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ÖZET 

Sırtbaş Işık, G., Prematüre Bebeklerin Gelişimsel Sürecinde Uyku, Duyusal 

İşlemleme ve Yürütücü İşlevler Arasındaki İlişkinin İncelenmesi: Düzeltilmiş İlk 1 

Yaş, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Programı Doktora Tezi, Ankara, 2023. Bu çalışmanın amacı (i) 

prematüre bebeklerde 3. ve 12. aylarda yapılacak değerlendirmelerle gelişimsel süreçlerin 

parçası olan General Movements (GMs), uyku karakteristikleri, duyusal işlemleme, 

gelişimsel değerlendirme, yürütücü işlevlerin gelişimini ve farklılıklarını değerlendirmek, 

(ii) prematüre bebeklerde doğum haftasıyla GMs, uyku, duyusal işlemleme, gelişimsel 

sonuçlar ve yürütücü işlev ilişkilerini incelemek, (iii) 3. ve 12. ayda uyku ve duyusal 

işlemleme arasındaki ilişkiyi incelemek, (iv) 12. ayda yürütücü işlevler ve gelişimsel 

değerlendirmeler arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. Çalışma kapsamında 32. hafta 

öncesi ve sonrası gestasyonel haftaya göre iki gruba ayrılan 81 prematüre bebek, 

düzeltilmiş 3. aylarında GMs, Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku Anketi, Infant Sensory 

Profile-2 ve Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Ölçeği – III (Bayley-III) kullanılarak 

değerlendirildi. Bebeklerin 12. ayda yapılan uzun dönem takiplerinde, yürütücü işlev testi, 

Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku Anketi, Toddler Sensory Profile-2 ve Bayley-III testi 

uygulanmıştır. 3. ayda yapılan GMs, uyku karakteristikleri, duyusal işlemleme ve 

gelişimsel değerlendirme sonuçları açısından gruplar arasında fark yoktu (p>0,05). 

12.ayda yapılan değerlendirmelerde duyusal işlemleme ve yürütücü işlev 

değerlendirmeleri arasında fark bulunmazken (p>0,05), grupların uyku 

karakteristiklerinden gece uyanık kalma süresinin 32 haftanın altında doğan grupta daha 

yüksek olduğu (p=0,044) ve yine bu grupta Bayley-III kognitif (p= 0,010) ve motor 

(p=0,006) değerlendirme sonuçlarının anlamlı olarak düşük olduğu bulundu. Erken dönem 

ayrıntılı GMs analizi sonucunda elde edilen Motor Optimalite Skoru (MOS) ve alt 

bölümleri, 3. ayda uyku karakteristiklerinden toplam uyku süresi, gece uyanık kalma 

süresi, uyku pozisyonu ve horlama ile, 3. ve 12. ay Bayley-III motor sonuçlarıyla ve 

yürütücü işlev değerlendirmelerinden planlama testi sonuçlarıyla ilişkili bulundu 

(p<0,05). Bebekler 3. ayda duyusal işlemlemelerine göre tipik/atipik olarak ayrıldığında 

atipik duyusal işlemlemeye sahip bebeklerin gece ve toplam uyku sürelerinin anlamlı 

olarak kısa olduğu görüldü (p<0,05). Duyusal işlemleme ve uyku değerlendirme 

sonuçlarının hem 3. ayda hem de 12. ayda birbirleriyle ilişkili olduğu ve 12. ayda gündüz 

uyku süresinin gece uyanma sayısının, uyku yerinin ve horlama varlığının tipik/atipik 

duyusal işlemleme süreçleriyle ilişkili olduğu bulundu (p<0,05). Son olarak yürütücü işlev 

testlerinin Bayley-III kognitif sonuçlarıyla her aşamada olmak üzere, Bayley-III motor ve 

dil sonuçlarıyla da ilişkili olduğu bulundu (p<0,05). Çalışmamızın sonuçlarıyla birlikte, 

prematüre bebeklerin erken dönemden itibaren motor gelişiminin yanında uyku, duyusal 

işlemleme ve yürütücü işlev gelişiminin takibinin önemli olduğu görülmektedir. Erken 

dönem spontan motor hareketlerin, ileri dönem motor sonuçların yanı sıra kognitif 

gelişimin ve yüksek kognitif süreçlerin belirleyicisi yürütücü işlevlerin öngörüsünde katkı 

sağlayabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bunun yanında duyusal işlemleme 

problemlerine yüksek ihtimalle uyku problemlerinin eşlik edebileceği ve bu problemlerin 

nörogelişimsel süreçleri olumsuz etkileyebileceği düşünülmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Duyusal işlemleme, general movements, kognitif gelişim, motor 

gelişim, prematürite, uyku karakteristikleri, yürütücü işlev 
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ABSTRACT 

Sırtbaş Işık, G., Investigation of the Relationship between Sleep, Sensory Processing, 

and Executive Functions in the Developmental Process of Premature Infants: 

Corrected Age of First Year, Hacettepe University, Graduate School of Health 

Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 

2023. The aim of this study is (i) to investigate the development and differences of General 

Movements (GMs), sleep characteristics, sensory processing, developmental assessment 

and executive functions, which are part of the developmental processes, in premature 

infants, with assessments to be made at the 3rd and 12th months, (ii) to examine the 

relationships between birth week and GMs, sleep, sensory processing, 

neurodevelopmental outcomes, and executive function (iii) to examine the relationship 

between sleep and sensory processing at the 3rd and 12th months, (iv) to examine the 

relationship between executive functions and neurodevelopmental assessments at the 12th 

months. 81 premature infants divided into two groups according to 32 gestational weeks, 

were evaluated using the GMs, a sleep questionnaire, the Infant Sensory Profile-2, and the 

Bayley-III when their corrected age was between 3 and 5 months. In the long-term follow-

up of infants at 12 months, the executive function test, the Bayley-III, the Toddler Sensory 

Profile-2, and a sleep questionnaire were used.  There was no difference between the 

results of GMs, sleep characteristics, sensory processing, and neurodevelopmental 

assessments used at the 3rd month of the premature groups (p>0.05). The sleep 

characteristics of the groups showed that the duration of staying awake at night was higher 

in the group born below 32 weeks, and again in this group, Bayley-III cognitive and motor 

results were found to be significantly lower. MOS and its sub-sections were found to be 

associated with sleep characteristics such as total sleep time, night awake time, sleep 

position, and snoring at 3 months, Bayley-III motor results at 3 and 12 months, and the 

results of the planning test, which is one of the executive function assessments (p<0.05). 

When the infants were divided into typical and atypical according to their sensory 

processing at 3 months, it was observed that the night and total sleep durations of infants 

with atypical sensory processing were significantly shorter (p<0.05). It was found that 

sensory processing and sleep assessment results were associated with each other at both 

the 3rd and 12th months, and daytime sleep duration, number of night awakenings, 

sleeping place, and presence of snoring were associated with typical and atypical sensory 

processing processes at the 12th month (p<0.05). Finally, executive functions were found 

to be associated with Bayley-III cognitive results at all stages, and Bayley-III motor and 

language results (p<0.05). With the results of our study, it is seen that the development of 

sleep, sensory processing, and executive function are important in addition to the motor 

development of premature infants in the early period. It should be considered that early 

spontaneous movements may contribute to the prediction of executive functions, which 

are determinants of cognitive development and higher cognitive processes as well as motor 

outcomes. In addition, it is thought that sensory processing problems may be accompanied 

by sleep problems, and these problems may negatively affect neurodevelopmental 

processes. 

