesyonellerin her bebeğin ihtiyacını karşılamak için müdahaleler sağlamasını 

tavsiye edilmiştir (196). 

Duyusal Yolların Gebelik Sırasında 

Gelişimi 

YYBÜ’si Ortamında Duyusal 

Yolların Maruziyeti 

Konsepsiyon  Doğum Sürekli Orta Minimal 

  

    Taktil       Taktil  

 Vestibüler                 Vestibüler  

 Koku         Koku  

  Tat         Tat  

    İşitsel       İşitsel  

    Görsel     Görsel  

          

Şekil 2.4.  YYBÜ’sinde duyusal yolların gelişiminin duyusal maruziyet ile hipotetik 
olarak karşılaştırılması (30). 

YYBÜ'sine giren gestasyonel haftası 30 haftadan küçük olan preterm 

bebeklerde kas dokusu, ekstremite fleksör tonusu, eklem yapıları, kafatasları ve 

omurga eğriliklerinin gelişimleri tamamlanmamıştır (197). Bu olgunlaşmamış yapılar 

postüral ve iskelet malalignment’ına karşı hassastır ve bu dönemde düzgün 

pozisyonlamalar yapıcı bir şekilde kullanılmazsa, asimetri ve deformite hızla ortaya 

çıkabilmektedir (197). 
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Anne karnındaki sınırlı alan, normal kas tonusu ve nöromotor fonksiyonun 

gelişimi için gerekli olan fizyolojik fleksiyonun gelişimini desteklemektedir (198). 

Uterus dışındaki ortam fizyolojik fleksiyonu geliştirmek için destekleyici değildir, 

hatta bu süreçte ekstansör kaslar, fleksör kaslardan daha fazla tercih edilerek kas 

dengesizliğine neden olabilmektedir (198). Bu, kas tonusunun normal sefalokaudal 

yön yerine kaudosephalik yönde geliştiği anlamına gelmektedir (198). 

 2.4. Duyu Bütünleme 

Duyu bütünleme, Dr. A. Jean Ayres, tarafından kavramsallaştırılan bir 

çerçevedir ve dolayısıyla şu anda Ayres Duyu Bütünleme olarak da bilinmektedir 

(199). Ayres 1972 yılında duyu bütünlemeyi “kendi vücudumuzdan ve çevreden gelen 

duyuları organize eden ve çevrede vücudun etkili bir şekilde kullanılmasını mümkün 

kılan nörolojik süreç” olarak tanımlamıştır (200). Duyusal sistemlerin birbirinden 

bağımsız olarak gelişmediğini öne sürmüştür (200). Bununla birlikte Ayres’e göre 

görme süreci öğrenmenin merkeziydi, ancak son yıllarda duyu bütünleme teorisinde 

görmenin rolü biçim ve alan algısı, yapı ve görme-motor koordinasyona indirgenmiştir 

(201). 

Ayres'e göre, duyusal bilgi tek başına işlenmez ve merkezi sinir sisteminin bu 

temel özelliği göz önüne alındığında, multi-duyusal algıyı etkilemek için algılamayı 

içeren terapötik müdahale, öğrenme ve davranışı etkileyecektir (202). Bununla birlikte 

bu duyu-motor fonksiyonların geliştirilmesi yoluyla ve özellikle adaptif somatomotor 

cevapların fasilitasyonu, kişinin gelişmiş öğrenme, okuma, matematik, görsel ve işitsel 

algı ve beceri gerektiren motor görevleri geliştirebileceğini öne sürmüştür (202). 

Zamanla geçtikçe duyu bütünleme teorisi ve onun değerlendirme ile müdahale 

teknolojilerinin çok sayıda revizyon geçirdiği belirtilmiştir (201). 

2.5. Duyusal İşlemleme Bozuklukları 

Duyu bütünleme disfonksiyonları içindeki alt gruplar, duyusal girdiyi 

algılama, düzenleme, yorumlama ve bunlara yanıt vermede büyük bireysel farklılıkları 

kapsamaktadır (203). Duyusal işleme sürecinin bozuklukları ile ilgili üç alt grup 

tanımlanmıştır. Bunlar; (i) duyusal modülasyon bozukluğu, (ii) duyusal-temelli motor 
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bozukluk ve (iii) duyusal ayırt etme bozukluğu olarak sıralanmaktadır (Şekil 2.5.) 

(203). 

 

Şekil 2.5. Duyusal işlemleme bozukluklarının alt sınıflandırması (203). 

2.5.1. Duyusal Modülasyon Bozukluğu 

Duyusal modülasyon, merkezi sinir sistemi duyusal uyaranlarla ilgili sinirsel 

mesajları düzenlerken meydana gelmektedir (203). Modülasyon bozuklukları, kişi 

duyusal bilginin derecesine, doğasına ve yoğunluğuna göre derecelendirilen cevapla 

duyusal girdiye yanıt vermekte zorlandığında ortaya çıkmaktadır (203). Kişinin 

verdiği cevapların girdi ile uyumsuz olduğu görülmektedir (203). Gelişimsel 

bakımdan uygun aralıkta duygusal ve dikkatli cevaplara ulaşma ve cevapları sürdürme 

güçlüğü sıklıkla ortaya çıkmaktadır (203). Duyusal modülasyon bozukluğunun da üç 

alt tipi mevcuttur (203). 

Duyusal İşleme 
Bozuklukları

Duyusal Modülasyon 
Bozukluğu 

Duyusal Aşırı Cevap

Duyusal Yetersiz 
Cevap

Duyusal Arama

Duyusal-temelli 
Motor Bozukluk

Dispraksi

Postüral Bozukluklar

Duyusal Ayırt Etme 
Bozukluğu
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Duyusal Aşırı Cevap: Duyusal aşırı cevap modülasyon bozukluğu olan 

kişilerin cevapları daha hızlı, daha yoğun veya daha uzun durasyona sahip olarak 

tanımlanmaktadır (203). Aşırı cevap verme, yalnızca bir duyusal sistemde ya da 

multipl duyusal sistemlerde ortaya çıkabilmekte olduğu da bildirilmiştir (203). Bu 

cevaplar bireylerin etkili fonksiyonel yanıtlar vermesini engellemektedir (203). 

Duyusal Yetersiz Cevap: Duyusal yetersiz cevap bozukluğu olan kişiler 

çevrelerindeki duyusal uyaranları görmezden gelmekte veya bunlara yanıt 

vermemektedirler (203). Bu ilk farkındalık eksikliği ilgisizliğe, uyuşukluğa, 

sosyalleşmeyi ve keşfetmeyi başlatmak için içsel bir dürtü eksikliğine yol 

açabilmektedir (203).  

Duyusal Arama: Bu kişiler alışılmadık miktarda veya türde duyusal girdiyi 

arzular ve doyumsuz bir duyu girdisi arzusuna sahip gibi görünmektedirler (203). 

Vücutlarına daha yoğun duyusal girdi sağlayan eylemleri (örneğin; baharatlı 

yiyecekler, yüksek sesler, sürekli görmek gibi) çaba sarfederek gerçekleştirmektedirler 

(203). Genellikle sürekli hareket etme, düşünmeden hareket etme, dikkatsizlik, 

huzursuzluk dahil olmak üzere sosyal açıdan kabul edilemez veya güvenli olmayan 

davranışlar ortaya çıkmaktadır (203). 

2.5.2. Duyusal-Temelli Motor Bozukluk 

Bu kişiler duyusal problemlerinin sonucu olarak zayıf postüral veya istemli 

hareketlere sahip oldukları ifade edilmektedir (203). 

Dispraksi: Dispraksi, yeni eylemleri tasarlama, planlama, sıralama veya 

yürütme becerisinin bozulması olarak tanımlanmaktadır (203). Dispraksisi olan kişiler 

kaba motor, ince motor veya oral motor alanlarda beceriksiz ve yetersiz koordinasyona 

sahip olmaktadırlar (203). Bununla birlikte bu kişiler vücutlarının uzayda nerede 

olduğundan emin değil ve nesnelere, insanlara veya her ikisine de olan mesafelerini 

yargılamakta zorlanmaktadırlar (203). Zamanlama gerektiren eylem dizilerini 

tasarlamakta zorluk yaşamaktadırlar. Duyusal aşırı cevap veya duyusal yetersiz cevap 

modülasyon bozukluklarının varlığında da meydana gelebilir, ancak en yaygın olarak 

taktil, propriyoseptif veya vestibüler alanlarda duyusal yetersiz cevap modülasyon 

bozukluğu ve duyusal ayırt etme bozukluğu varlığında ortaya çıkmaktadır (203). Bu 

bozuklukta görsel-motor bozuklukların da yaygın olduğu bildirilmiştir (203). 
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 Postüral Bozukluklar: Postüral bozukluk, çevrenin veya belirli bir motor 

görevin taleplerini karşılamak için gerçekleştirilen hareket sırasında veya dinlenme 

sırasında vücudu stabilize etmekte güçlük olarak tanımlanmıştır (203). Bunun uygun 

olmayan kas gerginliği, hipotonik veya hipertonik kas tonusu, yetersiz hareket 

kontrolü veya dirence karşı hareket gerçekleştirmek için yetersiz kas kontraksiyonu ile 

karakterize olduğu belirtilmiştir (203). Postüral kontrol, vestibüler, propriyoseptif ve 

görsel bilgilerin entegrasyonuyla ortaya çıkan baş, gözler ve uzuvların rafine hareketi 

için stabil, ancak hareketli bir temel sağlamaktadır (203). Postüral kontrol zayıf 

olduğunda, insanlar genellikle ayakta veya oturma pozisyonunda kollabe olurlar ve 

anti-graviteye karşı pozisyonlarda vücutlarını ve ekstremitelerini kolayca hareket 

ettiremezler (203). 

 2.5.3. Duyusal Ayırt Etme Bozukluğu 

Duyusal ayırt etme bozukluğu olan kişiler duyusal uyaranların niteliklerini 

yorumlamakta güçlük çekerler ve uyaranlar arasındaki benzerlikleri ile farklılıkları 

algılayamadıkları belirtilmiştir (203). Uyaranların mevcut olduğunu algılayabilir ve 

uyaranlara cevaplarını ayarlayabilirler, ancak uyaranın ne veya nerede olduğunu tam 

olarak söyleyemezler (203). Bu kişiler her duyusal alanda farklı kapasitelere sahip 

olabilmektedirler. Örneğin; görsel veye işitsel ayırt etme bozukluğu olan bir kişinin 

diğer duyusal sistemlerde bozukluğu olmayabilmektedir (203). Taktil, proprioseptif ve 

vestibüler sistemlerde ayırt etme, düzgün, kademeli, koordineli harekete yol 

açmaktadır (203). sıklıkla duyusal yetersiz cevap ile birlikte ortaya çıkar ve zayıf vücut 

düzeni ile dispraksiye sonuçlanmakta olduğu belirtilmiştir (203). Duyusal ayırt etme, 

duyusal aşırı cevaplamayla olursa aşırı tepkiselliğin bedendeki ayırt edici algılamaları 

geçersiz kıldığı görülmüştür (203). 

2.6. Gelişimsel Tarama ve Test Yöntemleri 

Gelişimsel tarama testleri, daha ayrıntılı teşhis veya değerlendirmeye ihtiyaç 

duyan çocukları belirlemek için uzun yıllardır kullanılmaktadır (204). Son yıllarda da, 

çocuklarda erken teşhis ve tedavi ile kronik bozukluk ve engelliliği önlemenin bir yolu 

olarak gelişimsel tarama testlerinin yeri giderek daha fazla vurgulanmaktadır. 
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2.6.1. Nöromotor Testler 

Nöromotor testler erken bebeklik döneminden itibaren uygulanabilmekte ve 

motor disfonksiyonu olan bebeklerle tipik gelişen bebekleri ayırt etmek (ayırt edici 

araç), mevcut performanslarından hangi bebeklerin ilerleyen dönemlerde motor 

problemler yaşayacağını tahmin etmek (prediktif araç) ve zamanla gerçekleşen 

değişikliklerin değerlendirilmesi (değerlendirme aracı) dahil olmak üzere çeşitli 

amaçlar için kullanılmaktadırlar (205). Erken dönemden itibaren sıklıkla kullanılan 

testler aşağıda açıklanmıştır. 

Prechtl General Movements Değerlendirmesi 

Prechtl General Movements (GMs) değerlendirme yöntemi, videolu yaşa 

spesifik normal veya anormal spontan genel hareketlerin görsel Gestalt algısına dayalı 

bir prediktif değerlendirme aracı olarak bilinmektedir (206). Bu değerlendirme 

yöntemi genç sinir sistemini değerlendirmek için oldukça hassas ve güvenilir bir 

yöntem olarak kabul edilmiştir (13). Beş aydan küçük bebeklerde SP’yi tahmin etmek 

için en iyi klinik araç olarak uluslararası olarak önerilmektedir (13).  

Preterm ve term döneminde GMs, kol, bacak, boyun ve gövde hareketlerinin 

dalgalı sekansı ile tüm vücudu içeren değişken hareketler olarak tanımlanmaktadır 

(206). GMs bu dönemde değişen intensite, hız ve hareket açıklığıyla ortaya çıkmakta 

ve kaybolmaktadır. Bununla birlikte kademeli bir başlangıç ve bitişe sahip oldukları 

da raporlanmıştır (206). Ekstremite eksenleri etrafındaki yön değişikliği ve rotasyonlar 

akıcı ve zarif bir kalite üretmektedir (206). Term dönemden önce GMs “preterm 

general movements” olarak adlandırılırken, term dönemden itibaren 9. haftaya kadar 

“writhing movements” olarak adlandırılmaktadır (206). 

 Yaşamın ikinci ayının sonunda, bebekte kas gücünün artması, sosyal 

gülümsemenin başlaması, emme paterninde değişiklik de dahil olmak üzere extra-

uterin hayata adaptasyon sağlayan birçok davranış değişikliği meydana gelmektedir 

(207, 208). Bu dönemde “fidgety movements” olarak adlandırılan yeni GMs hareket 

paterni ortaya çıkmaktadır (206). Fidgety hareketler, her yönde ve değişken ivmeler 

ile meydana gelen boyun, gövde ve ekstremitelerin küçük hareketleri olarak 

tanımlanmaktadır (206). Fidgety hareketler postterm 3 ile 5 ay arasında 
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gözlemlenebilir ve optimum gözlemlenme zamanı postterm 12. haftadan itibaren 16. 

haftaya kadar olarak bildirilmiştir (Şekil 2.6.) (206). 

 

Şekil 2.6. General Movements dönemleri (209) 

 Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği–III (Bayley–III)	

Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Ölçeği–III (Bayley-III), 1 – 42 ay arasındaki 

bebek ve çocuklarda gelişimsel fonksiyonu değerlendirilmek için en yaygın kullanılan 

standart değerlendirme yöntemlerinden biri olarak kullanılmaktadır (210). Bayley-III 

beş alt bölümde standart bebek gelişim sonuçları sağlamaktadır. Bunlar; bilişsel, dil, 

motor beceriler, sosyal-duygusal ve adaptif davranışlar olarak sıralanabilir (210). 

Bayley-III normatif verileri 36 – 42 haftalık gebelik yaşına sahip 1700 Amerikalı 

bebek dahil edilerek ve bu bebekler yaş gruplarına ayrılarak yapılmıştır (210). Down 

sendromlu, SP’li, yaygın gelişimsel bozukluğu, prematüre, dil gelişimi bozukluğu 

veya gelişimsel gecikme riski olanlar gibi klinik popülasyon çocukları örneklemin 

%10'unu oluşturmuştur (210). Bayley-III tarama testi 2006 yılında yayınlanmasından 

bu yana, dünya çapında çeşitli pediatrik popülasyonların gelişimsel değerlendirmesi 

için giderek daha fazla kullanılmakta olduğu görülmektedir (211-213). 

	  

Postterm Yaş (hafta) 

Gestasyonel Yaş (hafta) 
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Alberta Infant Motor Scale (AIMS) 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS), yüzüstü, sırtüstü, oturma ve ayakta durma 

pozisyonlarında 18. aya kadar çocukların motor becerilerinin spontan repertuvarı 

hakkında profesyonellere bilgi sağlamak için tasarlanmış, kaba motor gelişimi için 

ayırt edici bir test olarak tanımlanmaktadır (214). Motor davranışlardaki değişiklikleri 

izlemek ve atipik motor davranışları ayırt etmek için kullanılan değerlendirme araçları 

arasındaki AIMS, riskli bebekleri değerlendirmek için geçerli ve güvenilir bir araç 

olarak vurgulanır ve premetüre bebeklerin hareket kalitesine ilişkin benzersiz 

özellikleri erken dönemde göstermekte olduğu bildirilmiştir (215-217). AIMS'in kaba 

motor hareketlerde gelişim gerilikleri prevalansını ve klinimetrik özelliklerini 

hesaplamak için, 5. ve 10. persentiller gecikmiş kaba motor gelişim için kesme 

noktaları olarak kabul edilmektedir (218). 

Test of Infant Motor Performance (TIMP) 

Test of Infant Motor Performance (TIMP), yaşamın ilk dört aylık döneminde 

fonksiyonel performans için gerekli postüral ve selektif motor kontrolü 

değerlendirmektedir (219). Testin uygulanması 25-35 dakika sürmekte ve ilk bölümü 

13 gözlemsel bebeğin spontan motor davranışları değerlendirmesiyken, ikinci bölüm 

ise bebeğin farklı uzaysal oryantasyonda pozisyonlamaya ve tutuşlara cevapları ile 

görsel ve işitsel girdilere tepkilerine göre puanlanmaktadır (219). TIMP testi yaygın 

olarak kullanılmakta ve yapılan bir çalışmada da erken dönemde uygulanan TIMP 

testinin 4-5 yaşındaki çocukların motor performansı için prediktifi olduğu 

belirtilmiştir (220). Bununla birlikte Down sendromu gibi genetik hastalığa sahip 

vakalarda da erken dönemde prediktif yönüyle kullanılılabileceği raporlanmıştır (221). 

2.6.2. Duyusal Gelişimsel Testler 

Yetersiz duyusal sürece sahip küçük çocuklar da tipik olarak motor becerilerde 

gecikmeler, yetersiz denge ve koordinasyon bozukluğu görüldüğü belirtilmiştir (222). 

Duyusal disfonksiyonu olan bebekleri ve çocukları güvenilir ve yeterli bir şekilde en 

erken dönemden itibaren değerlendirmek, tespit etmek gelişimleri açısından 

önemlidir.  
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 Sensory Profile-2 Caregiver Questionnaire 

Sensory Profile-2, orijinal Sensory Profile’i oluşturan Infant/Toddler Sensory 

Profile Questionnaire, Sensory Profile School Companion ve Sensory Profile 

Supplement değerlendirme ailesinin revizyonunu temsil etmektedir (223). Sensory 

Profile-2, (i) Infant Sensory Profile-2, (ii) Toddler Sensory Profile-2, (iii) Child 

Sensory Profile-2, (iv) Short Sensory Profile-2 ve (v) School Companion Sensory 

Profile-2 olmak üzere beş ayrı formadan oluşmaktadır (223). Sensory Profile-2 için 

kesme puanları her bir bölümün puanı için ortalama ve standart sapmalara 

dayanmaktadır (223). Bu puanlar çocuğun belirli davranışa eğilimini kategorize etmek 

için bir sınıflandırma sistemi sağlamaktadır (Şekil 2.10.) (223). Çan eğrisi dağılıma 

dayalı olarak, bu kategoriler her çeyrek için toplam ham puan (i) diğerlerinden çok 

daha az (%2’den düşük), (ii) diğerlerinden daha az (1 SD ile 2 SD arasında ortalamanın 

altında, normatif örneklemin %14’ü), (iii) tıpkı diğerlerinin çoğu gibi (± 1 SD, 

normatif örneklemin %68’i), (iv) diğerlerinden daha fazla (1 SD ile 2 SD arasında 

ortalamanın üzerinde) ve (v) diğerlerinden çok daha fazla (%2’den yüksek) olarak 

sınıflanmaktadır (223). 

Sensory Profile-2, çocukların sergilediği davranışları duyusal işlemleme 

paternleri olarak karakterize etmektedir (223). Bu yaklaşım Winnie Dunn tarafından 

tanımlannış ve Dunn Duyusal İşlemleme Modeli olarak adlandırılmaktadır (223). Bu 

model nörolojik eşiğin ve self-regülasyonun etkileşiminden ortaya çıkan dört temel 

duyusal işlemleme modeli önermektedir (Şekil 2.7.) (223). Nörolojik eşik, günlük 

yaşamdaki farklı duyusal olayları fark etmek ve bunlara cevap vermek için kişisel bir 

eşik aralığı olarak tanımlanmaktadır (223). Düşük duyusal eşiği olan insanlar, 

uyaranları daha sık fark eder ve bunlara yanıt verir çünkü nörolojik sistemleri duyusal 

olaylara daha kolay ve daha çabuk şekilde aktive olmaktadır (223).  
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 Self-Regülasyon Stratejileri 

 Pasif 
Stratejiler 

Aktif 
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Hassasiyet 

 

 

 

 

Kaçınma 

Şekil 2.7. Dunn duyusal işlemleme modeli (223). 

Aşağıda Dunn Duyusal İşleme Modeli’ne göre dört temek duyusal işlemleme 

açıklanmıştır. 

Kayıt: Pasif self-regülasyon ile yüksek nörolojik eşikleri temsil etmektedir 

(223). Bu sınıfa dahil çocuklar daha fazla uyaranı özledikleri için, etraflarında olup 

bitenlerden rahatsız olma olasılıkları daha düşüktür (223). 

 Arama: Yüksek nörolojik eşikleri temsil etmenin yanında bu gruptaki 

çocuklar aktif self-regülasyon stratejisine sahiptirler ve yeni fikirler üretmektedirler 

(223). 

 Hassasiyet: Düşük nörolojik eşikleri ve pasif self-regulasyon stratejisini temsil 

etmektedirler (223). 

 Kaçınma: Düşük nörolojik eşikler ile birlikte aktif self-regulasyon stratejisini 

temsil etmektedirler (223). Bu çocuklar beklenmedik duyusal girdiyi azaltmak için her 

şeyin aynı olmasına ihtiyaç duyarlar, bu nedenle rutin ve düzen yaratmakta 

harikadırlar (223). 

 Sensory Profile-2 değerlendirmesi (sadece Infant Sensory Profile-2 hariç) 

duyusal sistem puanları (Genel, İşitsel, Görsel, Dokunma, Hareket, Oral Bölümleri) 

yanı sıra Dunn Duyusal İşlemleme Modelini yansıtan kuadrantların puanlarını elde 

etmek için de maddeler içermektedir (223). 
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Test of Sensory Function in Infants (TSFI) 

Test of Sensory Function in Infants (TSFI), 4 ay ile 18 ay arasındaki bebeklerde 

duyusal savunma davranışlarını (örn; kaçınma davranışları ve uyaranlara duyarlılık) 

değerlendirmektedir (224). 24 maddeden oluşan bu değerlendirme yöntemi, bebekle 

etkileşim ve çeşitli malzemelerle stimülasyon gerektirmektedir (224). TSFI’nın en 

geçerli ve güvenilir sonuçlarının 7 ay ile 18 ay arasında olduğu belirtilmektedir (224).  

The Sensory Rating Scale 

Sensory Rating Scale, 0 – 3 yaş arası çocuklarda duyusal cevapları tanımlamak 

ve ölçmek için kullanılan ebeveyne uygulanan bir değerlendirme yöntemi olarak 

literatürde tanımlanmıştır (225). Bu değerlendirme yöntemi, duyusal sensitivite ile 

ilişkili davranışlar hakkındaki ilk literatür taramasının bulgularına dayanarak 

oluşturulmuştur. Değerlendirme formunda dokunma, hareket ve yerçekimi, işitme, 

görme, tat ve koku ile mizaç ve hassasiyet başlıkları altında bölümlere ayrılmıştır 

(225). Ayrıca Sensory Rating Scale’in son versiyonu duyusal işlemlemeyi iki farklı 

yaş aralığında değerlendirmek için kullanılan iki versiyona sahiptir. Form A; 88 

sorudan oluşur ve doğumdan - 8 aya kadar kullanılırken, Form B; 136 sorudan oluşur 

ve 9 aydan 3 yaşa kadar daha büyük bir yaş aralığını hedef almaktadır (225). 

  



33 

	

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi Ünitesine başvuran düzeltilmiş yaşı 9 – 20 haftalar 

arasındaki olan prematüre bebekler üzerinde yapıldı. Çalışma için α=0,05 ve β=0,20 

‘de (%80 güç için) power analizine göre birey sayısı 66 olarak belirlendi ve 66 bebek 

dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen bebekler gestasyonel haftalarına göre (i) 28 hafta 

ve altında gestasyonel haftası olanlar (aşırı prematüre), (ii) 29 – 32 hafta arasında 

gestasyonel haftası olanlar (erken prematüre) ve (iii) 33 hafta ve 36+6 gün gestasyonel 

haftası olanlar (orta-geç prematüre) olmak üzere üç gruba ayrıldı. Bebeklerin 

ailelerinden aydınlatılmış onam formu alındı.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

¨ Düzeltilmiş yaşı post-term 9. – 20. hafta arasındaki prematüre bebekler 

¨ Çalışmaya katılmayı kabul eden ailelerin bebekleri 

Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri: 

¨ 24 – 36 ayları arasında yapılan uzun dönem takip değerlendirmelerine 

katılmayan bebekler 

¨ Ölümcül konjenital anomalisi olan bebekler 

¨ Ailesi çalışmaya dahil olmak istemeyen bebekler 

3.2. Yöntem  

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi Ünitesi’nde oluşturulan protokol kapsamında 

yapılmıştır.  

Çalışmamızın etik kurul onayı, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 16.07.2019 tarihinde GO 19/791 proje numarası 

ve 2019/19-19 karar numarası ile onaylandı. 
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Çalışmaya dahil edilen prematüre bebekler gestasyonel haftalarına göre üç 

gruba ayrıldı. Her gruptaki bebekler bu çalışma kapsamında düzeltilmiş yaşları 3 – 5 

ay arasındayken yani fidgety dönemde General Movements Değerlendirmesi, Sensory 

Profile-2 Değerlendirmesi ve Bayley-III değerlendirmesi ile değerlendirildi. Bu 

dönemdeki GMs değerlendirmesi için bebeklerin 3 – 5 dakikalık videoları çekildi ve 

sonrasında video kayıtlar üzerinden ayrıntılı GMs değerlendirmesine göre skorlaması 

yapıldı. Bununla birlikte bebeğin ailesine duyusal işlemleme değerlendirmesi için 

anket uygulaması ve bebeğe gelişimsel fonksiyonlarını değerlendirmek için Bayley-

III testi yapıldı.  Daha sonra bebeklerin uzun dönem takipleri yapılan 24 – 36 ay 

arasında gelişimsel fonksiyonları değerlendirmek üzere Bayley-III ve duyusal 

işlemleme değerlendirmesi için Toodler Sensory Profile-2 Değerlendirme anketi 

aileye ve bebeklere Propriosepsiyon Değerlendirmesi yapılmıştır. Çalışmanın akış 

şeması Şekil 3.1.’de gösterilmiştir. 

GMs değerlendirmesi için video kayıtlar aşağıdaki parametreler gözönünde 

bulundurularak çekildi. Bu parametreler; 

• Duvarları açık renk ve sessiz bir oda, 

• Bütün çekimlerde aynı oda ve aynı zemin kullanılması, 

• Bebeklerin sadece bezi olacak şekilde çıplak iken ya da üstlerinde sadece beyaz 

bir zıbınları varken kayıt alınması, 

• Uygun ışığın olması, 

• Bebekler ağlamıyorken, huzursuz ve aç değilken (beslenme saatinden 1 saat 

sonra) olması 

• Video kayıtlarının süresinin en az 3 – 5 dakika aralığında olması 

olarak belirlenmiştir. 

Bu bebeklerin üçüncü ayında yapılan GMs değerlendirmeleri, gelişimsel 

parametreleri ve duyusal işlemleme değerlendirmeleri arasındaki ilişki ve duyusal 

işlemleme değerlendirmesinin prematüre bebeklerde haftalara göre karşılaştırılması 

araştırıldı. Bununla birlikte 2 yaşındaki nörogelişimsel test sonuçları ile duyusal 

işlemleme değerlendirmesi arasındaki ilişki ve 3 – 5 ay arasında uygulanan 

değerlendirmeler ile 2 yaş değerlendirmeleri arasındaki ilişkiler incelendi. 
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Şekil 3.1. Çalışma akış şeması. 

Çalışmaya Dahil Edilen Bebekler
(n=66) 

Aşırı Prematüre 
Bebek Grubu

28 Hafta ve Altında 
Gestasyonel Haftası 

Olan Bebekler
(n=18)

3 - 5 Ay 
Değerlendirmeleri;
General Movements 

Değerlendirmesi
Sensory Profile-2 
Değerlendirmesi
Bayley Bebek ve 
Çocuk Gelişimi 

Değerlendirme Ölçeği -
III

24 - 36 Ay 
Değerlendirmeleri;
Sensory Profile-2 
Değerlendirmesi
Propriosepsiyon 
Değerlendirmesi
Bayley Bebek ve 
Çocuk Gelişimi 

Değerlendirme Ölçeği -
III

Erken Prematüre 
Bebek Grubu
29 - 32 Hafta 

Gestasyonel Haftası 
Olan Bebekler

(n=18)

3 - 5 Ay 
Değerlendirmeleri;
General Movements 

Değerlendirmesi
Sensory Profile-2 
Değerlendirmesi
Bayley Bebek ve 
Çocuk Gelişimi 

Değerlendirme Ölçeği -
III

24 - 36 Ay 
Değerlendirmeleri;
Sensory Profile-2 
Değerlendirmesi
Propriosepsiyon 
Değerlendirmesi
Bayley Bebek ve 
Çocuk Gelişimi 

Değerlendirme Ölçeği -
III

Orta-Geç Prematüre 
Bebek Grubu 

33 - 36+6 Hafta 
Gestasyonel Haftası 

Olan Bebekler
(n=30)

3 - 5 Ay 
Değerlendirmeleri;
General Movements 

Değerlendirmesi
Sensory Profile-2 
Değerlendirmesi
Bayley Bebek ve 
Çocuk Gelişimi 

Değerlendirme Ölçeği -
III

24 - 36 Ay 
Değerlendirmeleri;
Sensory Profile-2 
Değerlendirmesi
Propriosepsiyon 
Değerlendirmesi
Bayley Bebek ve 
Çocuk Gelişimi 

Değerlendirme Ölçeği -
III

Çalışma Dışında Bırakılan Bebekler (n=47); 
- İlk değerlendirme sonrasında ölen bebekler 

(n=2) 
- Çalışmaya katılmak istemeyen aileler (n=11) 
- Takip değerlendirmesine katılmayan ya da 

ulaşılamayan bebekler (n=34) 

Gestasyonel Haftası 37 Haftanın Altında 
Olan Prematüre Bebekler (n=113) 
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3.2.1. Değerlendirme Yöntemleri 

Prechtl General Movements Değerlendirmesi 

General Movements değerlendirmesi, post-term 3 – 5 aylık dönemde sadece 

fidgety hareketlerden değil, aynı zamanda tekmeleme, swiping, wiggling-oscillating 

gibi antigraviteye karşı diğer hareketleri de kapsar ve ayrıntılı GMs değerlendirmesi 

olarak adlandırılarak hareket paternleri ve postüral paternleri de değerlendirir (215). 