 

Keywords: Sensory processing, general movements, cognitive development, motor 

development, prematurity, sleep characteristics, executive function. 
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1. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından 37 gebelik haftasından daha önce gerçekleşen 

doğum olarak tanımlanan prematüre doğum, bebek sağlığı sonuçlarının önemli bir 

belirleyicisi olup tüm doğum sonuçlarının %12'sini etkilemektedir (1). Yapılan 

çalışmalar kısalmış gebelik süresinin prematüre bebeklerde daha yüksek oranda kronik 

hastalıklara, bilişsel yetersizliklere, başarısız akademik hayata ve engelliliğe neden 

olduğunu, ayrıca prematüre bebekleri çeşitli sağlık, davranış ve gelişim problemlerine 

yatkın hale getirdiğini göstermektedir (2-4). Zayıf nörogelişimsel sonuçlar için en 

önemli risklerden bir tanesi de üçüncü trimesterde meydana gelen beyindeki yapısal 

farklılaşma ve hızlı büyümenin erken doğum sebebiyle kesintiye uğramasıdır (5). 

Beyin hacmi, 29. haftadan 40. haftaya kadarki süreçte yaklaşık üç kat artar (6). Başka 

bir deyişle, 29. haftadan daha kısa sürede doğan bebeklerin beyin hacmi zamanında 

doğan bebeklere göre üçte bir seviyesindedir. Dikkat çekici bir şekilde, düşük risk 

olarak kabul edilen 35. haftada doğan bebekler, 5 hafta sonra doğan bebeklerin beyin 

hacminin yalnızca üçte ikisine sahiptir (6). Çalışmalar, bu hacimsel farkın çocukluk 

boyunca devam ettiğini, zeka ve yürütücü işlev ölçümleriyle ilişkili olduğunu ileri 

sürmüştür (7). Yürütücü işlevler; bilgi işleme, engelleyici kontrol, hafıza, dikkat, 

bilişsel esneklik, problem çözme ve planlama dahil olmak üzere düşünce ve 

davranışları kontrol eden çoklu bilişsel süreçleri ifade eder (8). Yürütücü işlev, hedefe 

yönelik bir aktiviteyi gerçekleştirirken dikkatini odaklayabilmeyi, durumla ilgisi 

olmayan uyaranları engelleyebilmeyi, yeni oluşan durumlar arasında geçiş 

yapabilmeyi sağlayan, otomatik yanıtlar üzerinde yüksek düzeyde kontrol gerektiren 

planlı ve hedefe yönelik davranışlarla ilgilidir. Yürütücü işlev gelişimi, prefrontal 

korteksin, bebeklik döneminden ziyade daha spesifik olarak yeni yürümeye başlayan 

çocuklarda (toddler) olgunlaşmaya başlayan dorsolateral prefrontal korteksin 

(DLPFC) işleyişi ile ilgilidir (9). DLPFC, 9 ila 12 aylıkken, belirli kritik bilişsel 

işlevleri desteklemek için gerekli olgunluk düzeyine ulaşmış gibi görünmektedir, 

ancak tam gelişimini yıllar içinde tamamlayacaktır (10). Yürütücü işlevleri yöneten 

prefrontal korteksin gebeliğin son 2 ayında olgunlaştığı göz önüne alındığında, 

prematüre bebekler çalışma belleği, engelleyici kontrol ve dikkat kontrolü gibi 

yürütücü işlevlerdeki bozukluklara karşı özellikle savunmasızdır (5, 11). Bu 

problemler en yaygın ve şiddetli olarak aşırı derecede erken (<28 hafta) ve çok erken 
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(28-32 hafta) doğan bebeklerde görülür. Sonuç olarak, gebelik haftasına bakılmaksızın 

tüm prematüre bebekler, yürütücü işlevlerdeki bozukluklar bakımından yüksek risk 

altındadır (12). Bebeklik döneminde DLPFC'nin çalışması, A-değil-B görevi ve 

planlama görevi gibi gizli nesnelerin uzamsal konumunu hatırlama yeteneklerine 

odaklanan tersine çevirme ve gecikmiş yanıt görevi performanslarıyla 

ilişkilendirilmiştir (9, 13, 14). Bu görevler sırasında bebekler sürekli olarak nesnelerin 

ve konumlarının geçici temsillerini oluşturur ve günceller (15). Bu görevlerin değeri, 

performansın bebeklerin açık görev talimatlarına ihtiyaç duymadan ilgi çekici bir gizli 

nesneyi arama eğilimine bağlı olmasıdır (16). Bu “tersine çevirme denemesinde” 

performans, bebeğin oyuncağın konumunu akılda tutma (çalışma belleği), daha önce 

ödüllendirilmiş konuma ulaşmayı engelleme (engelleyici kontrol) ve görev sırasında 

dikkati kontrol etme becerisine bağlıdır (17). Buna ek olarak, başarılı arama görev 

performansı boyunca çaba ve sürekli dikkat gerektirir (17, 18). 

Yapılan uzunlamasına ve deneysel araştırmalar, farklı yaş gruplarındaki 

çocuklarda yürütücü işlevlerin gelişimini incelemiş ve uykunun bu işlevler üzerinde 

önemli rol oynadığını göstermiştir (19-22). Ayrıca bazı bulgular, uykunun gelişimsel 

süreçlerinin, sonraki dönemde yürütücü işlevlerdeki başarıyı tahmin etmede özellikle 

dikkat çekici olabileceğini düşündürmektedir (23). Okul çağındaki çocuklarda uykuyu 

inceleyen bir meta-analiz, daha uzun uyku sürelerinin birden fazla bilişsel alanı içeren 

yürütücü işlevleri ve bilişsel performansı olumlu yönde etkilediği sonucuna varmıştır 

(24). Prematüre bebeklerin, zamanında doğmuş term bebeklere kıyasla daha yüksek 

uyku bozukluğu riski altında olduklarını gösteren çalışmaların sayısı artmaktadır (25, 

26). Prematüre bebeklerde artmış uyku problemlerinin nedeni tam olarak 

açıklanamasa da perinatal veya gelişimsel sorunlardan kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir (27, 28).  

Riskli bebekler özellikle prematüre doğan bebekler bu motor bozukluklar, 

nörogelişimsel geriliklerin yanında duyusal işlemleme bozuklukları ile de karşı 

karşıyadırlar (29). Duyusal işlemleme, merkezi sinir sisteminin duyusal organlardan 

(yani görsel, işitsel, dokunsal, tat, koku alma, propriyoseptif ve vestibüler uyaranlar) 

alınan bilgileri yönetme biçimiyle ilgilidir. Süreç, resepsiyon, modülasyon, 

entegrasyon, diskriminasyon ve duyusal uyaranların organizasyonu ile bu uyaranlara 

uyarlanabilir davranışsal tepkileri içerir (30). Son yıllarda, okul çağındaki çocukların 
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%5-16,5'unda günlük aktivitelere katılma becerilerini olumsuz yönde etkileyen 

duyusal işlemleme zorlukları olduğu tahmin edilmektedir (31). Duyusal işlemleme 

bozukluğuna sahip birçok kişi motor planlama zorlukları, oyun becerileri ile ilgili 

sorunlar ve günlük yaşam aktivitelerinde bozulmalar gösterebilir (32). Duyusal 

işlemleme bozukluklarında da erken teşhis erken müdahaleyi sağlayabilir ve bu durum 

gelişimsel gecikmeler ve duyusal işlemleme bozukluğuna sahip küçük çocuklarda 

ümit verici sonuçlar gösterebilir (33). 

Erken dönem bebeklikte nörogelişimsel süreci değerlendirmek için birçok 

farklı değerlendirme yöntemleri kullanılmakla birlikte, General Movements (GMs) 

yüksek nörolojik problem riskini tayin etmek amacıyla kullanılan en değerli 

yöntemlerden biridir (34). GMs gestasyonel 9. haftadan itibaren başlayan baş, gövde 

ve ekstremiteleri içeren ve post-term 20. haftada yerini istemli hareketlere bırakan 

spontan hareket serileridir (35). Gelişmekte olan sinir sisteminin bütünlüğünü 

değerlendirmek için gözleme dayalı bir yöntem olan GMs, aynı zamanda 

nörogelişimsel sonuçlar için mükemmel öngörü geçerliliğine sahiptir (36). Yaşa 

spesifik ayrıntılı değerlendirme yöntemiyle de ayrıca çeşitli hareket paternleri ve 

postüral paternler detaylı olarak incelenebilmektedir (37). Son zamanlarda, GMs 

ayrıntılı değerlendirmelerinin bilişsel ve zihinsel bozuklukları tahmin edebileceğini 

bildiren çalışmaların sayısı artmıştır (38-40). Sonuç olarak prematüre bebeklerde, 

nörogelişimsel risklerin yanında yürütücü işlev bozukluğu, uyku problemleri ve 

duyusal işlemleme bozukluğu riskleri de eşlik edebilmektedir. 

Bu çalışmanın amacı (i) prematüre bebeklerde 3-5. ayda ve 12. aylarda 

yapılacak değerlendirmelerle gelişimsel süreçlerin parçası olan uyku karakteristikleri, 

duyusal işlemleme, gelişimsel değerlendirme ve yürütücü işlevlerin gelişimini 

değerlendirmek, (ii) prematüre bebeklerde doğum haftasıyla General movements, 

uyku değerlendirmesi, duyusal işlemleme değerlendirmesi, gelişimsel 

değerlendirmeleri ve yürütücü işlev ilişkilerini değerlendirmek, (iii) prematüre 

bebeklerin, 3 – 5 ay arasında yapılan General Movements değerlendirmesi ve 12. ayda 

yapılan yürütücü işlev değerlendirmeleri arasındaki ilişkiyi incelemek, (iv) 3. ve 12. 

ayda uyku ve duyusal işlemleme arasındaki ilişkiyi incelemek, (v) 12. ayda yürütücü 

işlevler ve gelişimsel değerlendirmeler arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. 
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Hipotezler (H0) 

1. Hipotez: Preterm haftalarına göre oluşturulan gruplar arasında 3- 5 ayda 

yapılan General Movements değerlendirmesi, uyku değerlendirmesi, duyusal 

işlemleme değerlendirmesi ve nörogelişimsel değerlendirmeler arasında fark yoktur. 

2. Hipotez: Preterm haftalarına göre oluşturulan gruplar arasında 12. ayda 

yapılan yürütücü fonksiyon değerlendirmesi, uyku değerlendirmesi, duyusal 

işlemleme değerlendirmesi ve nörogelişimsel değerlendirmeler arasında fark yoktur. 

3. Hipotez: Preterm bebeklerin doğum haftalarıyla, 3 – 5 ay arasında yapılan 

General movements, uyku değerlendirmesi, duyusal işlemleme değerlendirmesi, 

nörogelişimsel değerlendirme ve yürütücü fonksiyon arasında ilişki yoktur. 

4. Hipotez: Preterm bebeklerin, 3 – 5 ay arasında yapılan General Movements 

değerlendirmesi ve 12. ayda yapılan yürütücü fonksiyon değerlendirmeleri arasında 

ilişki yoktur. 

5. Hipotez: Preterm bebeklerin, 12. ayda yapılan uyku değerlendirmeleri ve 

duyusal işlemleme değerlendirmeleri arasında ilişki yoktur. 

6. Hipotez: Preterm bebeklerin, 12. ayda yapılan gelişimsel değerlendirmeler 

ve yürütücü fonksiyon değerlendirmeleri arasında ilişki yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Riskli Bebek 

İnsan beyninin gelişimi genlerin ve çevrenin sürekli etkileşimine dayanan, çok 

sayıda, yüksek seviyede düzenlenmiş, karmaşık değişim programlarını içeren bir 

süreçtir (41). Bu nörogenetik süreçlerin oranı fetal dönemde ve doğumdan sonraki ilk 

iki yılda en yüksek seviyededir ve beynin genel yapısı bu aşamada belirlenir (42). 

Beynin gelişimsel aktiviteleri doğumdan önceki son 3 ayda ve doğumdan sonraki ilk 

3 ayda zirve yapar, yani kalıcı kortikal devreler ortaya çıkarken, birincil motor, 

duyusal ve görsel korteks son düzenine ulaşır (41). Bu kapsamda doğum öncesi, 

doğum sırası ve yenidoğan dönemde beyin lezyonu olan veya riski olan bebeklerin 

nörogelişimsel problemler bakımından risk altında olduğu bilinmektedir (43). 

Yenidoğan döneminde beyin lezyonuna yol açan durumlar hipoksik-iskemi, 

periventriküler lökomalazi, intraventriküler kanama ve özellikle bu durumların 

komplikasyonları, yenidoğan dönemi morbidite ve mortalitenin en yaygın 

nedenlerinden biri olan serebral palsi (SP) gibi yaşam boyu yetersizliklere yol açar 

(43, 44). SP’nin en önemli nedenlerinden birisi de prematüreliktir (45).  

2.1.1. Preterm Doğum 

37. gebelik haftasından önce gerçekleşen tüm canlı doğumlar Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) tarafından preterm doğum olarak adlandırılmaktadır (46). Preterm 

doğum çeşitli şekilde sınıflandırılmakta ancak temel anlamda aşırı erken (<28 hafta), 

çok erken (28- 31+6 hafta), orta erken (32- 33+6 hafta) ve geç erken (34- <37 hafta) 

olarak 4 ana grupta incelenebilmektedir (46) (Tablo 2.1.). 32. gestasyonel haftadan 

daha kısa sürede doğan bebekler, tüm erken doğumların yaklaşık %16'sını 

oluşturmaktadır (1). Preterm doğmuş bebeklerin, beyin hasarı olmasa dahi, motor, 

bilişsel, dil ve davranışsal gelişim alanlarında term doğmuş akranlarına göre daha 

yüksek oranda olumsuz gelişimsel sonuçlara sahip olduğu bilinmektedir (47-50) 

Bununla birlikte son yıllarda prematüre bebeklerde duyusal işlemleme, yürütücü işlev 

ve uyku problemleri dikkat çekmektedir (51-53) 

Preterm doğumların küresel oranlarına ilişkin DSÖ tahminleri, 2010 yılında 

dünya çapındaki 135 milyon canlı doğumdan 14.9 milyon bebeğin erken doğduğunu 
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ve bunun da %11.1'lik bir preterm doğum oranını temsil ettiğini göstermektedir (1). 

Türkiye’de yapılan çalışmalarda preterm doğum oranının %12 olduğu ve preterm 

doğuma bağlı komplikasyonlar sebebiyle mortalite oranının %42 olduğu gösterilmiştir 

(1, 44). 

Tablo 2.1. Doğum haftalarına göre bebeklerin sınıflandırılması (46). 