Fidgety hareketleri ve çeşitli postüral paternleri içeren yaşa spesifik ayrıntılı 

değerlendirme 2004 yılından itibaren kullanılmaktadır (211, 216-218). Ayrıntılı GMs 

değerlendirmesi ile yapılan bazı çalışmalarda bu değerlendirmeden elde edilen motor 

optimalite skorunun (MOS) düşük olmasıyla okul çağındaki çocuklarda minör 

nörolojik disfonksiyon veya öğrenme güçlüklerinin, daha erken çocukluk döneminde 

ise motor ve dil disfonksiyonlarıyla ilişkili olduğu ortaya koyulmuştur (16-18). Bunun 

yanında ayrıntılı GMs değerlendirmesinin SP’li çocuklarda mobilite seviyesini tahmin 

etmeye yardımcı olduğu da gösterilmiştir (19, 20). 

Ayrıntılı GMs değerlendirmesinde fidgety dönemde, fidgety hareketlerin 

yanında motor reperturları da değerlendirmek için kullanılan Motor Optimality Score 

for 3- to 5-Month-Old-Infants–Revised formundan maksimum 28 (mümkün olan en 

iyi performans için) ve minimum 5 olmak üzere MOS elde edilmektedir (Şekil 3.2.) 

(206, 226, 227). MOS, aşağıdaki beş alt kategoriden oluşmaktadır: 

(i) Fidgety hareketlerin zamansal organizasyonu ve kalitesi, 

(ii) Fidgety hareketler dışında gözlemlenen hareket paternleri, 

(iii) Yaşa uygun hareket repertuarı, 

(iv) Gözlemlenen postüral paternler ve 

(v) Hareket karakteri (206, 226). 

MOS için gözlemci-içi güvenilirlik 0.80 ile 0.94 arasında değişen intra-class 

korelasyon katsayısı olarak verilmiştir (226, 228). 

Çalışmaya dahil edilen bebeklere ayrıntılı GMs değerlendirilmesi formu 

kullanılarak çekilen videolar üzerinden skorlanması yapıldı. Ayrıntılı GMs skorlaması 

pediatri alanında uzman, temel GMs ve ileri düzey GMs sertifikası olan bu alanda uzun 

yıllardır çalışan araştırmacı iki fizyoterapist (A.L., B.N.Y.L.) tarafından yapıldı. 

Değerlendiricilerden biri bebeklerin klinik hikayelerine ve bebeğin hangi gruba dahil 
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olduğunu bilmeden değerlendirmeleri kör olarak tamamladı. Değerlendiriciler aynı 

fikirde olmadığı durumda video değerlendirmesi tekrar yapıldı. Tüm 

değerlendirmelerin final skorları değerlendiricilerin fikir birliği sağlanarak verildi. 

 

Şekil 3.2. 3 - 5 Aylık bebekler için Motor Optimalite Skor formu – Revize (226) 
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Sensory Profile-2 Değerlendirmesi 

Infant Sensory Profile-2 (doğum – 6. ay arasında) ve Toddler Sensory Profile-

2 (7 – 35 ay arasında), çocuklarda duyusal işlemlemeyi ölçmek için tasarlanmış 

bakımveren anketleridir (229). Infant Sensory Profile-2, 25 maddeden oluşmaktadır 

ve uygulama süresinin 5 – 10 dakika olduğu bildirilmiştir (229). Toddler Sensory 

Profile-2 ise 54 maddeden oluşmaktadır ve 10 – 15 dakika sürmektedir (229). 

Bakımverenler tarafından çocuğun çeşitli duyusal deneyimlere verdiği cevapların 

sıklığı doğrultusunda cevaplanmaktadır (229). Her sorunun cevabı 5 puanlı skala’dan 

oluşmaktadır; 

(i) Neredeyse Her Zaman = 5 

(ii) Sık Sık = 4 

(iii) Bazen = 3 

(iv) Nadiren = 2 

(v) Hemen Hemen Hiç = 1 

Bunlara ek olarak “Uygulanamaz = 0” parametresi 6. seçenek olarak mevcuttur 

(229).  

Çalışmaya dahil edilen bebeklerin ailelerine (annelerine) 3 – 5 ay arasında 

Infant Sensory Profile-2 uygulanırken, 24 – 36 ay arasındaki takip değerlendirmeleri 

sırasında da Toddler Sensory Profile-2 uygulandı. Değerlendirme araştırmacı 

tarafından aile ile yüz yüze görüşme ile yapıldı. 

Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği–III (Bayley-III) 

Bayley-III, global gelişimi değerlendiren bir beceri testidir (210). Bilişsel, dil 

ve motor alanlarda davranışsal değerlendirme ile yapılmaktadır. Oyun içeren 

görevlerin küçük bebeklerde yapılması 1 saat sürerken, toddler ve okul öncesi 

dönemde bu testin yapılması 1,5 saate kadar sürmektedir. Bayley-III testi bebeklerin 

düzeltilmiş yaşları 3 – 5 aylık iken sırtüstü, yüzüstü ve annenin kucağında çeşitli 

pozisyonlarda yapılırken, 24 – 36 ay değerlendirmeleri anne kucağında masada 

otururken karşıda uygulayıcı fizyoterapist olacak pozisyonda yapıldı. Kaba motor 

değerlendirme kısmı ise ünite ortamında çocuk oyun ile motive edilerek uygulandı. 

Bayley-III için bileşik skor, çocuğun, değerlendirme tarafından oluşturulan, 

yaşıtlarından oluşan normatif bir örneklemle karşılaştırılmasına dayalı olarak 
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hesaplanmaktadır (210). Bayley-III bileşik skoru, ortalama 100 ve standart sapma 15 

olmak üzere 40 ile 160 arasında değişmektedir. 85 – 115 arası puanlar normal sınırlar 

içinde kabul edilir, 70 ile 84 arasındaki puanlar hafif gecikmeli performans anlamına 

gelir ve 69’un altındaki puanlar ise önemli derecede gecikmeli performans olduğu 

belirtilmektedir (210). Bayley-III değerlendirmesi eğitimine katılan ve sertifikası olan 

araştırmacı fizyoterapist tarafından yapıldı. 

Propriosepsiyon Değerlendirmesi 

Çalışmaya dahil edilen çocukların takip değerlendirmeleri yapılan 24 – 36 ay 

arasında propriosepsiyon testi uygulandı. Değerlendirmesi ilk kez 12 – 36 arasındaki 

Michigan Tıp Fakültesi Pediatri Bölümünde uygulanmıştır (230). Testin uygulanışı 

aşağıdaki sıralama ile gerçekleştirilmektedir. 

1. Değerlendiren kişi çocukla oynarken, sağ elin bir parmağına bir çıkartma 

yapıştırıldı ve çocuğun onu tutmasına, çıkartmasına veya dokunmasına izin 

verildi. 

(Değerlendirmenin standardizasyonunun sağlanması açısından, her çocuk 

için aynı boyutta ve yuvarlak çıkartma kullanıldı.) 

2. Daha sonra, çıkartma tekrar çocuğun parmağına yerleştirildi, ancak bu 

sefer gözleri ebeveynin eliyle kapatıldı ve çocuğun kolu, değerlendiren kişi 

tarafından yeni bir pozisyona getirildi (Çocuğun dikkatini çıkartmadan 

ayırmamak için çocuğun kolu hafifçe bileğinden tutuldu). 

3. Çocukların serbest eliyle çıkartmaya uzanması beklendi. 

4. Testi yapan kişi daha sonra çocuğun hedefe ulaşıp ulaşamadığı (çıkartma 

veya elinin tümü başarılı olarak sayılır), kaçırıp kaçırmadığını veya 

denemediği kaydedildi. 

Çocuğun gözleri her kapatıldığında ve ekstremite hareket ettirildiğinde 

buna bir deneme denildi. 

5. Bu ilk ekstremitede 3 kez tekrarlandı. Çocuğun kooperasyonu sağlandıysa 

(testte başarılı olsun veya olmasın), diğer ekstremitelerin her birinde de 3 

kez tekrarlandı. 

Karşılaşma sırasında herhangi bir zamanda bir çocuk hedefe arka arkaya 5 

kez ulaşmaya çalışmazsa test sona erdirildi (230). 
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 Şekil 3.3.’de uygulamanın bir örneği gösterilmiştir. Test her ekstremite için 

farklı açılarda 3 kez tekrarlandı. 

” 

Şekil 3.3. Propriosepsiyon testi uygulaması 

Testin bitişinden sonra kooperasyon ve başarı oranları hesaplandı (230). 

Çocuğun koopere olması çıkartmalı eline doğru uzanmaya çalışması olarak kabul 

edilmektedir. Eğer çocuk tepki vermezse, gözlerini kapatan ebeveynin eline doğru 

uzanırsa veya gözlerini kapatan elden kurtulmaya çalışırsa koopere olmadığı kabul 

edilir (230). Kooperasyon oranı, çocuğun katıldığı (ulaşılan veya ıskalanan) deneme 

sayısının toplam deneme sayısına bölünmesiyle hesaplandı. Çocuğun kooperasyon 

sağladığı tüm denemeler için başarı oranı hesaplandı. Başarı oranı, çocuğun hedefi 

bulduğu deneme sayısının kooperasyon ile yapılan toplam deneme sayısına 

bölünmesiyle hesaplanmaktadır. 

Çocukların 24 – 36 aylarında uygulanan değerlendirme yöntemleri olan 

Bayley-III, propriosepsiyon değerlendirmesi ve Toddler Sensory Profile-2 

değerlendirmelerinin uygulanması her bir çocuk için 2,5 – 3 saat sürdü. 

3.3. İstatistiksel Yöntem 

Çalışmanın verileri IBM SPSS Statistics, version 25 for Mac (IBM SPSS 

Statistics; IBM Corporation, Armonk, NY, USA) programında uygun istatistiksel 

A B C 
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analiz yöntemleri ile analiz edildi. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu analitik 

yöntemler (Shapiro-Wilk testi, skewness ve curtosis indeksleri) ve görsel (histogram 

ve kutu-çizgi grafikleri) incelenerek karar verildi. Verilerin tanımlayıcı istatistiği 

ortalama ve standart sapma veya ortanca ve minimum-maksimum hesaplanarak 

verildi. Parametrik test varyasyonları sağlanan verilerin (24 – 36 ay arasındaki boy 

uzunluğu ve ağırlık) gruplar arasında karşılaştırılmasında One-Way ANOVA testi 

kullanılırken, gerçekleşmeyen ve normal dağılıma uymayan değişkenlerin (MOS, 

fidgety hareketler, Sensory Profile-2 sonuçları gibi) gruplar arasında 

karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis testi ve Pearson Chi-Square testi uygulandı. 

İkişerli karşılaştırmalar Mann Whitney-U testi ve Pearson Chi-Square testi 

kullanılarak yapıldı ve Bonferroni düzeltmesi kullanılarak değerlendirildi. Normal 

dağılmayan ya da ordinal olan değişkenler arasındaki ilişkiler için korelasyon katsayısı 

ve istatistiksel anlamlılıklar Spearman Korelasyon testi ile hesaplandı. Korelasyon 

katsayısı; 0.05 – 0.30 düşük derece korelasyon, 0.30 – 0.40 düşük orta derece 

korelasyon, 0.40 – 0.60 orta derece korelasyon, 0.60 – 0 .70 iyi derece korelasyon, 

0.70 – 0.75 çok iyi derece korelasyon ve 0.75 – 1.00 mükemmel derece korelasyon 

olarak tanımlanmıştır. İstatistiksel anlamlılık için toplam tip-1 hata düzeyi %5 olarak 

kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Prematüre Bebeklerin Demografik Özellikleri 

Prematüre bebek gruplarının doğum ağırlığı, gestasyonel yaşı ve düzeltilmiş 

yaşları arasında fark bulundu. Cinsiyet, gebelik şekli, çoğul gebelik olup olmadığı ve 

doğum şeklinde ise istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Bebeklerin demografik özellikleri (ilk değerlendirme). 

Demografik Özellikler 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

 

 X±SD 
(Minimum-
Maksimum) 

X±SD 
(Minimum-
Maksimum) 

X±SD 
(Minimum-
Maksimum) 

pa.b 

Doğum Ağırlığı (gr) 1028±216,66 
(570-1330) 

1630±362,91 
(930-2150) 

2186±607,48 
(1380-4330) <0,001**a 

Gestasyonel Hafta  26.94±1,34 
(23-28) 

30.72±1,12 
(29-32) 

34.23±0,85 
(33-36) <0,001**a 

Düzeltilmiş Yaş (hf) 12.16±1,61 
(10-17) 

12.88±2,08 
(10-17) 

13.43±1,56 
(11-18) 0,016*a 

 n (%) n (%) n (%)  

Cinsiyet 
Kız 8 (44,4) 8 (44,4) 12 (40) 

0,936b 
Erkek 10 (55,6) 10 (55,6) 18 (60) 

Gebelik 
Şekli 

Normal 11 (61,1) 12 (66,7) 20 (66,7) 

0,604b 

İntrauterin 
inseminasyon 
(IUI-Aşılama) 

1 (5,6) 0 0 

 
In Vitro 

Fertilizasyon 
(IVF) 

6 (33,3) 6 (33,3) 10 (33,3) 

Çoğul 
Gebelik 

Tek 11 (61,1) 8 (44,4) 15 (50) 
0,591b 

İkiz 7 (38,9) 10 (55,6) 15 (50) 

Doğum 
Şekli 

Normal 
Vajinal Yolla 

Doğum 
(NVYD)  

3 (16,7) 1 (5,6) 0 

0,064b 

Sezaryen 
Doğum 

(C/S) 
15 (83,3) 17 (94,4) 30 (100) 

pa değeri; Kruskal-Wallis testi, pb değeri; Pearson Chi-Square testi, X: ortalama, SD: standart sapma, 
hf: hafta, gr: gram, *p<0,05, **p<0,001; C/S: Sezaryen Doğum, IUI: İntrauterin inseminasyon, IVF: In 
Vitro Fertilizasyon, NVYD: Normal Vajinal Yolla Doğum.  
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 4.2. Prematüre Bebeklerin Risk Faktörleri 

Prematüre bebeklerin gruplara göre maternal risk faktörleri ile ilgili bilgiler 

aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 4.2.). Üç grup arasında preeklamsi, gestasyonel 

diyabet ve hamilelik dönemindeki maternal enfeksiyon açısından fark bulunmadı 

(p>0,05). 

Tablo 4.2. Bebeklerin maternal risk faktörleri. 

Risk Faktörleri 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Maternal Risk Faktörleri 

Preeklamsi 5 (27,8) 3 (16,7) 7 (23,3) 0,725 

Gestasyonel Diyabet 1 (5,6) 4 (22,2) 3 (10) 0,275 
Enfeksiyon 3 (16,7) 5 (27,8) 10 (33,3) 0,454 

Pearson Chi-Square testi, *p<0,05. 

Bebeklerin postnatal risk faktörlerine bakıldığında ise kuvözde kalınan gün 

sayısının üç grup arasındaki fark bulundu. Sonrasında yapılan post-hoc olarak 

bonferroni düzeltmesinde üç grup arasında da fark olduğu bulundu (grup 1 ile grup 2; 

p<0,001, grup 1 ile grup 3; p<0,001 ve grup 2 ile grup 3; p=0,01). 



44 

	

Tablo 4.3. Bebeklerin postnatal risk faktörleri. 

Risk Faktörleri 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Postnatal Risk Faktörleri 

Kuvöz 
Öyküsü 

Var 18 (100) 17 (94,4) 28 (93,3) 0,546b 

Gün 
Sayısı 

(X±SD) 
69,77±33,47 21,94±15,17 11,56±12,54 <0,001**a 

PVL 2 (11,1) 0 1 (3,3) 0,253b 

İntrakranial Kanama 
 Grade I-II 3 (16,7) 3 (16,7) 1 (3,3) 0,216b 

İntrakranial Kanama  
Grade III-V 1 (5,6) 0 0 0,258b 

Intrauterin Büyüme  
Geriliği 1 (5,6) 5 (27,8) 8 (26,7) 0,162b 

Hiperbilirubinemi 17 (94,4) 16 (88,9) 26 (86,7) 0,696b 

RDS  12 (66,7) 7 (38,9) 0 <0,001**b 

BPD  9 (50) 2 (11,1) 0 <0,001**b 

PDA  14 (77,8) 6 (33,3) 5 (16,7) <0,001**b 

NEK  1 (5,6) 1 (5,6) 0 0,423b 

ROP  6 (33,3) 2 (11,1) 0 0,003*b 

pa değeri; Kruskal-Wallis testi, pb değeri; Pearson Chi-Square testi, X: ortalama, SD: standart sapma, 
*p<0,05, **p<0,001; BPD: Bronkopulmoner displazi, NEK: Nekrotizan enterokolit, PDA: Patent 
duktus arteriosus, RDS: Respiratuvar distres sendromu, ROP: Prematüre retinopatisi. 
 

4.3. Bebeklerin 3 – 5 Ay Arasındaki General Movements, Duyusal 

İşlemleme ve Nörogelişimsel Parametreler ile İlgili Değerlendirme 

Bulguları 

 4.3.1. Prechtl General Movements Değerlendirme Bulguları 

Aşırı Prematüre Grup 

On üç (%72,2) bebekte fidgety hareket normal görülürken, 5 (%27,8) bebekte 

fidgety hareket görülmemiştir.  
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Tablo 4.4. General Movements değerlendirmesi sonuçları. 

 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

pa.b 

MOS     

Ortanca 22,5 26 26 
0,433a 

Minimum-Maksimum 5-28 12-28 9-28 

Fidgety Hareketler     

Normal (%) 13 (72,2) 15 (83,3) 27 (90) 

0,222b Anormal (%) 0 1 (5,6) 0 

Yok/Sporadik (%) 5 (27,8) 2 (11,1) 3 (10) 

Hareket Paternleri     

N>A (%) 13 (72,2) 18 (100) 30 (100) 

0,006*b N=A (%) 1 (5,6) 0 0 

N<A (%) 4 (22,2) 0 0 

Hareket Repertuarı     

Yaşa uygun (%) 7 (38,9) 12 (66,7) 17 (56,7) 

0,013*b Azalmış (%) 3 (16,7) 4 (22,2) 11 (36,7) 

Yok (%) 8 (44,4) 2 (11,1) 2 (6,7) 

Postür     

N>A (%) 11 (61,1) 15 (83,3) 18 (60) 

0,009*b N=A (%) 1 (5,6) 1 (5,6) 10 (33,3) 

N<A (%) 6 (33,3) 2 (11,1) 2 (6,7) 

Hareket Karakteri     

Rahat ve akıcı (%) 6 (33,3) 6 (33,3) 12 (40) 

0,566 Anormal fakat CS 
olmayan (%) 11 (61,1) 12(66,7) 18 (60) 

CS (%) 1 (5,6) 0 0 

pa değeri; Kruskal-Wallis testi, pb değeri; Pearson Chi-Square testi, *p<0,05, **p<0,001. N>A: normal 
patern sayısı anormal patern sayısından fazla, N=A, normal ve anormal patern sayısı eşit, N<A: normal 
patern sayısı anormal patern sayısından az, CS: cramped-synchronised hareket karakteri, MOS: Motor 
Optimalite Skoru. 

Fidgety hareketler dışında gözlemlenen hareket paternlerine bakıldığında 13 

bebekte (%72,2) normal hareketleri dominant olarak görülürken, 4 (%22,2) bebekte 
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ise atipik hareketlerin baskın olduğu görüldü. Bununla birlikte 1 (%5,6) bebekte 

normal ve anormal hareket paternleri eşit raporlandı. En sık meydana gelen normal 

hareket paternleri görsel keşif (13/18; %72,2), wiggling-oscillating (10/18; %55,6), 

swipes (9/18; %50) ve tekmeleme (9/18; %50) olarak belirlendi. Diğer normal hareket 

paternleri aşırı prematüre infant grubunun yarısını oluşturan 9 bebekten daha az 

bebekte görülmüştür. Anormal hareket paternlerinden en sık meydana gelenler ise ağız 

hareketleri (6/18; %33,3), birleşik ve tekrarlı tekmeleme (4/18; %22,2) ve dil 

hareketleri (3/18; %16,7) olduğu görüldü.  

Bebeklerin postüründe 11 (%61,1) bebekte normal paternler hakimdi. Bununla 

birlikte 6 (%33,3) bebekte anormal postür paternleri baskındı ve 1 (%5,6) bebekte 

normal ve anormal postür paternleri eşitti. Aşırı prematüre bebeklerin bazıları başlarını 

orta hatta tutma (9/18; %50), vücut simetrisine (8/18; %44,4) ve değişken parmak 

postürlerine (11/18; %61,1) sahipti. Üç bebek (%16,7) baskın avuç kapama atipik 

parmak hareketine ve yine 3 bebek (%16,7) baskın ekstansiyonda kollar atipik postürü 

mevcuttu. 

 Yedi aşırı (%38,9) prematüre bebek normal akıcı ve pürüzsüz harekete sahip 

bulunurken, 11 (%61,1) bebek monoton, jerky, tremulöz ve CS atipik hareket 

karakterlerini gösterdi (Tablo 4.4.). 

Erken Prematüre Grup 

Erken prematüre bebek grubundaki 15 bebek (%83,3) normal fidgety 

hareketleri gösterirken, 1 bebekte (%5,6) anormal fidgety hareketler görüldü. Ayrıca 2 

bebek (%11,1) fidgety hareket bulunmadı. 

Bebeklerin hareket paternleri incelendiğinde 18 (%100) bebeğin hepsinde de 

normal hareket paternlerinin hakim olduğu görüldü. Bu bebeklerde en sık görülen 

normal hareket paternleri ise görsel keşif (15/18; %83,3), tekmeleme (12/18; %66,7), 

ayak-ayak teması (11/18; %61,1) ve başın bir taraftan diğer tarafa rotasyonu (9/18; 

%50) olarak belirlendi. Sadece 2 bebekte (%11,1) atipik dil hareketleri hareketi 

anormal hareket paterni olarak tespit edildi.  

Postüral paternleri analiz edilen bebeklerden 15 bebekte (%83,3) normal 

postüral paternler mevcuttu. Bir bebekte (%5,6) normal ve anormal paternler eşit 

olduğu ve 2 bebekte (%11,1) ise anormal paternlerin hakim olduğu bulundu. On bir 
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bebeğin (%61,1) başını orta hatta tutabildiği ve 10 bebeğin (%55,6) de vücudunun 

simetrik pozisyonda olduğu belirlendi. Değişken parmak postürlerine bakıldığında ise 

16 bebekte (%88,9) olduğu tespit edilirken, sadece 1 bebekte (%5,6) baskın avuç 

kapama atipik parmak hareketine rastlandı.  

Hareket karakterinde ise 6 bebeğin (%33,3) akıcı ve pürüzsüz hareketi olduğu 

görülürken, 12 bebeğin (%66,7) monoton ve jerky hareket karakterine sahip olduğu 

belirlendi (Tablo 4.4).  

Orta-Geç Prematüre Grup 

Fidgety hareketlerine bakıldığında orta-geç prematüre bebeklerin 27’sinde 

(%90) normal fidgety hareket gözlemlenirken, 3 bebekte (%10) fidgety hareket 

görülmedi.  

Fidgety hareketler haricindeki hareket paternlerine bakıldığında 30 (%100) 

bebekte normal hareket paternlerinin hakim olduğu görüldü. En sık görülen normal 

hareket paternleri ise görsel keşif (28/30; %93,3), ayak-ayak teması (20/30; %66,7), 

leg lift (16/30; %53,3) ve başın bir taraftan diğer tarafa rotasyonu (16/30; %53,3) 

olarak belirlendi. Bununla birlikte her biri birer bebekte (%3,3) görülen wiggling-

oscillating, dil hareketleri ve başın bir taraftan diğer tarafa rotasyonu anormal hareket 

patern olarak tespit edildi.  

Orta-geç prematüre bebeklerin postür paternlerinin analizinde ise 18 (%60) 

bebeğin normal paternlerinin hakim olduğu, 10 (%33,3) bebekte normal ve anormal 

paternlerin eşit olduğu ve 2 (%6,7) bebekte ise anormal paternlerin baskın olduğu 

belirlendi. Bebeklerden 23’ünün (%76,7) başını orta hatta tutabildiği, 12’sinin (%40) 

ise gövdesinin de simetrik olduğu görüldü. Yirmi beş bebeğin (%83,3) değişken 

parmak postürü olduğu gözlemlenirken, sadece 1 bebekte (%3,3) baskın avuç kapama 

anormal parmak hareketi raporlandı. 

Bebeklerin hareket karakterine bakıldığında 12 bebeğin (%40) akıcı ve 

pürüzsüz hareketi olduğu, 18 bebeğin ise (%60) monoton ve sert hareket karakteri 

olduğu görüldü (Tablo 4.4.). 
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4.3.2. Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği–III 

Bulguları 

Prematüre bebeklerin 3 – 5 ay arasında ilk değerlendirmeleri içinde yapılan 

Bayley-III değerlendirme sonuçları Tablo 4.5’de verildi. Bayley-III’ün bilişsel ve 

motor alt alanlarına bakıldığında üç grup arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı 

(p>0,05). Dil alt alanında ise aşırı prematüre grup ile erken prematüre grup 

karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında fark olduğu belirlendi (p=0,022). 

Tablo 4.5. Bebeklerin 3 – 5 ay arasındaki Bayley-III değerlendirme sonuçları. 

Bayley-III 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

p 

Bilişsel Bölüm     

 Bileşik Skor (X±SD) 90±17,40 98,61±9,51 93,5±15,20 

0,327 Ortanca 92,5 97,5 97,5 

Minimum-Maksimum 55-115 75-110 60-115 

Dil Bölüm     

Bileşik Skor (X±SD) 91,22±14,75 100,83±5,61 97,06±8,37 

0,048* Ortanca 94 101.5 97 

Minimum-Maksimum 56-109 91-112 74-115 

Motor Bölüm     

Bileşik Skor (X±SD) 102,83±13,52 103,66±12,09 101,43±12,53 

0,703 Ortanca 108,5 105 107 

Minimum-Maksimum 76-118 82-124 64-121 

p değeri; Kruskal-Wallis testi, X: ortalama, SD: standart, *p<0,05, **p<0,001. Bayley-III: Bayley 
Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği–III. 

4.3.3. Sensory Profile-2 Sonuç Bulguları 

Prematüre bebeklerin 3 – 5 ay arasındaki duyu profili ham skor sonuçları üç 

gruba ayrılarak bakıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı 

(p>0,05). Grupların ham skor sonuçlarının tipik/atipik duyusal işlemleme olarak 

sınıflandırılarak incelenmesi sonucunda ise yine gruplar arasında fark bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6. 3 – 5 ay arasındaki Sensory Profile-2 sonuçları. 

 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

pa.b 

Infant 
Sensory 
Profile-2 

    

Tipik Duyusal 
İşlemleme 17 12 26 

0,066b Atipik 
Duyusal 

İşlemleme 
1 6 4 

 Ham Skor 
(X±SD) 53,61±6,75 57,61±6,76 53,96±7,34 0,115a 

pa değeri; Kruskal-Wallis testi, pb değeri; Pearson Chi-Square testi, X: ortalama, SD: standart, *p<0,05, 
**p<0,001. 

4.4. Prematüre Bebeklerin 24 – 36. Ay Arasındaki Demografik Özellikleri 

ile Duyusal İşlemleme ve Nörogelişimsel Parametrelerle İlgili 

Değerlendirme Bulguları 

 4.4.1. Demografik Özellikleri 

Prematüre bebek 24 – 36 ay arasındaki değerlendirilme yaşları, ağırlıkları ve 

boy uzunlukları arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı. Bebeklerin 2 yaş 

tanılarına bakıldığında normal gelişime sahip bebekler ile atipik gelişimi olup tanı 

koyulan bebeklerin gruplar arasında karşılaştırılmasında fark bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.7.).  
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Tablo 4.7. Bebeklerin 24 – 36 ay arasındaki demografik bilgileri. 

Demografik Özellikler 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

 

 X±SD 
(Minimum-
Maksimum) 

X±SD 
(Minimum-
Maksimum) 

X±SD 
(Minimum-
Maksimum) 

pa.b.c 

Değerlendirme Ayı 27,83±4,75 
(23-36) 

27±3,27 
(24-33) 

27,86±3,95 
(22-36) 0,727a 

Ağırlık (kg) 11,97±1,98 
(8-16) 

13,40±2,30 
(10-17,5) 

13,23±1,66 
(10,5-18) 0,053b 

Boy Uzunluğu (cm) 88,22±7,03 
(77,5-105) 

90,02±5,88 
(80-98) 

89,11±3,90 
(83-101) 0,613b 

 n (%) n (%) n (%)  

Tanı 
Normal Gelişim 11 (61,1) 14 (77,8) 26 (86,7) 

0,123c 
Atipik Gelişim 7 (38,9) 4 (22,2) 4 (13,3) 

pa değeri; Kruskal-Wallis testi, pb değeri; One-way ANOVA testi, pc değeri; Pearson Chi-Square testi, 
X: ortalama, SD: standart sapma, cm: santimetre, kg: kilogram, *p<0,05, **p<0,001. 

 Aşırı prematüre grupta; 2 bebek SP, 1 bebek pons hipoplazisi, 1 bebek global 

gelişim geriliği, 1 bebek motor ve kognitif gelişim geriliği, 1 bebek sadece motor 

gelişim geriliği ve 1 bebek ise dikkat eksikliği ve kooperasyon eksikliği tanısı 

koyulmuştur. Erken prematüre gruptaki 4 bebeğin; 2’sine global gelişim geriliği, 

1’sine motor ve dil gelişim geriliği, 1 bebeğin ise kognitif gelişim geriliği tanısı vardı. 

Orta-geç prematüre bebeklere bakıldığındaysa 1 bebek SP, 1 bebek motor gelişim 

geriliği, 2 bebek ise dikkat eksikliği ve kooperasyon eksikliği tanısı almıştır.  

4.4.2. Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği-III Bulguları 

Bayley-III’ün bilişsel ve dil alt alanlarına bakıldığında üç grup arasında 

istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).   



51 

	

Tablo 4.8. Bebeklerin 24 – 36 ay arasındaki Bayley-III değerlendirme sonuçları. 

Bayley-III 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

p 

Bilişsel Bölüm     

Bileşik Skor (X±SD) 100,55±21,13 110,83±20,88 114,5±22,90 

0,196 Ortanca 105 110 115 

Minimum-Maksimum 55-135 75-145 55-145 

Dil Bölüm     

Bileşik Skor (X±SD) 97±20,81 107,83±17,30 106,56±22,63 

0,383 Ortanca 98,5 103 106 

Minimum-Maksimum 47-132 83-147 47-150 

Motor Bölüm     

Bileşik Skor (X±SD) 88,83±17,16 104,22±17,08 101,5±15,97 

0,031* Ortanca 92,5 101,5 103 

Minimum-Maksimum 46-110 82-136 46-139 

p değeri; Kruskal-Wallis testi, X: ortalama, SD: standart, *p<0,05, **p<0,001. Bayley-III: Bayley 
Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği–III. 

 Motor alt bölüme bakıldığındaysa üç grup arasında fark olduğu görüldü 

(p=0,031). Üç grup arasındaki bu farkın aşırı prematüre bebek grubu ile orta-geç 

prematüre bebek grubundan kaynaklandığını bonferroni düzeltmesi sonucunda karar 

verildi (p=0,012). 

4.4.3. Sensory Profile-2 Bulguları 

 Bebeklerin 24 – 36 ay arasındaki duyu profili değerlendirmesinde arama, 

kaçınma ve kayıt stratejileri alt bölümlerinde istatistiksel olarak fark bulunmadı 

(p>0,05). Buna karşın hassaslık stratejisi alt bölümünde üç grup arasında fark bulundu 

(p=0,022) (Tablo 4.9.). Bu farkın erken prematüre grup ile orta-geç prematüre grup 

arasındaki karşılaştırmadan kaynaklandığı bulundu (p=0,008).  
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Tablo 4.9. Bebeklerin 24 – 36 ay arasındaki Sensory Profile-2 sonuçları. 