Preterm Doğum <37 Term Doğum 

Aşırı 

prematüre 

<28 

Erken 

prematüre 

28-31+6 

Orta 

prematüre 

32-33+6 

Geç 

prematüre 

34-36 

 

37-42 

Preterm Doğumun Nedenleri 

Preterm doğum nedenleri çok çeşitli olmakla birlikte iki geniş alt tipte 

sınıflandırılabilir. Bunlar: (1) spontan preterm doğum (spontan doğum başlangıcı veya 

doğum öncesi erken membran rüptürü (PPROM)) ve (2) iyatrojenik erken doğum 

(sağlık profesyoneli tarafından başlatılan) veya diğer tıbbi olmayan nedenlerle 37. 

gestasyonel haftadan önce doğum indüksiyonu veya elektif sezaryen doğum olarak 

tanımlanabilir (54). Spontan preterm doğum, uterusun aktif kasılmaya geçmesine ve 

37. gestasyonel hafta tamamlanmadan önce doğuma sebebiyet veren etkenlerin bir 

araya gelmesinden kaynaklanan çok faktörlü bir süreçtir. Spontan preterm doğumun 

seyri gebelik haftasına, sosyal, çevresel faktörlere bağlı olarak değişmektedir ve 

bununla birlikte tüm vakaların yarısında spontan preterm doğuma sebep olan etken 

tanımlanamamıştır (55). Anne yaşı (genç veya ileri), gebelikler arası kısa süreler, 

annenin vücut kitle indeksi gibi birçok anneye bağlı faktör, çoğul gebelikler, bazı 

yaşam tarzı faktörleri (stres, aşırı fiziksel çalışma, ayakta geçirilen uzun süreler, sigara 

ve aşırı alkol tüketimi) spontan erken doğum riskinin artmasıyla ilişkilendirilmiştir 

(56, 57). 

İyatrojenik erken doğumların sayısının ve nedenlerinin spontan preterm 

doğumlara kıyasla çok daha değişken olduğu gösterilmiştir (54). Dünya genelinde, 

düşük gebelik izlem kapasitesi olan ve düşük sezaryen doğum oranları bulunan, 

genellikle Afrika ülkelerinin içinde olduğu, yüksek-burden ülkelerde iyatrojenik erken 
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doğum oranlarının çok daha düşük seviyelerde olduğu ve ayrıca sezeryan doğum 

oranının %5’in altında olduğu da raporlanmıştır. İyatrojenik preterm doğumun 

nedenleri ikiye ayrılabilir: maternal ve fetal nedenler. Plasenta dekolmanı, kolestaz, 

fetal distress, uterus rüptürü, fetal büyüme gerilikleri ve şiddetli preeklampsi etkileyen 

maternal ve fetal nedenlerden en önemlileri olarak gösterilmiştir (58). 

Preterm Doğuma Bağlı Komplikasyonlar 

Periventriküler Lökomalazi (PVL): PVL, prematüre bir bebeğin serebral beyaz 

cevherindeki hemorajik olmayan nöropatolojik anormalliğin en önemli nedenlerinden 

biridir (59). Periventriküler bölge, immatür oluşu ve vasküler kaynaklara yüksek 

ihtiyacı nedeniyle hasara en açık alandır (60). PVL prematüre bebeklerde term 

bebeklere oranla daha sık görülür ve insidansı gebelik yaşı azaldıkça artar (61). PVL 

serebral hemisferlerin olgunlaşmamış beyaz cevherini etkiler ve 32 gebelik 

haftasından önce ve 1500 gramdan düşük ağırlıkta doğan bebeklerde daha yüksek 

oranda görüldüğü bildirilmiştir (62). Ancak 32 haftanın üzerinde doğan preterm 

bebeklerde ve term doğan bebeklerde de görülebileceği bildirilmiştir (63). 

Hipoksik İskemik Ensefalopati (HİE): HİE, akut peripartum veya intrapartum 

dönemde sistemik hipoksemi ve/veya azalmış serebral kan akımının neden olduğu bir 

tür neonatal ensefalopatidir (64). HİE, dünyada yaklaşık 2–3/1000 oranda canlı 

doğumda görülebilmektedir (65). HİE, dünya çapında engelliliğe sebebiyet veren en 

önemli beyin hasarlarından biridir ve yaşam boyu engelliliğin onda birine sebep 

olduğu gösterilmiştir (66). 

İntraventriküler Hemoraj (İVH): İVH, preterm doğumdan sonra sıklıkla ortaya 

çıkan, uzun dönemde mortalite ve olumsuz nörogelişimsel sonuçlarla ilişkilendirilen 

risk faktörlerinden biridir (67). Preterm bebeklerde İVH çoğunlukla yaşamın ilk üç 

günü içinde gerçekleşmektedir (68). Bunların %70'i doğumdan sonraki ilk 24 saat 

içinde ve %95'i yaşamın ilk 7 günü içinde meydana gelir (69). 

Respiratuar Distres Sendromu (RDS): Preterm doğumun sebep olduğu en 

yaygın sorunlardan biri olan RDS, yapısal olarak gelişimini tamamlamamış immatür 

akciğere bağlı ortaya çıkan erken dönem pulmoner gelişim problemlerinden en 

önemlisidir (70). Temel anlamda pulmoner yüzeyin aktif maddesi olan sürfaktan 

eksikliğinin bir ürünü olan solunum sıkıntısı olarak kendini gösterir (71). Gestasyonel 
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24.- 28. haftadan itibaren başlayan sürfaktan üretimi genellikle 35. hafta civarında 

yeterli düzeye erişebilmektedir (72). RDS insidansı, gebelik yaşı ve doğum ağırlığı 

azaldıkça artış göstermekte ve gebelik yaşı <28 hafta olan bebeklerin %60'ını ve 

gebelik yaşı 28 ila 34 hafta arasında olan bebeklerin %30'unu etkilemektedir (73). 

Bronkopulmoner Displazi (BPD): BPD, gestasyonel dönem akciğer 

gelişiminin en son aşaması olan alveolarizasyonun preterm doğuma bağlı olarak 

tamamlanamaması ve/veya zarar görmesi sonucu ortaya çıkan, prematürelerde yaygın 

mortalite ve morbiditeye neden olabilecek problemlerden biri olarak tanımlanmıştır 

(74). BPD için en güçlü risk faktörleri erken doğum ve düşük doğum ağırlığıdır (75, 

76). 22-24. gebelik haftasında doğan bebeklerin neredeyse %80'ine BPD tanısı 

konulurken, 28. gebelik haftasında doğan bebeklerin yalnızca %20'sinde BPD gelişir 

(77). BPD'li bebeklerin yaklaşık %95'inin çok düşük doğum ağırlığına sahip 

bebeklerden oluştuğu gösterilmiştir (78). Yapılan bir çalışma, zirve inspiratuar 

ventilasyon basıncının ve yaşamın 4. gününde devam eden ventilasyon desteği 

gereksiniminin BPD'nin erken belirleyicileri olduğunu belirtmiştir (79). 

Prematüre Retinopatisi (ROP): ROP, oksijen desteği alan prematüre bebekleri 

etkileyen retinal vasküler ve kapiller proliferasyon hastalığıdır (80). Oksijen desteği, 

gelişmekte olan retinada damarların patolojik büyümesine yol açarak retinada kalıcı 

hasara, retina dekolmanına ve maküler kıvrımlara yol açabilir (81). Yenidoğan dönemi 

körlüğünün önde gelen yaygın nedeni için tarama yönergeleri, gebelik yaşı ve doğum 

ağırlığına dayanmaktadır, ancak birçok faktör ROP gelişiminin hem insidansını hem 

de şiddetini artırmaktadır (82). ROP'un önlenmesi, bebek doğmadan başlayan ve 

çocukluk boyunca devam eden multidisipliner bir yaklaşımı gerektirir (82). 2010 

yılında yapılan kapsamlı bir çalışmada, dünya çapında 30.000'den fazla erken doğmuş 

bebeğin ROP nedeniyle görme engelli olduğu tahmin edilmiştir (82). Bu bebeklerden 

20.000'inin görme engelli olduğu veya ciddi şekilde görme bozukluğu yaşadığı ve 

12.300'ünün hafif ila orta derecede görme bozukluğu geliştirdiği gösterilmiştir (82). 