Toddler Sensory 
Profile-2 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre Grup 

(n=30) 
pa.b 

Kuadrantlar     
Arama 
Ham Skor (X±SD) 30,16±2,97 30,88±4,43 28,93±4,37 0,249a 

Tipik Duyusal 
İşlemleme (%) 16 (88,9) 14 (77,8) 27 (90) 

0,458b 
Atipik Duyusal 
İşlemleme (%) 2 (11,1) 4 (22,2) 3 (10) 

Kaçınma 
Ham Skor (X±SD) 20,11±5,81 19,50±6,34 17,20±3,75 0,267a 

Tipik Duyusal 
İşlemleme (%) 11 (61,1) 11 (61,1) 25 (83,3) 

0,139b 
Atipik Duyusal 
İşlemleme (%) 7 (38,9) 7 (38,9) 5 (16,7) 

Hassasiyet 
Ham Skor (X±SD) 24,44±7,24 25,16±8,16 21,03±6,03 0,142a 

Tipik Duyusal 
İşlemleme (%) 13 (72,2) 9 (50) 26 (86,7) 

0,022*b 
Atipik Duyusal 
İşlemleme (%) 5 (27,8) 9 (50) 4 (13,3) 

Kayıt 
Ham Skor (X±SD) 13,50±2,61 14±1,90 14,73±4,46 0,610a 

Tipik Duyusal 
İşlemleme (%) 18 (100) 18 (100) 27 (90) 

0,152 Atipik Duyusal 
İşlemleme (%) 0 0 3 (10) 

pa değeri; Kruskal-Wallis testi, pb değeri; Pearson Chi-Square testi, X: ortalama, SD: standart sapma, 
*p<0,05, **p<0,001. 
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Tablo 4.10. Bebeklerin 24 – 36 ay arasındaki Sensory Profile-2 değerlendirme 
sonuçları. 

Toddler Sensory Profile-2 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

pa.b 

Duyusal ve Davranışsal Bölüm    
Genel  
Ham Skor (X±SD) 18,88±4,84 20,27±6,45 17,33±4,75 0,214a 

Tipik Duyusal İşlemleme (%) 15 (83,3) 10 (55,6) 26 (86,7) 
0,035*b 

Atipik Duyusal İşlemleme (%) 3 (16,7) 8 (44,4) 4 (13,3) 
İşitsel 
Ham Skor (X±SD) 10,72±3,19 10,88±2,65 10,46±4,76 0,302a 

Tipik Duyusal İşlemleme (%) 16 (88,9) 16 (88,9) 26 (86,7) 
0,963 

Atipik Duyusal İşlemleme (%) 2 (11,1) 2 (11,1) 4 (13,3) 
Görsel 
Ham Skor (X±SD) 17±2,24 16,88±3,75 15±4,51 0,217a 

Tipik Duyusal İşlemleme (%) 17 (94,4) 12 (66,7) 22 (73,3) 
0,109b 

Atipik Duyusal İşlemleme (%) 1 (5,6) 6 (33,3) 8 (26,7) 
Dokunma 
Ham Skor (X±SD) 9,38±3,03 9,55±2,85 7,70±1,70 0,028*a 

Tipik Duyusal İşlemleme (%) 14 (77,8) 16 (88,9) 30 (100) 
0,033*b 

Atipik Duyusal İşlemleme (%) 4 (22,2) 2 (11,1) 0 
Hareket  
Ham Skor (X±SD) 14,50±2,47 16,05±2,53 15,93±2,03 0,091a 

Tipik Duyusal İşlemleme (%) 14 (77,8) 16 (88,9) 29 (96,7) 
0,120b 

Atipik Duyusal İşlemleme (%) 4 (22,2) 2 (11,1) 1 (3,3) 
Oral  
Ham Skor (X±SD) 10,77±4,91 11,50±4,13 9,86±3,32 0,206a 

Tipik Duyusal İşlemleme (%) 15 (83,3) 16 (88,9) 28 (93,3) 
0,551b 

Atipik Duyusal İşlemleme (%) 3 (16,7) 2 (11,1) 2 (6,7) 
Davranışsal  
Ham Skor (X±SD) 11,88±4,11 11,66±5,99 10,73±4,17 0,505a 

Tipik Duyusal İşlemleme (%) 15 (83,3) 11 (61,1) 21 (70) 
0,332b 

Atipik Duyusal İşlemleme (%) 3 (16,7) 7 (38,9) 9 (30) 

pa değeri; Kruskal-Wallis testi, pb değeri; Pearson Chi-Square testi, X: ortalama, SD: standart sapma, 
*p<0,05, **p<0,001. 

 Duyu profilinde duyusal ve davranışsal bölüm altındaki genel, işitsel, görsel, 

hareket, oral ve davranışsal alt bölümlerin üç grup arasında karşılaştırılmasında 
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istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). Buna karşın dokunma alt bölümünde 3 grup 

arasında fark bulundu (p=0,028) (Tablo 4.10.). Farkın hangi gruplardan 

kaynaklandığını bulmak için yapılan bonferroni düzeltmesinde erken prematüre grup 

ile orta-geç premetüre grup arasındaki karşılaştırmada istatistiksel olarak fark bulundu 

(p=0,015). Aşırı prematüre grup ile orta-geç prematüre grubun karşılaştırılmasında ise 

bonferroni düzeltmesine göre fark bulunmadı (p=0,049). Alt bölümlerin gelişiminin 

tipik/atipik duyusal işlemleme olarak sınıflandırılmasının 3 grup arasında 

karşılaştırılmasında yine dokunma alt bölümü arasında fark bulunurken (p=0,033), 

genel bölümünde alt bölümünün tipik/atipik duyusal işlemleme karşılaştırılmasında 

fark bulundu (p=0,035).  

4.4.4. Propriosepsiyon Değerlendirme Bulguları 

Grupların propriosepsiyon değerlendirmelerinin karşılaştırılmasının 

sonuçlarında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. 24 – 36 ay arasındaki propriosepsiyon değerlendirme sonuçları. 

 

Aşırı 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Erken 
Prematüre 

Grup 
(n=18) 

Orta-Geç 
Prematüre 

Grup 
(n=30) 

pa.b 

Propriosepsiyon     

Yapılan (%) 6 (33,3) 5 (27,8) 17 (56,7) 
0,096b 

Yapılamayan (%) 12 (66,7) 13 (72,2) 13 (43,3) 

Kooperasyon Oranı (X±SD) 96,16±6,33 95±11,18 94,05±16,45 0,092a 

Başarı Oranı (X±SD) 89±16,58 100±0 96,52±5,94 0,121a 

pa değeri; Kruskal-Wallis testi, pb değeri; Pearson Chi-Square testi, X: ortalama, SD: standart sapma, 
*p<0,05, **p<0,001. 
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4.5. Doğum Haftası ile Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişkiler 

Çalışmada değerlendirilen bebeklerin doğum haftaları ile ayrıntılı GMs 

değerlendirmesinin sonuç puanı olan MOS puanı arasında ilişki bulunmadı (p>0,05). 

Ayrıntılı GMs değerlendirmesinin alt bölümlerine bakıldığında ise fidgety hareketler 

dışında gözlemlenen hareket paternleri ve hareket repertuarı ile doğum haftası arasında 

ilişki vardı (p<0,05). Bununla birlikte fidgety hareketler, postüral paternler ve hareket 

karakteri ile postür arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 4.12.).  

Tablo 4.12. Doğum haftası ve ayrıntılı General Movements değerlendirme sonuçları 
arasındaki ilişki (n=66). 

 Doğum Haftası 

General Movements Alt Parametreleri r p 

MOS 0,205 0,099 

Fidgety Hareketler -0,228 0,065 
Fidgety hareketler dışında gözlemlenen 

hareket paternleri -0,421 <0,001** 

Yaşa uygun hareket repertuarı -0,281 0,022* 

Gözlemlenen postüral paternleri -0,099 0,431 

Hareket Karakteri -0,122 0,330 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001, 
MOS: Motor Optimalite Skoru. 

 Bebeklerin doğum haftası ile hem 3 – 5 ay arasında hem de 24 – 36 arasında 

yapılan Bayley-III değerlendirmesinden elde edilen sonuçlar ışığında aralarında 

istatistiksel olarak ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.13.). 
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Tablo 4.13.  Doğum haftası ve Bayley-III değerlendirme sonuçları arasındaki ilişki 
(n=66). 

 Doğum Haftası 

 r p 

3-5 Ay Bayley-III   

Bilişsel Bölüm 0,054 0,669 

Dil Bölümü 0,076 0,543 

Motor Bölüm -0,073 0,561 

24-36 Ay Bayley-III   

Bilişsel Bölüm 0,215 0,082 

Dil Bölümü 0,126 0,315 

Motor Bölüm 0,307 0,012* 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001, 
Bayley-III: Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği–III. 

 Doğum haftası ile duyusal işlemleme değerlendirmesinin sonuçlarına 

bakıldığındaysa;  

3 – 5 ay arasındaki bebeklik döneminde duyusal işlemleme değerlendirmesi 

sonuçlarının ham skoru ve duyusal işlemlemenin tipik/atipik sınıflandırması ile doğum 

haftası arasında istatistiksel olarak ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 4.14.). 

24 – 36 ay arasındaki duyusal işlemleme değerlendirmesinin kuadrant 

bölümünde doğum haftası ile arama, kaçınma, hassaslık alt bölümlerinin ham skorları 

ve duyusal işlemlemenin tipik/atipik sınıflandırması arasında ilişki bulunmadı 

(p>0,05). Bunun yanında doğum haftası ile kayıt isimli alt bölümünün ham skor 

sonuçları arasında ilişki bulunmamasına karşın (p>0,05), duyusal işlemlemenin 

tipik/atipik sınıflandırmasıyla pozitif yönde düşük derecede korelasyon bulundu 

(p<0,05) (Tablo 4.14.).  

 24 – 36 ay arasındaki duyusal işlemleme değerlendirmesinin duyusal ve 

davranışsal bölüme göre ise doğum haftası ile dokunma bölümü ve hareket bölümünün 

duyusal işlemlemenin tipik/atipik sınıflandırmasına göre negatif yönde düşük 

derecede korelasyon bulundu (p<0,05). Ancak bu bölümlerin ham skorları, diğer 

bölümleri oluşturan genel, işitsel, görsel, oral ve davranışsal bölümlerinin alt 

bölümlerinin ham skorları ve duyusal işlemlemenin tipik/atipik sınıflandırmaları ile 

doğum haftası arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 4.14.).  
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Tablo 4.14. Doğum haftası ve duyusal işlemleme parametreleri arasındaki ilişki 
(n=66). 

 Doğum Haftası 

 r p 

3	–	5 Ay Sensory Profile-2   

Ham Skor 0,010 0,934 

Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme 0,010 0,938 

24	–	36 Ay Sensory Profile-2   

Arama Ham Skor -0,072 0,563 

Arama Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme 0,049 0,695 

Kaçınma Ham Skor -0,165 0,186 

Kaçınma Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme -0,184 0,140 

Hassaslık Ham Skor -0,183 0,141 
Hassaslık Tipik/Atipik Duyusal 

İşlemleme -0,182 0,143 

Kayıt Ham Skor 0,154 0,216 

Kayıt Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme 0,245 0,048* 

Genel Ham Skor -0,041 0,745 

Genel Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme -0,025 0,843 

İşitsel Ham Skor -0,142 0,255 

İşitsel Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme 0,063 0,617 

Görsel Ham Skor -0,197 0,112 

Görsel Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme 0,149 0,231 

Dokunma Ham Skor -0,233 0,060 
Dokunma Tipik/Atipik Duyusal 

İşlemleme -0,362 0,003** 

Hareket Ham Skor 0,209 0,092 

Hareket Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme -0,297 0,015* 

Oral Ham Skor -0,140 0,264 

Oral Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme -0,128 0,307 

Davranışsal Ham Skor -0,069 0,585 
Davranışsal Tipik/Atipik Duyusal 

İşlemleme 0,112 0,372 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,01. 
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 Bebeklerin doğum haftasi ile 24 – 36 ay arasında yapılan propriosepsiyon 

testinin başarı ve kooperasyon oranı arasında ise pozitif yönde düşük derecede 

istatistiksel olarak ilişki bulundu (p<0,05) (Tablo 4.15.). 

Tablo 4.15. Doğum haftası ve propriosepsiyon sonuçları arasındaki ilişki (n=66). 

 Doğum Haftası 

 r p 

24	–	36 Ay Propriosepsiyon Testi    

Başarı Oranı 0,276 0,025* 

Kooperasyon Oranı 0,271 0,028* 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001. 

4.6. General Movements Değerlendirmesi, Duyusal İşlemleme ve 

Gelişimsel Sonuçlar Arasındaki İlişkiler 

Çalışmaya dâhil edilen bebeklerin 3 – 5 ay arasındaki ayrıntılı GMs 

değerlendirmesi ve Sensory profile-2 sonuçlarına bakıldığında, aralarında ilişki 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.16.). 

Tablo 4.16. Ayrıntılı General Movements değerlendirme puanları ve Infant Sensory 
Profile-2 sonuçlarının arasındaki ilişki (n=66). 

 3-5 Ay Sensory Profile-
2 

3-5 Ay Sensory Profile 
Tipik/Atipik Duyusal 

İşlemleme 
General Movements Alt 
Parametreleri r p r p 

MOS 0,081 0,517 0,056 0,658 

Fidgety Hareketler -0,026 0,834 0,003 0,979 
Fidgety hareketler dışında 

gözlemlenen hareket 
paternleri 

-0,124 0,322 -0,128 0,306 

Yaşa uygun hareket 
repertuarı -0,036 0,775 0,000 1,000 

Gözlemlenen postüral 
paternleri -0,092 0,463 -0,138 0,268 

Hareket Karakteri -0,010 0,936 -0,009 0,944 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0.05, **p<0.01, 
MOS: Motor Optimalite Skoru. 
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 3 – 5 ay arasındaki ayrıntılı GMs değerlendirmesi ve bu dönemdeki Bayley-III 

sonuçlarının ilişkisine bakıldığındaysa, MOS sonuçlarının Bayley-III sonuçları ile 

ilişkisi olmadığı bulundu (p>0,05). Fidgety hareketlerin ve fidgety hareketler dışında 

gözlemlenen hareket paternlerinin Bayley-III’ün alt bölümleri olan bilişsel bölüm, dil 

bölümü ve motor bölüm ile negatif yönde düşük derecede korelasyon bulundu 

(p<0,05). Bununla birlikte yaşa uygun hareket repertuarı ve postüral paternlerin 

Bayley-III sonuçları ile istatistiksel olarak ilişki bulunmadı (p>0,05). Hareket 

karakteri parametresinin ise sadece Bayley-III’ün dil bölümü ile negatif yönde düşük 

derecede korelasyon bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17.). 

Tablo 4.17.  Ayrıntılı General Movements değerlendirme sonuçları ve 3 – 5 ay 
Bayley-III sonuçlarının arasındaki ilişki (n=66). 

 Bilişsel Bölüm Dil Bölümü Motor Bölüm 
General Movements 
Alt Parametreleri r p r p r p 

MOS 0,097 0,441 0,125 0,318 0,205 0,098 

Fidgety Hareketler -0,306 0,012* -0,319 0,009* -0,287 0,020* 
Fidgety hareketler 

dışında gözlemlenen 
hareket paternleri 

-0,255 0,039* -0,267 0,030* -0,255 0,039* 

Yaşa uygun hareket 
repertuarı -0,015 0,908 0,086 0,493 -0,171 0,170 

Gözlemlenen 
postüral paternleri -0,127 0,309 -0,169 0,175 -0,167 0,181 

Hareket Karakteri -0,091 0,468 -0,277 0,024* -0,186 0,134 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001, 
MOS: Motor Optimalite Skoru. 

 3 – 5 aylarında yapılan Bayley-III ile Infant Sensory Profile-2 

değerlendirmesinin ilişkisine bakıldığındaysa iki değerlendirme arasında ilişki 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.18). 
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Tablo 4.18.  Infant Sensory Profile-2 değerlendirme sonuçları ve Bayley-III 
sonuçlarının arasındaki ilişki (n=66). 