Ayrıca, doğum ağırlığı ≤1251g olan 4000'den fazla bebekle yapılan çok merkezli bir 

çalışmada, vücut ağırlığındaki her 100 g artış için, eşik ROP geliştirme olasılığının 

%27 azaldığı ve gestasyonel yaşta fazladan her hafta için, eşik ROP geliştirme 

olasılığının %19 azaldığı bulunmuştur (83). 



9 

 

Nekrotizan Enterokolit (NEK): NEK, çoğunlukla yenidoğanları etkileyen, %50 

gibi yüksek bir ölüm oranına sahip bir hastalıktır (84). NEK, kolon ve bağırsak 

nekrozuna, hücresel hasara ve ölüme neden olan bakteriyel istilaya yol açan bağırsak 

enfeksiyonudur (84). NEK ilerledikçe peritonit, sepsis ve ölüme neden olan bağırsak 

perforasyonuna yol açabilir (84). NEK tüm prematüre bebeklerin %2 ile %5'ini etkiler 

ve tüm yenidoğan yoğun bakım üniteleri (YYBÜ) başvurularının yaklaşık %8'inden 

sorumludur (84). 

Preterm bebeklerde erken dönemden itibaren görülebilen bu 

komplikasyonlarla birlikte bu bebeklerin bir kısmında SP, motor gelişim gerilikleri, 

görme-işitme bozuklukları, gelişimsel fonksiyonellikte bozulmalar ve davranışsal 

problemler gibi uzun dönem etkiler ortaya çıkabilmektedir (85). 

2.2. Gelişimsel Süreçler  

2.2.1. Motor Gelişim  

Yaşamın ilk aylarında bebek hareketlerinin reflekslerle yakından ilişkili olduğu 

bilinmektedir (86). Refleksler, bebeklerin merkezi sinir sistemi bütünlüğünü 

değerlendirmek için kullanılan en eski, en basit ve en sık kullanılan araçlardır (87). 

Refleksler gebeliğin yirmi beşinci haftasında başlayan ve term bebeklerde doğumda 

tamamen mevcut olan, beyin sapından kontrol edilen, karmaşık, otomatik hareket 

kalıplarıdır (88, 89). Belirli bir yaş aralığında motor repertuarın bir parçası olarak 

kabul edilen refleksler, oldukça basmakalıp hareketler olup belirli duyusal uyaranlarla 

ortaya çıkabilirler (88, 89). Merkezi sinir sistemi olgunlaşması sonucu, istemli motor 

aktivitenin ve dolayısıyla kortikal inhibisyonun ortaya çıkmasıyla birlikte yaşamın ilk 

yılının ilk yarısında yerlerini istemli motor fonksiyonlara bırakırlar (88, 89) 

Tanımlanmış başlıca refleksler arasında moro, palmar ve plantar yakalama, emme- 

yutma, arama, asimetrik ve simetrik tonik boyun refleksi, çapraz ekstansiyon, fleksör 

çekme ve bazı diğer refleksler yer alır (90). Reflekslere ek olarak, düzeltme 

reaksiyonları ve koruyucu reaksiyonlar da doğumdan hemen sonra gelişmeye başlar. 

Beyin sapı seviyesinde kontrol edilen bu reaksiyonlar 6 ile 9 ay arasında gelişim 

gösterir ve uzayda normal baş ve vücut ilişkisinin kurulmasına olanak sağlar. Örneğin, 

koruyucu ekstansiyon reaksiyonu, bebeğin öne, yana ve geriye dengesi bozulduğunda 

kendini korumasını ve dengesini kurmasını sağlar (91). Yaşamın ilk yılı olgunlaşma 
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ve öğrenmenin son derece önemli olduğu, motor becerilerde çarpıcı bir artışla 

karakterize edilen ve bipedal hareketin kazanıldığı en önemli kilometre taşı olarak 

ifade edilir (Tablo 2.2). İnfant oturmayı, ayakta durmayı, yürümeyi uzanmayı, 

kavramayı, çiğnemeyi ve konuşmayı öğrenir. Bu süreç, merkezi sinir sisteminin 

olgunlaşması, duyusal bilgilerin işlenmesi ve postüral kontrolünün olgunlaşması için 

en önemli dönemi temsil eder (92). Motor korteksin istemli hareketini kontrol eden 

ana inen yol olan kortikospinal sistemin sağlıklı gelişimi, ekstremite motor 

hareketlerinin sağlıklı gelişimi ve performansı için ciddi önem arz eder (93). Kaba 

motor fonksiyon gelişimi, vücut pozisyonunu koruma ve vücut pozisyonunu veya 

yerini değiştirerek hareket etme becerisini temel alır (94). Postüral kontrol öncelikle 

baş ve gövdenin yerçekimi kuvvetlerine karşı dikey duruşunun korunmasını amaçlar 

ve bu sayede hedefe yönelik hareketlilik için en uygun durum oluşturulur (94).  

İnce motor fonksiyonlar, nesnelere uzanma, manipüle etme, onları kaldırma ve 

taşıma becerilerini içerir. Tipik olarak bu eylemler üst ekstremiteler tarafından 

gerçekleştirilir. Genellikle eli başlangıç konumundan nesneye (uzanma) hareket ettiren 

bir bileşeni ve nesnenin kavrandığı bir manipülasyon bileşenini (manipülasyon) içerir. 

Yetişkin bireylerde, her iki bileşen de oldukça koordinelidir (95). İnce motor beceri 

gelişimi de tüm gelişimsel alanlara benzer olarak bağımsız bir ilerleme göstermez. 

Motor, kognitif, dil, sosyal-emosyonel, görsel-algısal ve duyusal beceriler de dahil 

olmak üzere tüm gelişim alanları birbirine bağlıdır. Üst ekstremiteler denge ve 

koordinasyon aktivitelerinde önemli bir rol oynar. Üst ekstremiteler önce yüzüstü 

sonra oturma pozisyonunda destek sağlamak amacıyla kullanılır. Ayrıca dönme, 

emekleme, ayağa kalkma aktiviteleri sırasında çocuğun kendini çekmesine ve destek 

sağlamasına öncülük eder. Reflekslerden istemli harekete geçişten sonra bebekler önce 

tüm avuç içi ulnar tarafı (5 ay) ve daha sonra ağırlıklı olarak radyal tarafı (7 ay) 

kullanarak nesneleri kavramaya başlarlar. 6-12 ay arasında, kavrama fonksiyonu 

çeşitli şekillerde gelişerek, farklı şekil ve büyüklükteki nesnelerin kavranmasına izin 

verir. 12. ayda, birçok bebek eşyaları kaplara koyup tekrar boşaltmayı başarabilir (91, 

96, 97) (Tablo 2.2). 
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Tablo 2.2. İlk 1 yaşta bebeklerin nörogelişim tablosu (96, 97). 

Gelişim 

Ayı  

Kaba Motor İnce Motor  Kognitif Alıcı Dil  İfade Edici Dil  

1.AY Yüzüstü pozisyonda 

başını minimal 

kaldırabilir. 

Sırtüstü pozisyonda 

başını çevirebilir. 

Eller yumruk 

şeklindedir. 

Nesnelere 3 sn. 

bakabilir. 

Çevresine tepki 

verir. 

Çevredeki 

seslere tepki 

verir. 

Ayrışmamış 

geniz sesleri 

çıkarır. 

2.AY Yüzüstü pozisyonda 

başını kaldırabilir. 

Dikey durumda başını 

kontrol edebilir. 

Elini ağzına 

götürmeye çalışır. 

Zaman zaman 

ellerini açık 

tutabilir. 

Annesini tanır. 

Büyük kontrast 

cisimlere bakar 

ve kısa süreli 

takip edebilir. 

Başını çevirerek 

sesleri arayabilir. 

Sosyal 

gülümseme 

başlar. 

 

3.AY Yüzüstü pozisyonda 

başını 45° kaldırabilir. 

Başını vücuduna göre 

düzeltebilir. 

Ellerini çoğunlukla 

açık tutabilir. 

Nesneleri belirli 

bir alan içinde 

takip eder 

Oyuncaklara 

daha dikkatle 

bakmaya başlar. 

Konuşan kişiye 

dikkatice bakar 

ve bazı sesleri 

ayırt etmeye 

başlar. 

2 farklı ünlü 

ses çıkarabilir. 

4.AY Yüzüstü pozisyonda 

başını 90° kaldırabilir. 

Destekli oturmaya 

başlar. (kısa süre) 

Yan pozisyonlardan 

arkaya dönebilir. 

 

Elleri açıktır. 

Sallanan bir halkayı 

kavrayabilir. 

 

 

Eline verilen 

nesneyi ağzına 

götürebilir. 

Ellerini 

incelemeye 

başlar. 

Başını gelen 

sesin yönüne 

çevirebilir. 

Sesli gülebilir. 

Çıkardığı 

sesler 

çeşitlenmeye 

başlar. 

5.AY Yüzüstü yatarken 

kollarıyla yeri iterek 

gövdesini kaldırabilir. 

Destekli oturmayı uzun 

süre devam ettirebilir.  

Uzanmaya başlar. 

Bir küpü palmar 

kavramayla alabilir. 

Yeni bir yere 

girdiğinde fark 

eder. 

Nesnelere oyun 

amaçlı vurmaya 

başlar. 

Adı 

söylendiğinde 

bakar. 

Çevredeki 

kişilerin 

dikkatini 

çekmek için 

çabalamaya 

başlar. 

6.AY Desteksiz oturmaya 

başlar. (çok kısa süre) 

Sırtüstünden oturmaya 

getirilirken kendini 

çekebilir. 

Tek eliyle 

uzanabilir. 

Küçük nesneleri 

avuçlayarak almaya 

çalışır. 

Düşen nesneyi 

aramak için 

başını çevirir. 

Yüzüne örtülen 

bezi kaldırabilir. 

Seslenildiğinde 

oyununa ara 

verir. 

Ünsüz sesler 

çıkarmaya 

başlar. 

Aynaya 

gülümser. 

7.AY Desteksiz oturur. 

Gövdesinden tutulup 

desteklendiğinde 

adımlama hareketleri 

yapabilir. 

Oyuncağı bir 

elinden diğerine 

geçirebilir. 

Radial- palmar 

kavrama yapabilir. 

Her iki elinde iki 

nesneyi birden 

tutabilir. 

Oyuncaklarını 

farklı yönlerden 

inceler. 

Bildiği iki farklı 

kelimeyi 

tanıyabilir. 

Ses çeşitliliği 

artar. 

8.AY Yüzüstü sürünebilir. 

Emekleme pozisyonu 

alabilir. 

Yan oturuş 

pozisyonunu 

kullanabilir. 

Oyuncaklarını orta 

hatta bir araya 

getirebilir. 

Başparmağıyla diğer 

bir parmağını 

kullanarak makas 

tutuşu yapıp nesneyi 

kavrayabilir. 

Zilli oyuncakları 

amaçlı olarak 

çalar. 

Resimli kitaplara 

bakar ve 

ilgilenir. 

Sorulduğunda 

aile üyelerini 

arar. (örn: annen 

nerede?) 

Ünlü ünsüz 

birleşimlerini 

kullanmaya 

başlayabilir. 

(bababa, 

dedede vb.) 

9.AY Emeklemeye başlar. 

Kendi ağırlığını 

taşıyabilir. 

Tutunup ayağa 

kalkabilir. 

Fincanı kulpundan 

tutup kaldırabilir. 

İki elindeki 

oyuncakları orta 

hatta birbirine 

vurabilir. 

Kayıp nesneleri 

arar. 

Kutu içerisinden 

oyuncaklarını 

çıkarabilir. 

Hayır 

denildiğinde 

anlar. 

Oyunlara 

katılır. 

Sesleri taklit 

etmeye başlar. 
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Tablo 2.2. (Devam) İlk 1 yaşta bebeklerin nörogelişim tablosu (96, 97). 

Gelişim 

Ayı  

Kaba Motor İnce Motor  Kognitif Alıcı Dil  İfade Edici Dil  

10.AY Destekli yürüyebilir. 

İki eliyle desteklerden 

tutarak sıralayabilir. 

Kitabın sayfalarını 

çevirebilir. 

Parmak-ucu 

kavraması yapabilir. 

Oyuncağını 

elinden 

bırakamasa da 

fincanın üzerinde 

tutar. 

Kumaşın 

altındaki 

oyuncağı bulur. 

Ce-ee 

oyunundan 

hoşlanır. 

 

İfade edici 

değişik sesler 

çıkarmaya 

başlar.  

 

11.AY Ayakta durduğu 

pozisyondan kontrollü 

şekilde oturmaya 

geçebilir. 

Desteksiz çok kısa süre 

ayakta durabilir.  

Kalemi avuç içi 

kavramayla tutabilir.  

Nesneleri 

fırlatabilir. 

Arabayı dört 

tekerleği yere 

gelecek şekilde 

sürebilir. 

 

Sosyal davranım 

isteklerine cevap 

verir. 

El sallayabilir. 

Öpücük 

yollayabilir. 

Ünlü ünsüz 

birleşimlerinin 

sayısını artırır. 

Anne- Baba 

diyebilir. 

12.AY Bağımsız birkaç adım 

atabilir. 

Diğer parmaklarını 

bükülü tutarken 

yalnız işaret 

parmağını uzatabilir. 

Kendiliğinden 

karalama yapabilir. 

Saklanan 

nesneleri 

rahatlıkla 

bulabilir. 

Oyuncağının 

kutunun içine 

bırakabilir. 

Birkaç nesneyi 

adından 

tanımlayabilir. 

Nesneleri işaret 

edebilir ve 

başkasının 

dikkatini oraya 

yönlendirebilir. 

İlk kelimesini 

söyler. 

 

Motor gelişim, prematüre doğum sebebiyle en çok etkilenen ve özellikle 

savunmasız kalan gelişimsel alanıdır (98). Prematüre çocukların motor gelişim 

süreçleri, tamamlanmamış gebelik süreci sebebiyle normal beyin olgunlaşmasının 

kesintiye uğramasından ve yoğun bakımdaki kısıtlı çevresel faktörlerden etkilenir 

(99). 

Prematüre bebeklerin, doğumdan ergenliğe kadar olan motor gelişimi üzerine 

yapılan bir meta-analizde, çok erken doğmuş çocuklarda ikinci ve üçüncü yaşlar 

arasında motor kilometre taşlarının yakalandığı (Bayley-III ile ölçülen) bulunurken, 

ileri ince ve kaba motor becerilerdeki motor problemlerin ergenliğe kadar belirgin 

olarak devam ettiği gösterilmiştir (100). Düşük gebelik haftası ve doğum ağırlığının, 

özellikle yaşamın ilk yıllarında daha zayıf motor sonuçlarla güçlü bir şekilde ilişkili 

gösterdiği belirtilmiştir (100). 6 yaşında SP tanısı olmayan aşırı düşük gebelik 

haftasına sahip çocuklarda yapılan bir çalışmada, genel kognitif durumları benzer olsa 

bile, sınıf arkadaşlarına oranla belirgin motor eksikliklere sahip oldukları bulunmuştur 

(100). Ayrıca bu eksikliklerin çevresel faktörlerin zorluğundaki artışla daha belirgin 

hale geldiği bildirilmiştir (101). Özellikle yaşamın ilk 2 yılında bazı motor 

fonksiyonların eksikliği çocuğun daha ileri gözlem ve değerlendirmeye dahil 

edilmesini gerektirmektedir. 12. ayda ellerindeki oyuncakları birbirine vuramaması ve 
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18. ayda bir çocuğun bağımsız yürüyememesi bu durumlara en belirgin örneklerdir 

(102) (Tablo 2.3). 