 Bilişsel Bölüm Dil Bölümü Motor Bölüm 
Infant Sensory 
Profile-2 r p r p r p 

Ham Skor -0,056 0,655 0,056 0,658 0,026 0,834 
Tipik/Atipik 

Duyusal İşlemleme -0,044 0,725 0,016 0,897 -0,040 0,751 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001. 

Ayrıntılı GMs değerlendirmesi ile 2 yaşında yapılan Bayley-III sonuçlarında 

ilişki analizinin sonuçlarına göre, MOS sonuçları ile motor alanda düşük orta dereceli 

ve dil alanında düşük dereceli ilişki bulunurken fidgety hareketler ile motor ve bilişsel 

alanda düşük orta dereceli ilişki, dil alanında yine düşük dereceli ilişki bulundu 

(p<0,05) (Tablo 4.19). Bunun yanında MOS’un alt parametresi hareket paternleri ve 

yaşa uygun hareket repertuarı ile Bayley-III’ün motor alanı arasında düşük orta 

dereceli ilişki varken, postural patern ve hareket karakteri ile motor alan arasında 

düşük dereceli ilişki bulundu (p<0,05) (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19.  Ayrıntılı General Movements değerlendirme sonuçları ve 24 – 36 ay 
Bayley-III sonuçlarının arasındaki ilişki (n=66). 

 Bilişsel Bölüm Dil Bölümü Motor Bölüm 
General Movements 
Alt Parametreleri r p r p r p 

MOS 0,210 0,091 0.273 0.027* 0.469 <0.001** 

Fidgety Hareketler -0.309 0.012* -0.248 0.045* -0.414 0.001* 
Fidgety hareketler 

dışında 
gözlemlenen 

hareket paternleri 

-0.267 0.030* -0.294 0.017* -0.399 0.001* 

Yaşa uygun hareket 
repertuarı -0.222 0.073 -0.273 0.027* -0.491 <0.001** 

Gözlemlenen 
postüral paternleri -0.119 0.341 -0.128 0.307 -0.290 0.018* 

Hareket Karakteri -0.190 0.126 -0.202 0.104 -0.262 0.033* 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001, 
MOS: Motor Optimalite Skoru. 
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 Bebeklerin ayrıntılı GMs değerlendirmesi ve 24 – 36 ay arasındaki duyusal 

işlemleme değerlendirmesinin kuadrantlar bölümünün alt parametrelerinin 

sonuçlarıyla ilişkisi incelendiğinde (Tablo 4.20.); 

 (i) MOS puanları ile arama, kaçınma, hassaslık, kayıt stratejilerinin ham 

skorları ve tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında ilişki bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.20.). 

 (ii) Fidgety hareketler ile arama, kaçınma, hassaslık, kayıt stratejilerinin ham 

skorları ve tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında ilişki bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.20.). 

 (iii) Fidgety hareketler dışında gözlemlenen hareket paternleri ile arama, 

kaçınma, hassaslık, kayıt stratejilerinin ham skorları ve tipik/atipik duyusal işlemleme 

sınıflandırmaları arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.20.). 

 (iv) Yaşa uygun hareket repertuarı ile arama stratejisinin tipik/atipik duyusal 

işlemleme sınıflandırmaları arasında ilişki bulunurken (p<0,05), bu bölümün ham 

skoru ve diğer üç bölüm olan kaçınma, hassaslık, kayıt stratejilerinin ham skorları ile 

tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında istatistiksel olarak ilişki 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.20.). 

(v) Postüral paternler ile arama, kaçınma, hassaslık, kayıt stratejilerinin ham 

skorları ve tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında ilişki bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.20.). 

(vi) Hareket karakteri ile hassaslık stratejisinin ham skoru ve tipik/atipik 

duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında düşük derecede ilişki bulunurken 

(p<0,05), diğer üç bölüm olan arama, kaçınma, kayıt stratejilerinin ham skorları ile 

tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında istatistiksel olarak ilişki 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.20.). 
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Tablo 4.20.  Ayrıntılı General Movements değerlendirme sonuçları ve Sensory 
Profile-2/Kuadrantlar arasındaki ilişki (n=66). 

 Arama 

Arama 
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

Kaçınma 

Kaçınma 
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

General 
Movements Alt 
Parametreleri 

r p r p r p r p 

MOS -0,093 0,458 0,147 0,240 0,211 0,089 0,010 0,937 
Fidgety 

Hareketler -0,014 0,912 -0,057 0,647 -0,139 0,267 -0,011 0,931 

Fidgety 
hareketler 

dışında 
gözlemlenen 

hareket 
paternleri 

-0,003 0,982 -0,114 0,363 0,078 0,531 0,193 0,120 

Yaşa uygun 
hareket 

repertuarı 
-0,049 0,694 -0,347 0,004** -0,104 0,408 0,041 0,744 

Gözlemlenen 
postüral 

paternleri 
0,021 0,869 -0,089 0,477 -0,202 0,103 -0,099 0,429 

Hareket 
Karakteri 0,091 0,468 0,106 0,398 -0,091 0,466 0,093 0,460 

 Hassaslık 

Hassaslık 
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

Kayıt 

Kayıt 
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

MOS -0,154 0,217 -0,179 0,151 0,056 0,656 -0,127 0,311 
Fidgety 

Hareketler 0,186 0,135 0,081 0,515 0,031 0,804 0,100 0,422 

Fidgety 
hareketler 

dışında 
gözlemlenen 

hareket 
paternleri 

0,026 0,834 0,086 0,494 -0,237 0,056 -0,062 0,618 

Yaşa uygun 
hareket 

repertuarı 
0,021 0,867 0,042 0,740 -0,150 0,228 -0,076 0,543 

Gözlemlenen 
postüral 

paternleri 
0,058 0,646 0,150 0,229 0,024 0,850 0,105 0,400 

Hareket 
Karakteri 0,280 0,023* 0,276 0,025* -0,071 0,574 0,156 0,211 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,01, 
MOS: Motor Optimalite Skoru. 
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Bebeklerin ayrıntılı GMs değerlendirmesi ve 24 – 36 ay arasındaki duyusal 

işlemleme değerlendirmesinin duyusal ve davranışsal bölümünün alt parametre 

sonuçlarının ilişkisi incelendiğinde (Tablo 4.21.); 

(i) MOS puanları ile görsel alt bölümünün ham skoru arasında istatistiksel 

olarak düşük düzeyde ilişki bulunurken (p<0,05), diğer bölümler genel, işitsel, 

dokunma, hareket, oral, davranışsal bölümlerin ham skorları ve bütün bölümlerin 

tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.21.). 

(ii) Fidgety hareketler ile hareket alt bölümünün tipik/atipik duyusal işlemleme 

sınıflandırmaları arasında ilişki bulunurken (p<0.05), diğer bölümler genel, işitsel, 

görsel, dokunma, oral, davranışsal bölümlerin tipik/atipik duyusal işlemleme 

sınıflandırmaları ve bütün bölümlerin ham skorları arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.21.). 

(iii) Fidgety hareketler dışında gözlemlenen hareket paternleri ile hareket alt 

bölümünün tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında istatistiksel 

olarak düşük düzeyde ilişki bulunurken (p<0,05), diğer bölümler genel, işitsel, görsel, 

dokunma, oral, davranışsal bölümlerin tipik/atipik duyusal işlemleme 

sınıflandırmaları ve bütün bölümlerin ham skorları arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.21.). 

(iv) Yaşa uygun hareket repertuarı ile hareket alt bölümlerinin ham skoru 

arasında istatistiksel olarak düşük düzeyde ilişki bulunurken (p<0,05), diğer bölümler 

genel, işitsel, görsel, dokunma, oral, davranışsal bölümlerin ham skorları ve bütün 

bölümlerin tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları ve bütün bölümlerin ham 

skorları arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.21.). 

(v) Postüral paternler ile duyu profilinin bütün alt bölümlerin ham skorları ve 

tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında istatistiksel olarak ilişki 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.21.). 

(vi) Hareket karakteri ile görsel ve dokunma alt bölümlerinin ham skoru 

arasında istatistiksel olarak düşük düzeyde anlamlı ilişki bulunurken (p<0,05), diğer 

bölümler genel, işitsel, hareket, oral, davranışsal bölümlerin ham skorları ve bütün 

bölümlerin tipik/atipik duyusal işlemleme sınıflandırmaları arasında ilişki bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.21.).  
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Tablo 4.21.  Ayrıntılı General Movements değerlendirme sonuçları ve Sensory 
Profile-2/Duyusal ve Davranışsal arasındaki ilişki (n=66). 

 Genel 

Genel  
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

İşitsel 

İşitsel 
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

General 
Movements Alt 
Parametreleri 

r p r p r p r p 

MOS 0,068 0,589 -0,075 0,552 -0,123 0,326 -0,193 0,121 
Fidgety 

Hareketler 0,016 0,899 0,135 0,280 0,203 0,102 0,087 0,489 

Fidgety 
hareketler 

dışında 
gözlemlenen 

hareket 
paternleri 

-0,065 0,604 -0,017 0,895 -0,029 0,816 0,072 0,567 

Yaşa uygun 
hareket 

repertuarı 
-0,162 0,194 -0,126 0,312 0,010 0,934 0,122 0,330 

Gözlemlenen 
postüral 

paternleri 
-0,150 0,228 -0,007 0,957 0,144 0,247 0,102 0,413 

Hareket 
Karakteri 0,097 0,441 0,216 0,082 0,166 0,182 0,232 0,060 

 Görsel 

Görsel 
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

Dokunma 

Dokunma 
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

MOS -0,259 0,036* 0,145 0,245 -0,176 0,158 -0,140 0,263 
Fidgety 

Hareketler 0,114 0,362 -0,114 0,249 0,055 0,663 0,122 0,329 

Fidgety 
hareketler 

dışında 
gözlemlenen 

hareket 
paternleri 

-0,031 0,805 -0,155 0,213 -0,006 0,959 0,112 0,372 

Yaşa uygun 
hareket 

repertuarı 
0,143 0,252 -0,152 0,224 0,011 0,930 0,147 0,238 

Gözlemlenen 
postüral 

paternleri 
0,179 0,151 -0,071 0,573 0,011 0,930 0,003 0,979 

Hareket 
Karakteri 0,244 0,048* 0,022 0,858 0,250 0,043* 0,120 0,339 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,01, 
MOS: Motor Optimalite Skoru. 
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Tablo 4.21. (Devam) Ayrıntılı General Movements değerlendirme sonuçları ve 
Sensory Profile-2/Duyusal ve Davranışsal arasındaki ilişki (n=66). 

 Hareket 

Hareket 
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

Oral 

Oral 
Tipik/Atipik 

Duyusal 
İşlemleme 

General 
Movements Alt 
Parametreleri 

r p r p r p r p 

MOS 0,175 0,160 -0,132 0,292 -0,011 0,932 -0,076 0,542 
Fidgety 

Hareketler -0,183 0,141 0,248 0,045* 0,054 0,670 -0,154 0,218 

Fidgety 
hareketler 

dışında 
gözlemlenen 

hareket 
paternleri 

-0,189 0,128 0,279 0,023* 0,025 0,845 0,090 0,472 

Yaşa uygun 
hareket 

repertuarı 
-0,291 0,018* 0,215 0,083 -0,143 0,252 0,017 0,891 

Gözlemlenen 
postüral 

paternleri 
-0,126 0,313 0,211 0,089 0,042 0,738 0,143 0,253 

Hareket 
Karakteri -0,113 0,365 0,012 0,922 0,143 0,252 0,147 0,239 

 Davranışsal Davranışsal Tipik/Atipik Duyusal 
İşlemleme 

 r p r p 

MOS 0,072 0,567 0,143 0,251 
Fidgety 

Hareketler 0,104 0,405 -0,102 0,416 

Fidgety 
hareketler 

dışında 
gözlemlenen 

hareket 
paternleri 

0,084 0,501 0,065 0,603 

Yaşa uygun 
hareket 

repertuarı 
-0,082 0,512 -0,047 0,709 

Gözlemlenen 
postüral 

paternleri 
-0,055 0,663 -0,158 0,205 

Hareket 
Karakteri 0,006 0,965 -0,178 0,153 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,01, 
MOS: Motor Optimalite Skoru. 
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 Ayrıntılı GMs değerlendirmesi ile propriosepsiyon değerlendirmesi 

sonuçlarına bakıldığındaysa (Tablo 4.22.); 

 (i) MOS puanları ile hem propriosepsiyon değerlendirmesinin başarı oranı hem 

de kooperasyon oranı arasında ilişkisi bulundu (p<0,05) (Tablo 4.22.). 

 (ii) Fidgety hareketler ile hem propriosepsiyon değerlendirmesinin başarı oranı 

hem de kooperasyon oranı arasında ilişkisi bulundu (p<0,05) (Tablo 4.22.). 

 (iii) Fidgety hareketler dışında gözlemlenen hareket paternleri ile 

propriosepsiyon değerlendirme sonuçları arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.22.). 

(iv) Yaşa uygun hareket repertuarı ile hem propriosepsiyon değerlendirmesinin 

başarı oranı hem de kooperasyon oranı arasında ilişkisi bulundu (p<0,05) (Tablo 

4.22.). 

(v) Postüral paternler ile propriosepsiyon değerlendirmesinin başarı oranı 

arasında ilişkisi bulunurken (p<0,05), kooperasyon oranı ile ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.22.). 

(vi) Hareket karakteri ile de propriosepsiyon değerlendirmesinin başarı oranı 

arasında ilişkisi bulunurken (p<0,05), kooperasyon oranı ile ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.22.). 

Tablo 4.22. Ayrıntılı General Movements ve propriosepsiyon değerlendirme 
sonuçları arasındaki ilişki (n=66). 

 Propriosepsiyon Değerlendirmesi 

 Başarı Oranı Kooperasyon Oranı 
General Movements Alt 
Parametreleri r p r p 

MOS 0,354 0,004** 0,315 0,010* 

Fidgety Hareketler -0,281 0,022* -0,285 0,020* 
Fidgety hareketler dışında 

gözlemlenen hareket paternleri -0,171 0,170 -0,167 0,180 

Yaşa uygun hareket repertuarı -0,305 0,013* -0,288 0,019* 
Gözlemlenen postüral 

paternleri -0,278 0,024* -0,239 0,054 

Hareket Karakteri -0,249 0,044* -0,217 0,080 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,01, 
MOS: Motor Optimalite Skoru.  
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5. TARTIŞMA 

Prematüre bebeklerde erken dönemde spontan motor hareketler, duyusal 

işlemleme ve sonrasında motor gelişim ve duyusal işlemlemenin takip 

değerlendirmeleri ile bunların ilişkisini inceleyen çalışmamızda, 3 – 5 ay arasında 

prematüre bebeklerin doğum haftalarına göre karşılaştırılmasında duyusal işlemleme 

açısından fark ve spontan motor hareketlerle duyusal işlemleme arasında ilişki 

bulunmazken, 24 – 36 aylar arasındaki takip değerlendirmelerinde prematüre 

bebeklerin doğum haftasının azalmasıyla bebeklerde duyusal işlemlemenin dokunma 

parametresi açısından daha fazla oranda bozuklukluğa sahip olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca bu çalışmayla, prematüre bebeklerin erken dönemde hareket paternlerinin, yaşa 

uygun hareket repertuarının ve postüral paternlerinin bebeklerde doğum haftasının 

azalmasıyla yaşıtlarından geride oldukları ve bununla birlikte geç dönemde ise motor 

gelişim açısından aşırı prematüre grubun diğer prematüre bebeklere göre gelişim 

bakımından geride olduğu gösterilmiştir. 