Tablo 2.3. Yaşamın ilk yıllarında kaba ve ince motor gelişimin kırmızı bayrakları 

(102). 

Yaş  Kırmızı bayraklar  

9 ay Oyuncakları bir elden diğerine aktarmaz 

12 ay 2 oyuncağı birbirine vuramaz 

18 ay Bağımsız yürüyemez 

24 ay Koşmaya başlayamaz  

24 ay Tutunarak merdivenleri çıkıp inemez 

24 ay Topu tekmeleyemez 

24 ay Düz çizgiler çizemez veya kopyalayamaz  

2.2.2. Kognitif Gelişim 

Kognitif gelişim zekanın temelidir ve yeni durumları öğrenme, anlama veya 

bunlarla başa çıkma yeteneği olarak tanımlanır (103). Öğrenme, bilgiyi manipüle etme 

yeteneğinin yanı sıra dikkati yönlendirme ve sürdürme becerisini gerektirir. Kognitif 

gelişimin temel maddeleri problem çözme, dil, dikkat, hafıza ve bilgi işleme gibi farklı 

alanları kapsar. Tipik kognitif gelişim, tüm bu alt alanlarda ilerlemeyi gerektirir. 

Kognitif süreçler beyin gelişimini, kişisel ve çevresel faktörleri kapsamakta ve bu 

faktörlerin karşılıklı etkileşimiyle en iyi haline ulaşabilmektedir. Çocukların 

çevrelerinde olup biteni düşünmesi, keşfetmesi ve çözmeye çalışması ve 

çevrelerindeki uyaranlara cevap oluşturarak öğrenmeleri kognitif gelişimi destekler 

(103). Bebekler doğdukları andan itibaren, kendi çevrelerini ve dünyayı keşfetmek için 

duyularını kullanmaya ve öğrenmeye başlarlar (104). İlk tepkileri, emmek ve 

kavramak gibi daha refleks hareketlerden oluşurken, bir süre sonra kendi vücutlarını 

keşfetme amaçlı ellerini izlemeye ve vücut bölümlerine uzanıp dokunmaya başlarlar. 

Aktiviteleri sırasında sebep sonuç ilişkisini öğrenir ve tekrarlayarak motor 

becerilerinde ustalaştıkça öğrenmeyi gerçekleştirirler. Örneğin, bir düğmeye 

dokunarak oyuncağını aydınlatabilir veya her ağladığında bakım vereninin ortaya 

çıkmasını sağlayabileceğini öğrenebilir. 6. ay civarında nesne kalıcılığı ortaya çıkar. 

Bebek artık kısmen gizlenmiş nesneleri arayacak ve 9. ayda tamamen gizlenmiş 

nesneleri arayabilecektir. Motor becerileri geliştikçe, nesnelere uzanarak, inceleyerek, 

tutarak, ağzını alarak ve düşürerek duyularını kullanmayı daha fazla öğrenir. 12. aya 
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geldiğinde ise bir oyuncak kutusunu açıp içine ulaşmak için kasıtlı olarak bir düğmeye 

basarak nesneleri işlevsel olarak kullanmayı öğrenebilir (91, 96, 105) (Tablo 2.2). 

Prematüre doğan çocukların %25- 50'sinde, özellikle doğum ağırlıkları 1500 

gr'ın altındaysa, kognitif eksiklikler ortaya çıkabilmektedir (50, 106). Ortalama olarak, 

32. gebelik haftasından önce doğan çocukların kognitif bir testte zamanında doğan 

akranlarının en az 11 puan altında puan aldığı gösterilmiştir (107). Bu farkın, kısalan 

her gebelik haftasıyla ters orantılı olarak arttığı bulunmuştur (50, 106). Özellikle aşırı 

erken doğmuş bebekler term doğmuş yaşıtlarıyla karşılaştırıldığında ortalama 16 puan 

düşük almışlardır (108). Bu kognitif farkın, özellikle çocuklar okula başladıklarında 

ve daha yüksek kognitif seviye gerektiren taleplere karşılık vermeye çalıştıklarında 

daha belirgin hale geldiği de bilinmektedir (106). Zayıf kognitif fonksiyon için risk 

altındaki bebeklerin belirlenmesi zorlu bir konudur. Beyin yapısındaki değişiklikler ile 

kognitif problemler arasındaki ilişki, prematüre çocuklarda beyaz cevher hasarı yaygın 

olduğu ve gri madde hacimlerinin azaldığının görülmesi bulgularının varlığıyla 

birlikte, henüz belirlenememiştir (109). Son zamanlarda yapılan bir çalışmada, ince 

beyaz cevher yaralanmalarının ve serebellar lezyonların özellikle bilişsel problemlerle 

ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (110). Özellikle yaşamın ilk 2 yılında bazı kognitif 

fonksiyonların eksikliği çocuğun daha ileri gözlem ve değerlendirmeye dahil 

edilmesini gerektirmektedir.  9. ayda kendi adına tepki vermemesi ve 12. ayda 

çevresindeki bireyleri taklit etme çabasının olmaması bu durumlara en belirgin 

örneklerdir (102, 103) (Tablo 2.3). 

2.2.3. Dil Gelişimi  

Bebekler doğdukları andan itibaren iletişim kurmaya açıktırlar ve iletişime 

herhangi bir dil bilmeden başlarlar. Çoğunlukla sözsüz iletişim (jestler) kullanırlar ve 

yeni doğan bir bebek için ağlamak tek iletişim aracıdır. Ağlamayı kullanarak başlayan 

iletişim, yaklaşık 3-4 aylık döneme gelindiğinde sesli gülmelerle ve belirgin ünlü 

seslerin çıkmaya başlamasıyla devam etmektedir. 10.-12. aya gelindiğinde bebek artık 

sözlü iletişime başlar ve çevreden duyduklarını taklit ederek konuşmalarını geliştirirler 

(111, 112) (Tablo 2.2). 

Prematüre çocukların okul öncesi yıllardan (113) anaokuluna (114), ilköğretim 

sınıflarına (115) ve adölesan döneme (115) kadar olan gelişimsel sonuçları incelenmiş 
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ve en çok etkilenen alanlardan birinin iletişim ve dil olduğunu gösterilmiştir. Yakın 

zamanda yapılan bir meta-analizde, aşırı prematüre çocukların alıcı ve ifade edici dil 

fonksiyonlarını analiz edilmiş ve term yaşıtlarına oranla dil puanlarının düşük 

olduğunu belirtilmiştir (116). Sansavini ve ark. (2010), çok erken doğmuş çocuklar 

(ortalama gestasyonel yaş= 30 hafta) arasındaki dil bozukluğu oranını incelemiş ve bu 

çocukların yaklaşık üçte birinin 3,5 yaşında dil bozukluğuna sahip olarak 

nitelendirilebileceğini bulmuştur (113). Yaşamın ilk iki yılında, düzeltilmiş yaşa 

dikkat edilerek, çok erken doğmuş çocukların sözcük dağarcığı ölçümlerinin term 

doğmuş çocuklara oranla daha düşük puanlar ortaya koyduğu gösterilmiştir (117). 