 Bebeklerde erken dönemde gerçekleşen beyin plastisitesi göz önüne 

alındığında prematüre bebeklerin erken dönemden itibaren gelişimlerinin 

değerlendirilmesi ve meydana gelebilecek gelişimsel gecikmelerin, motor ve duyusal 

işlemleme bozukluklarının tespit edilmesinin erken müdahale açısından önemli olduğu 

düşünülmektedir (10). Bunun yanında motor ve duyusal gelişim sırasında bir hareketi 

tekrarlamak için, fetüs motor-nöronlar ve kaslar arasındaki bağlantıları bilmeli, başka 

bir deyişle bir tür sensorimotor haritalamaya sahip olmalıdır (231). Literatüre 

bakıldığındaysa prematüre bebeklerde erken dönemde motor gelişim ve duyusal 

işlemleme değerlendirmeleri birlikte kullanan çok az sayıda çalışma varken (99, 232, 

233), 3 – 5 ay arasında GMs ve duyusal işlemlemeyi birlikte ele alan ve GMs ile daha 

sonraki yaşlarda duyusal işlemleme parametreleri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma 

yoktur. 

Prematüre Bebeklerde Erken Dönem Motor Gelişim ve Duyusal İşlemleme 

Değerlendirmeleri 

Bebeklerin doğumdan sonra ilk 2 ayları boyunca yeni bir ortama, yeni 

beslenmeye ve gece-gündüz ritmine adapte olma süreçleri vardır. Bu nedenle uyanık 

oldukları ve insanlarla etkileşim anlarına sahip olmalarına rağmen zamanlarının çoğu 
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beslenme, ağlama, uyku arasında paylaşılmaktadır (231). Bu süreç, kendisi dahil 

dünyayı keşfetmek için çok az zaman bırakmaktadır. Daha sonraki süreçte yani 2 – 3 

ay civarında bebeklerin sıklıkla kendi vücutlarını keşfettikleri görülmektedir (231). 

Prematüre bebeklerde bu süreçteki değişiklikler nedeniyle duyusal işlemleme 

bozuklukları oranlarının daha fazla olabileceği düşünülmektedir. Prematüre 

bebeklerin duyusal işlemleme sürecinin incelendiği çalışmalarda, bu bebeklerde erken 

dönemde çeşitli oranlarda atipik duyusal reaktivite görülmüştür. Bu oran; Dunn ve ark. 

tarafından %42 (234), Chorna ve ark. tarafından %82 (235), Çelik ve ark. tarafından 

ise %60 (232) bulunmuştur. Atipik duyusal reaktivitenin oranlarında görülen bu 

farklılığın en büyük nedeninin prematüre bebeklerin klinik özelliklerindeki 

heterojenite olduğu düşünülürken, bunun yanında çalışmalara dahil edilen bebeklerin 

yaş grubunun farklılığı ve kullanılan değerlendirme yöntemlerinin çeşitli olmasından 

kaynaklanabileceği de öngörülmektedir. 

Cabral ve ark. 4 – 6 ay arasındaki YYBÜ’nde en az 1 gün kalan prematüre 

bebeklerin motor gelişimlerini AIMS ve duyusal işlemlemeyi ise TSFI 

değerlendirmesi ile değerlendirdikleri çalışmalarında AIMS ile TSFI sonuçları 

arasında istatistiksel olarak ilişki bulamamışlardır (99). Ancak 2018 yılında, Çelik ve 

ark. tarafından yapılan ve YYBÜ en az 14 gün kalan 10 – 12 aylık bebeklere yine 

AIMS ve TSFI uygulanan çalışmada ise prematüre bebeklerin motor gelişimleri ile 

duyusal işlemleme arasında güçlü pozitif bir ilişki bulunmuştur (232). Bu çalışmalarda 

kullanılan TSFI için uygulama yaş aralığı en az 4 iken, en geçerli ve güvenilir 

sonuçlarının 7 – 18 ay arasında olduğu daha önceki çalışmalarda bildirilmiştir (224). 

İki çalışma sonuçlarının farklı olmasının dahil edilen prematüre bebeklerin yaş 

aralığından kaynaklı olabileceği düşünülmüştür. Wiener ve ark. 1996 yılında duyusal 

işlemleme sürecini değerlendirmek için prematüre bebeklerde yaptığı çalışmada 7 – 

18 ay arasındaki prematüre bebekler onların term doğumlu kontrolleri dahil edilmiş ve 

değerlendirmek için yine TSFI kullanılmıştır (236). TSFI sonuçlarına bakıldığında 

prematüre grupta taktil ve vestibüler sistemlerde duyusal işlemleme bozuklukları 

olduğu raporlanmıştır (236). 

 Chorna ve ark. tarafından ise prematüre ve 1500 gr.’ın altında doğmuş 

bebeklere 4 – 12 ay arasında duyusal işlemleme için TSFI değerlendirmesi ve kognitif, 

iletişim, motor alanlar için ise Developmental Assessment of Young Children (DAYC) 
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değerlendirmesi uygulanmıştır (235). Erken dönemde uygulanan bu 

değerlendirmelerin sonuçlarına bakıldığında yetersiz okülo-motor kontrolün yetersiz 

motor ve kognitif sonuçlar ile ilişkili olduğu görülmüştür (235).  

 En az 15 gün YYBÜ’de kalmış olan prematüre bebeklerin düzeltilmiş yaşları 

1. ve 4. aylarında Neuro Sensory Motor Developmental Assessment (NSMDA) ve 

Infant Sensory Profile-2 ile değerlendiren Kaya Kara ve ark. ise çalışmalarının 

sonucunda prematüre bebeklerin %86-91’inde 1. ayda, %69-85’inde 4. ayda duyusal 

gelişim açısından risk bulmuştur (233). Bunun yanında bu çalışmada motor ve duyusal 

gelişim arasında orta-güçlü derecede ilişki de bulunmuştur (233). 

Case-Smith ve ark. tarafından 10 – 15 ay arasında prematüre ve kontrol grubu 

olarak çalışmaya dahil edilen term bebeklere The Sensory Rating Scale ve Bayley 

Scales of Infant Development version II (Bayley-II) uygulanmıştır (237). The Sensory 

Rating Scale sonuçlarına göre prematüre bebekler, term bebeklere göre daha fazla 

oranda taktil savunma davranışı göstermişlerdir (237). Çalışmada spesifik maddeler 

incelendiğindeyse, prematüre grubun duyusal arama stratejisi ve yüksek aktivite 

seviyeleri sergiledikleri de bulunmuştur (237). Bunun yanı sıra duyusal gelişim ile 

Bayley-II’nin gelişimsel sonuçları arasında ilişki bulunmamıştır (237). 

Prematüre gruplarda yapılan bu çalışmaların dışında Bart ve ark. tarafından 

sadece geç prematüre grup olan 34 – 35 6/7 hafta doğum haftasına sahip bebeklerin 

12. aylarında duyusal modülasyonu için Infant/Toddler Sensory Profile Questionnaire 

ve duyusal işlemleme sürecinin değerlendirilmesinde ise TSFI kullanılmıştır (238). 

Duyusal modülasyonda oral ve işitsel modülasyonda geç prematüre grup ile term 

bebekler arasında fark bulunurken, TSFI değerlendirmesinin tüm alanlarını oluşturan 

derin başınç, adaptif motor, görsel-taktil integrasyon, vestibüler reaksiyon alanlarında 

önemli farklılıklar bulunmuştur (238). 

 Bizim çalışmamızda ise prematüre bebeklerin düzeltilmiş yaşları 3 – 5 ay 

arasındayken Bayley-III ve Infant Sensory Profile-2 sonuçları arasında ilişki 

bulunmamıştır. Bu sonuçlar ışığında literatürdeki duyusal işlemleme ve motor gelişim 

arasındaki erken dönemdeki tartışmalı sonuçlar devam etmektedir. Ayrıca bu dönemde 

değerlendirilen General Movements gibi erken dönem hareket paternlerinin, beyin 

sapında bulunan santral patern jeneratörleri tarafından üretilmekte olduğu 

bilinmektedir (206). Santral patern jeneratörleri bu erken dönem hareketleri ve 
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ilerleyen dönemdeki lokomotor hareketlerin optimize edilmesinde beyinden gelen 

duyusal geribildirimleri entegre etmek için bir işlemci arayüzü görevi görmektedir 

(239). Bunun yanında Prechtl ve Hopkins, GMs değerlendirmesinin bu dönemdeki 

parçası olan fidgety hareketlerin varlığını tanımladıktan sonra	 fidgety hareketlerin 

ontogenik adaptif fonksiyonunun proprioseptif sistemin doğum sonrası kalibrasyonu 

olabileceğini teorize etmişlerdir (207). Piontelli de, GMs taktil, proprioseptif ve 

vestibüler duyuların eşzamanlı olarak ortaya çıktığı sensörimotor “fırtınalar” olarak 

tanımlamıştır (240). Çalışmamızın sonucunda ise fidgety dönemdeki bebeklerin MOS 

ve bunun alt parametreleri ile erken dönemdeki duyusal işlemleme sonuçları arasında 

istatistiksel olarak bir ilişki olmadığı saptanmıştır. Yaşamın ilk ayları olan 3 – 5 ay 

arasındaki erken dönemde, motor ve duyusal işlemleme arasında ilişki olmamasının 

spontan motor hareketlerin tekrarlı olarak gerçekleştirilmesinden kaynaklı olarak 

sensorimotor bütünlüğün aşamalı olarak kazanılıyor olabileceği düşünülmektedir. 

2018 yılında Fagard et al. tarafından yapılan çalışmada; bilim insanlarının, 

sensorimotor haritalamanın spontan hareketlerden progresif olarak ortaya çıktığına 

giderek daha fazla inandıklarını belirtilmiş ve ayrıca duyusal sonuçları olmayan hiçbir 

hareket yoktur diye bildirilmiştir (231). 

Prematüre Bebeklerde Erken Dönem Spontan Motor Hareketler ile 2 yaş 

Nörogelişimsel ve Duyusal İşlemleme Değerlendirmeleri 

 (i) General Movements Değerlendirmesi ve 2 yaş Bayley Bebek ve Çocuk 

Gelişimi Değerlendirme Ölçeği-III  

 Normal fidgety hareketleri var olan ve bununla birlikte özellikle de diğer motor 

repertuar hareketleri ortaya çıkan tüm bebeklerin normal şekilde gelişeceği 

belirlenmiştir (241). Fidgety hareketlerin olmaması %98 sensitivite ve %91 spesifite 

ile yüksek riskli bebeklerde SP’nin en iyi prediktif değerlendirme aracı olarak 

kullanılmaktadır (13, 242). 3 – 5 ay arasında bebeklerin motor repertuarı sadece fidgety 

hareketlerden değil, aynı zamanda yerçekimine karşı meydana gelen motor hareketler 

ve postüral hareket paternlerinden oluşmaktadır (243). Bu motor repertuarları içeren 

ayrıntılı GMs değerlendirmesi ile yapılan bazı çalışmalarda elde edilen MOS 

skorunun; okul çağındaki çocuklarda minör nörolojik disfonksiyon ve öğrenme 

güçlüğünü, SP’li çocuklarda ise mobilite seviyesini tahmin etmede prediktif olduğu 
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gösterilmiştir (17-20). Erken müdahaleye başlamak veya yönlendirmek için erken 

tespitin riskli bebek grubunda çok önemli olduğu bilinmektedir.  

 Kodric ve ark. tarafından 36 hafta ve altı prematüre bebeklerde yapılan 

çalışmada, bebeklere düzeltilmiş 3 aylarında GMs değerlendirmesi ve 2 – 3 yaş 

arasında ise Bayley-II uygulanmıştır (244). Fidgety dönemde normal GMs’i olan 

bebekler Bayley-II’nin hem PDI ve MDI alt bölümlerinden en yüksek puanları 

aldıkları; fidgety hareketler görülmeyen bebeklerin ise en düşük puanları aldıkları 

bildirilmiştir (244). Spittle ve ark. tarafından 2013 yılında yapılan çalışmada da 30 

hafta altı doğum haftasına sahip prematüre bebeklere GMs değerlendirmesi ve 

düzeltilmiş 2 yaşlarında Bayley-III değerlendirmesi uygulanmıştır (245). Fidgety 

dönemdeki atipik GMs sonuçlarının 2 yaşında daha zayıf motor, bilişsel ve dil 

sonuçları ile ilişkili olduğu bulunmuştur (245). Bunun yanında Spittle ve ark. 

tarafından daha önce yapılan diğer çalışmada yine 30 hafta altı doğan prematüre 

bebeklere erken dönemde GMs değerlendirmesi ve düzeltilmiş 1 yaşta AIMS ve 

NSMDA uygulanmıştır (246). Bu çalışmanın sonuçları da diğer çalışmayı destekler 

nitelikte GMs sonuçlarının AIMS ve NSMDA puanlarının önemli ölçüde korelasyon 

gösterdiğini kanıtlamıştır (246). 

 Zang ve ark. tarafından 1500 gr altı doğan bebeklere 3 – 5 ay arasında 

uygulanan ayrıntılı GMs analizinden sonra 12 – 18 ay arasında Peabody 

Developmental Motor Scales, second edition (PDMS-2) uygulanmıştır (16). Hem 

fidgety hareketlerin olmaması hem de düşük MOS skoru zayıf kaba motor ve ince 

motor performansı ile ilişkili bulunmuştur (16).  

 Bruggink ve ark. tarafından prematüre bebeklerde yapılan çalışmada MOS 

sonuçlarının okul çağındaki çocuklarda Touwen’s neurologic examination’la 

değerlendirilen minör nörolojik disfonksiyon (MND) için prognostik değere sahip 

olduğu gösterilmiştir (247). Anormal fidgety harekete sahip çocukların %64’ünde 

MND tespit edilmiştir (247).  

 Dil gelişimi açısından ise Salavati ve ark.’nın 2017 yılındaki çalışmalarında 

daha yüksek MOS değerinin ve normal fidgety hareketlerin varlığının daha iyi dil 

performansı ile ilişkili olduğu bulunmuştur (248). Ayrıca 3. aydaki rahat ve akıcı 

hareket karakterinin de daha iyi dil performansı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (248). 
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 Çalışmamızın sonucunda özellikle fidgety hareketlerin Bayley-III’ün motor, 

bilişsel ve dil alt bölümleri ile gösterdiği ilişki literatürdeki diğer çalışmaları 

desteklemekteydi. Ancak bizim çalışmamızda özellikle dil alanında olmak üzere 

fidgety hareketler ile gelişim parametrelerinin arasındaki korelasyon katsayısı 

düşüktür. Bunun nedeninin diğer çalışmaların daha büyük örneklem grubunda 

yapılması olduğu düşünülmüştür. Ayrıca çalışmamızda ayrıntılı GMs’ın MOS sonucu 

ve bu değerlendirmenin bütün alt parametrelerinin de 2 yaştaki motor gelişim ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Özellikle erken dönemdeki fidgety hareketler ve yaşa 

uygun hareket repertuarı bölümlerinin 2 yaş motor gelişim alt bölüm sonuçları ile 

ilişkisi daha yüksektir. Bu sonuçlar ışığında erken dönem GMs değerlendirmesi ve 

eğer mümkün ise ayrıntılı GMs değerlendirmesi uygulanmasının prematüre bebeklerin 

sonraki dönemlerde motor, bilişsel ve dil alanlarındaki gelişimlerinin öngörülmesi 

açısından önemli bir araç olduğu tekrar kanıtlanmıştır.  

 (ii) General Movements Değerlendirmesi ile Toddler Sensory Profile-2 

Duyusal sistemlerin gelişimindeki önemli bir bileşen de normal gelişim için 

gerekli olan normal duyusal deneyim olarak bildirilmiştir (235). Anormal duyusal 

gelişim, gelişimsel basamakların geç kazanılması ve yetersiz nörogelişimsel sonuçlar 

ile ilişkili bulunmuştur (235). Prematüre bebeklerin YYBÜ’sinde bile normalde anne 

karnında deneyimledikleri bazı duyusal uyaran çeşitlerinden (annenin hareketlerinden 

oluşan taktil ve vestibüler uyaranlar) azalmış miktarlarda alırken, buna karşılık anne 

karnında bulunmayan diğer duyusal uyaranlardan (filtrelenmemiş işitsel uyaranlar ve 

görsel stimülasyon) ise önemli ölçüde artmış miktarlarda almakta oldukları 

bilinmektedir (249). Çalışmalar prematüre bebeklerin YYBÜ’sinde karşılaştığı atipik 

duyusal ortamın gelişen prematüre bebek beyni üzerinde kalıcı etkilere sahip 

olabileceğini öne sürmektedir (190, 250). 

 Eeles ve ark. tarafından 30 hafta altı doğum haftasına sahip prematüre 

bebeklerin düzeltilmiş 2 yaş Infant/Toddler Sensory Profile Questionnaire sonuçlarına 

bakıldığında prematüre grubun hem kuadrantlar hem de duyusal ve davranışsal 

bölümlerinde daha düşük ortalama puanlara sahip olduğu görülmüştür (251). 

Wickremasinghe ve ark. 32 hafta ve altı doğum haftası olan prematüre bebekleri 1 – 8 

yaş arasında Sensory Profile ile değerlendirmişlerdir (7). Çalışmanın sonucunda 
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çalışma grubunun %39’unun en az bir bölüm veya kuadrantlar da duyusal işlemleme 

bozukluğu gösterdiği bulunmuştur (7). Duyusal işlemleme bozuklukları ile ilgili 

işitsel, dokunma, vestibüler bölümler ve dört kuadrantın her bölümünün etkilenen 

bölümler olarak bulunduğu bildirilmiştir (7). Okul dönemindeki 32 hafta ve altı doğum 

haftasına sahip prematüre doğumlu çocuklarda duyusal işlemleme bozukluğunu 

araştıran Bröring ve ark. term doğumlu çocuklar ile karşılaştırıldığında prematüre 

doğumlu çocukların hafif dokunma, pozisyon algılama, grafestezi dahil olmak üzere 

somato-duyusal görevlerde daha az doğru yaptıkları ve duyusal uyaranlara hem 

davranışsal yetersiz-cevap hem de aşırı-cevap dahil olmak üzere daha fazla duyusal 

modülasyon güçlükleri gösterdiklerini kanıtlamışlardır (252). Çalışmamızın 

sonucunda 32 hafta ve altı prematüre bebeklerin 2 yaştaki duyusal işlemleme 

sonuçlarına bakıldığında Toddler Sensory Profile-2 kuadrantın hassaslık alt bölümü 

açısından %39’unda bozukluk görülmüş ve geç prematürelere (%13,3) göre daha fazla 

bulunmuştur. Ayrıca yine duyusal işlemleme bozuklukları açısından dokunma, hareket 

bölümlerinde ve propriosepsiyon duyusu gelişiminde gestasyonel hafta azaldıkça 

bozukluk oranının arttığı da tespit edilmiştir. Dokunma duyusu anne karnında ilk 

gelişen sistemdir (30) ve anne karnında izole hareketlerin başlamasıyla fetüsün 

vücudun farklı bölgelerine dokunmaya başladığı bilinmektedir (231). Böylece fetüsün 

dış dünyadan duyusal uyarı almaya başlamadan önce bile anne karnında, spontan 

hareketlerden duyusal uyarılar sağladığı bilinmektedir (231). Ancak White-Traut ve 

ark.’ın bildirdiği gibi prematüre bebekler YYBÜ’sinde anne karnındakinden farklı 

olarak taktil uyaranlara hem daha az maruz kaldığı hem de maruz kaldıkları taktil 

uyaranların çoğunun ağrılı ve hoş olmayan müdahaleler olduğu (30) göz önüne 

alındığında bu sürecin hem duyusal hem de diğer gelişimsel geriliklere veya 

bozukluklara neden olabileceği düşünülmektedir. Bunun yanında prematüre 

bebeklerde daha fazla oranda motor bozukluk görülmesi sonucunda atipik hareket 

paternlerinin veya motor gelişim geriliklerinin, atipik hareket duyusu ve 

propriosepsiyon duyusu gelişimi ile ilgili olabileceği öngörülmüştür. Ayrıca 

proprioseptif olarak yönlendirilen hareketlerin kontrolünün, çocukluktan ergenliğe 

kadar rafine edilmeye devam ettiği de Goble ve ark. tarafından gösterilmiştir (253). 

 Prematüre doğmuş bebeklerde 0 – 3 yaş arasındaki duyusal işlemleme 

bozukluklarını incelemek için 45 makale dahil edilerek 2015 yılında yapılan sistematik 
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derlemede duyusal işlemleme bozukluğunun en yaygın kategorisi %82 ile pozitif 

bulunan duyusal aşırı-cevaptır (182). Duyusal yetersiz-cevap, duyusal arama, duyusal 

diskriminasyon bozukluğu ve duyusal temelli motor bozukluk ile ilgili yeterli kanıt 

olmadığı belirtilmiştir (182). Duyusal temelli motor bozukluk, duyu bozukluklarının 

sınıflandırılmasının bir alt grubu olarak duyu ve motor gelişim bozukluklarına bir veya 

daha fazla duyusal sistemde duyusal girdiyi işleyen problemlerin neden olması olarak 

tanımlanmaktadır (203). Tüm bunlarla birlikte duyusal bozukluk yaşayan bazı 

grupların duyusal defisitlerden kaynaklanan motor, dil ve öğrenme bozuklukları 

yaşayabileceği de bildirilmiştir (203). Bununla ilgili yapılan çalışmalarda Chorna ve 

ark. prematüre bebeklere 4 – 12 yaş arasında TSFI uyguladıktan sonra düzeltilmiş 2 

yaş kontrollerinde Bayley-III değerlendirmesi uygulamış ve bu çalışma sonucunda 

zayıf okülo-motor kontrolün, 2 yaş daha kötü kognitif ve motor skorlar ile ilişkili 

olduğu ve taktil uyaranlara yanıt olarak yetersiz adaptif motor fonksiyonlar daha kötü 

motor ve dil skorları ile bağlantılı olduğu gösterilmiştir (235). Bunun yanında 

Rahkonen ve ark. ise 28 hafta ve altında doğum haftasına sahip prematüre bebeklere 

düzeltilmiş 2 yaşta uygulanan Infant/Toddler Sensory Profile Questionnaire, Hempel 

neurological examination, Griffiths Mental Developmental Scales ve Bayley-III 

sonuçlarına göre duyusal işlemleme ile diğer 2 yaş değerlendirmeleri arasında ilişki 

bulamamışlardır (33). Ancak bunun yanında MRI’daki nöro-anatomik lezyonların 

duyu arayışıyla ve ayrıca PDA’nın cerrahi olarak kapatılmasıyla, oral duyusal 

işlemleme bozukluğunun ilişkili olduğu bulunmuştur (33). Otuz hafta altında doğum 

haftasına sahip prematüre bebeklerde Eeles ve ark. tarafından yapılan çalışmada ise 

orta-şiddetli beyaz cevher anormalliğini, daha güçlü düşük kayıt ve kaçınma stratejileri 

ile ilişkilendirilmiştir (251). Ayrıca doğum kilosunun daha zayıf bir arama paterni ile 

ilişki olduğu bulunmuştur (251). Ancak prematüre bebeklerde yapılan bir diğer 

çalışmada ise atipik Sensory Profile sonuçları ile hiçbir spesifik perinatal veya 

neonatal risk faktörü ilişkisi bulunamamıştır (7). 

 Eeles ve ark. tarafından yapılan bir diğer çalışmaya yine 30 hafta altı doğum 

haftasına sahip 243 bebek dahil edilerek düzeltilmiş 2 yaşlarında Infant/Toddler 

Sensory Profile Questionnaire ile Bayley-II veya Bayley-III uygulanmıştır (254). 

Daha güçlü düşük kayıt paterninin, Bayley-II sonuçlarında daha düşük Mental 

Developmental Index (MDI) ve Psychomotor Developmental Index (PDI) ve daha 
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güçlü kaçınma paterni ile düşük PDI skorunun ilişkili olduğu bulunmuştur (254). 

Ayrıca Bayley-III sonuçlarından daha düşük dil bileşik skoru ile daha güçlü düşük 

kayıt stratejisinin ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (254).  

 Literatürdeki çalışmalara bakıldığında genellikle erken dönemdeki duyusal 

işlemleme değerlendirmesi ile bunun ilerleyen dönemdeki motor gelişimle ilişkisi ya 

da geç dönemdeki duyusal işlemleme ve motor gelişim birlikte incelenmiştir. Ancak 

anne karnında izole hareketler ile GMs’in başlamasından sonra bu spontam 

hareketlerin fetüsün farklı bölgelere dokunmasına izin verdiği ve böylece duyusal 

uyaran oluşturdukları bilinmektedir (231). Bunun sonucunda izole hareketler ve 

GMs’in sadece tendonlar, bağlar, kaslar, kas iğcikleri ve kemiklerin gelişimi için değil 

aynı zamanda sensorimotor ağ ve haritalama için de önemli olduğu literatürde 

tanımlanmıştır (231, 255).  

Bizim çalışmamızda erken dönem spontan motor hareketlerin ilerleyen 

dönemdeki duyusal işlemlemeyle ilişkisine bakılarak erken dönem hareket 

deneyiminin sonraki dönemdeki duyusal işlemlemeye etkisi araştırılmıştır. Bu amaçlar 

doğrultusunda erken dönemde GMs değerlendirmesi ile daha sonra 2 yaşındaki 

duyusal işlemleme ve propriosepsiyon sonuçlarına bakıldığında; MOS ve alt 

parametrelerinden en az bir tanesi ile 2 yaşlarındaki duyusal işlemleme 

değerlendirmesinin kuadrantlar alt bölümlerinden arama, hassaslık arasında, duyusal 

ve davranışsal alt bölümlerinden dokunma, hareket ve görsel bölümler arasında ve 

propriosepsiyon değerlendirme sonuçları ile düşük dereceli ilişki bulunmuştur. Taktil 

duyu gelişiminin prematüre bebeklerde, anne karnında başlayan ve doğum sonrası 

istemli harekete kadar devam eden spontan hareketlerden dolayı maruz kaldıkları 

duyusal uyaranlardan başlayarak hareket ile elde edilen duyusal uyaranlar ve 

YYBÜ’sindeki taktil uyaranlardan etkilendiği düşünülmektedir. Bunun yanında görsel 

gelişim için ise kritik dönem olan ve nöronal plastisite dönemi olarak adlandırılan 

süreç yaşamın ilk 3 yılı olarak bildirilmiştir (256). Son gelişen duyusal sistemlerden 

biri olan görsel sistemin gelişim süreçleri, daha önce gelişen taktil, işitsel duyular gibi 

diğer duyusal sistem uyaranlarının miktarindan etkilenebileceği raporlanmıştır (257). 

Bizim sonuçlarımıza göre de ortaya çıkan görsel duyusal işlemleme ile olan bu 

ilişkinin nedeninin motor gelişim ve taktil duyu gelişimi olabileceği olarak 

düşünülmüştür. Mevcut beyin gelişimi teorileri de atipik duyusal maruziyetin uzun 
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dönem fonksiyonel sonuçlar oluşturabileceğini varsaymaktadır (258, 259). Preterm 

doğum ve duyu gelişimi için de Graven ve Browne tarafından; preterm doğum erken 

duyusal gelişim süreçlerinin hiçbirini hızlandırmaz, hatta preterm doğum ile maruz 

kalınan uyaranlar nedeniyle duyusal gelişimin gecikebileceği veya engellenebileceği 

belirtilmiştir (136).  

 Bu çalışmanın sonuçları ışığında klinikte prematüre bebeklerin erken 

dönemden itibaren hem motor gelişim açısından hem de duyusal işlemleme açısından 

takibinin önemi gösterilmiştir. Özellikle doğum haftasının düşmesi ile duyusal 

işlemlemenin dokunma ve hareket parametrelerinde bozukluk açısından risk oranı 

artmaktadır. Bununla birlikte erken dönemde spontan motor hareketleri değerlendiren 

ve nörolojik defisitler için yüksek prediktif gücü olan GMs değerlendirmesinin düşük 

de olsa duyusal işlemlemenin ilişkisi olabileceği yönünde ilk sonuçlar ortaya çıkmıştır. 

Riskli bebek olarak takip edilen prematüre bebekleri yalnız motor gelişim açısından 

değil duyusal işlemleme açısından da takip edilmesi gerektiği görülmüş ve erken 

dönem atipik spontan motor gelişim gösteren bebeklerin duyusal işlemleme 

bozukluklarına da sahip olabileceği ihtimali göz önünde bulundurulmalıdır. Bu açıdan 

bakıldığında bu bebeklerin motor gelişim ve duyusal işlemleme takibiyle birlikte 

ihtiyacı olan prematüre bebeklerin uygun erken müdahale yaklaşımları ile 

desteklenmesinin önemli olduğu görülmektedir. Risk grubu daha yüksek bebeklerin 

dahil edildiği ve duyusal işlemlemenin ilerleyen aşamalarının sonuçlarını vermek 

adına daha uzun dönem sonuçların verileceği ileriki çalışmaların yapılması gerektiği 

düşünülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Prematüre bebeklerde erken dönem spontan motor hareketler ve duyusal 

işlemleme ile daha sonra ilerleyen dönemlerdeki duyusal işlemleme ve gelişimsel 

alanların değerlendirmesi yapılarak erken dönem sonuçlar ile birlikte incelenen 

çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir.  

1. Erken dönemde bebeklerin MOS ve bunun alt parametreleri, Bayley-III 

gelişim değerlendirmesi ile duyusal işlemleme arasında istatistiksel olarak 

ilişki olmadığı saptanmıştır. Buna bağlı olarak erken dönemde tekrarlı olarak 

gerçekleştirilen spontan motor hareketlerin sensorimotor bütünlüğün aşamalı 

olarak kazanılmasını sağlıyor olabileceği düşünülmektedir. 

2. Fidgety hareketlerin Bayley-III’ün motor, bilişsel ve dil alt bölümleri ile ilişkili 

bulunmuştur. Erken dönem GMs değerlendirmesi prematüre bebeklerde 

sonraki dönemlerde oluşabilecek bozuklukların ve geriliklerin belirlenmesi 

açısısından önemlidir. 

3. MOS sonuçları ve bu değerlendirmenin bütün alt bölümleri 2 yaş motor gelişim 

sonuçları ile ilişkili bulunmuştur. Erken dönem değerlendirmesinin ve ihtiyacı 

olan prematüre bebeklerin erken müdahalaleye yönlendirilmeleri için önemli 

olduğu tekrar görülmüştür. 

4. 32 hafta ve altı doğum haftasına sahip prematüre bebeklerin geç prematüre 

bebeklere göre daha fazla kuadrantların hassaslık stratejisi açısından duyusal 

işlemleme bozukluklarına sahip oldukları bulunmuştur.  

5. Duyusal işlemlemenin dokunma ve hareket parametreleri ve propriosepsiyon 

duyusunun gelişimlerinde bebeklerin gestasyonel haftalarının azalmasıyla 

duyusal işlemleme bozukluğunun ve atipik duyusal gelişimin görülme oranının 

arttığı da tespit edilmiştir. 

6. Erken dönem görülen spontan motor hareketler ile ileri dönemdeki duyusal 

işlemlemenin dokunma, görsel ve hareket parametreleri arasında düşük 

seviyeli ilişki bulunmuştur.  

Sonuç olarak; prematüre bebeklerde erken dönemden itibaren ortaya 

olabilecek motor gelişim bozujlukları veya gerilikleri ile duyusal işlemleme 

bozukluklarını tespit etmek için uygun değerlendirme yöntemlerinin uygulanması 
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önerilmektedir. Klinikte de prematüre bebekler ile erken dönemden itibaren çalışan 

fizyoterapistler, bu grubun motor bozukluklar açısından olduğu kadar duyusal 

işlemleme açısından da bozukluğa sahip olabileceğini göz önünde bulundurmalı ve 

bebeklerin ilk değerlendirmelerinden itibaren uygun değerlendirme yöntemleri ile hem 

motor gelişimleri hem de duyusal işlemleme süreçleri takip edilmelidir. Uygulanan 

değerlendirme yöntemleri sonucunda riskli görülen prematüre bebeklerin erken 

müdahale programlarına dahil edilmesi önerilmektedir. Riskli grubun erken tespiti ve 

erken müdahaleye yönlendirilmesiyle prematüre bebeklerin daha iyi sensorimotor 

bütünlüğü elde edebileceği düşünülmektedir.  
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