Stolt ve ark. (118), 32 aşırı düşük doğum ağırlıklı erken doğmuş çocuğu, 35 term 

yaşıtıyla karşılaştırdı ve kelime dağarcığı gelişiminin 9 ile 18 ay arasında benzer 

olduğunu, bununla birlikte 24. ayda term doğan çocukların, prematüre akranlarına göre 

önemli ölçüde daha fazla kelime öğrendiğini göstermiştir. Özellikle yaşamın ilk 2 

yılında bazı dil fonksiyonlarının eksikliği çocuğun daha ileri gözlem ve 

değerlendirmeye dahil edilmesini gerektirmektedir. 12. ayda “anne”, “baba” gibi 

kelimeleri kullanmaması ve 18. ayda en az 6 farklı kelimesinin olmaması bu durumlara 

en belirgin örneklerdir (102, 103) (Tablo 2.3). 

Tablo 2.4. Yaşamın ilk yıllarında kognitif ve dil gelişiminin kırmızı bayrakları (102, 

103). 

Yaş  Kırmızı bayraklar  

2 ay Dikkatini sabitleyemez 

4 ay Görsel takip yapamaz 

6 ay Sesler veya sözlere tepki verip bakmaz 

9 ay Kendi ismine tepki vermez. 

9 ay İleri geri hareketleri içeren ritmik oyunları oynamaz 

12 ay Başkalarını taklit edemez 

12 ay “Anne” veya “baba” gibi kelimeleri söylemez 

18 ay En az 6 kelimesi yoktur 

24 ay 2 ardışık kelime kullanamaz (örneğin: anne gel) 

2.3. Duyusal Gelişim Süreci 

Duyusal işlemleme, bireyin kendi vücudundan ve çevresinden gelen duyusal 

uyaranları alma, yorumlama, bu uyaranları organize etme ve uygun tepkiyi verme 

nöral yeteneği olarak tanımlanmaktadır (119). Tüm motor, davranışsal, duygusal ve 

dikkat tepkileri, beynin duyusal sistemlerinden (dokunsal, koku alma, tat alma, görsel, 



16 

 

işitsel, propriyoseptif ve vestibüler) gelen uyaranları işleme biçiminden 

kaynaklanmaktadır (120). Duyusal işlemleme kavramı, A. Jean Ayres tarafından 

geliştirilen, vücut hareketlerinden öğrenme süreçlerine ve kavram oluşumuna kadar 

değişen uyarlanabilir davranışların, duyusal bilgileri organize etme ve yorumlama 

becerisine bağlı olduğunu öne süren duyu bütünleme teorisinden türemiştir (121). 

Duyusal sistemin gelişimi doğası gereği sessiz, huzurlu ve aşırı duyusal uyaranları 

sınırlayan fetal ortamda başlar (122). Duyusal sistem, doğumdan hemen sonra 

başlayan duyusal deneyimin miktarı ve türü ile şekillenir ve bireyin yaşamı boyunca 

şekillenmeye devam eder (123). İyi bir duyusal işlemleme gelişimi, bireyin dünyaya 

katılımını ve sosyal-fiziksel çevresinde günlük aktivitelere amaçlı katılımını sağlar 

(124). 

2.3.1. Duyu Sistemleri 

Somatik Duyu Sistemi  

Somatosensoriyel sistem, sinir sisteminin gelişiminde önemli bir role sahiptir 

(125). Mekanoreseptörler, nosiseptörler ve termoreseptörler olarak 3 temel reseptör 

grubundan meydana geldiği belirtilmiştir (125). Taktil duyunun kontrolünden sorumlu 

olan somatosensoriyel sistem, yaklaşık olarak gebeliğin 8. haftasında gelişimine başlar 

(125). Dokunma duyusuna cevabın ilk olarak burun ve dudak bölgesinde ortaya çıktığı 

ve 12. hafta itibariyle tüm vücutta dokunmaya karşı yanıtın başladığı gösterilmiştir 

(125). 20. hafta gebelik döneminde talamik aksonlar kortekste sinapslar yapmaya 

başlamaktadır (125). Üçüncü trimesterde fetus artık çok daha aktif hale gelir, dönebilir, 

tekme benzeri alt ekstremite hareketlerini artırır ve uterus duvarlarına çarpabilir. 

Böylece çok sayıda taktil uyaran gerçekleştirilmekte ve somatosensoriel input 

sağlamaktadır (126). Doğumdan hemen sonra somatosensoriyel duyu lifleri diğer 

duyularla entegrasyonunu artırmakta ve böylece emme refleksi gibi karmaşık 

reflekslerin ortaya çıkışını desteklemektedir (126). 

Vestibüler Sistem  

Vestibüler sistem, baş, vücut, postür aracılığıyla dengenin ve konjuge göz 

hareketlerinin kontrolünü sağlayan sistemdir (127). Vestibüler sistem gebelikte ilk 
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gelişen sistem olup, temelde 3 ana işlevi bulunmaktadır. Bunlar denge ve postüral 

kontrol, uzaysal hareket ve vücudun pozisyon hissinin farkındalığı ve uzaysal 

harekette göz fiksasyonunun sağlanmasıdır (127). Vestibüler sistem, yaklaşık 5. 

haftadan itibaren gelişme gösterir ve 10. haftadan itibaren fetüs vestibüler uyaranlara 

cevap oluşturabilir (126). Vestibüler sistem elemanlarının gelişimi ve fizyolojik 

şeklinin tam olarak oluşması 20. Hafta civarında gerçekleşir (127). 

Vestibüler sistem, uzaydaki hareket oryantasyonunu sağlayarak bebeklerin 

keşfetmesine, adaptif hareketler oluşturmasına ve başlatmasına öncülük etmektedir 

(127). Bu sistem aracılığıyla bebeklerde tonus, postür, refleks, okülo-motor kontrol ve 

denge reaksiyon gelişimi sağlanmaktadır (127). Bu kapsamda vestibüler sistem ve 

fonksiyonların gelişimi, motor becerilerin, görsel-uzaysal oryantasyonun, dominant el 

seçimi ve motor planlamanın gerçekleşmesi ve gelişmesi bakımından önemlidir (127, 

128).  

Olfaktör Sistemi  

Koku duyusu insan hayatı için güçlü bir rol oynamakla birlikte bebek-ebeveyn 

arasındaki bağın güçlenmesinde önemli bir etken olup sosyal etkileşim için bağlantı 

görevi de görmektedir (126). Olfaktör sistem 5. gebelik haftasından sonra gelişmeye 

başlar ve 28. hafta civarında fetüsün koku duyusunu kullanabildiği gösterilmiştir 

(129). Fetüsun koku alma duyusu, gebeliğin 3. trimesterinde hızlı bir şekilde 

gelişmektedir (130). Bu süreçte fetüsler annelerinin tükettiği güçlü kokuya sahip 

besinlerin kokularını ammiyotik sıvıda bulunan koku molekülleri ile ayırt etme 

yeteneğine sahiptirler (130). Ayrıca doğumla birlikte bebekler anne sütünün kokusuna 

yönelme yeteneğine de sahip olmaktadırlar (131). 

Tat Sistemi  

Tat sisteminin gelişimi koku, dokunma ve vestibular sistemle birlikte 

gestasyonel periodun erken döneminde başlamaktadır (126). Tat hücrelerinin 

morfolojik ve fonksiyonel gelişim süreci de benzer olarak ilk trimesterde 

başlamaktadır (132). 6. ve 7. gestasyonel haftalarda olgunlaşmaya başlayan tat 

tomurcuklarının inerve olması ve papillaların olgunlaşması 18. gestasyonel haftaya 

kadar devam etmektedir (133). Bu dönem fetüsün emme ve yutma fonksiyonlarına 
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başladığı dönemle benzer aralıktadır (134). Tat tomurcukları, ikinci trimesterin 

başlangıcıyla fonksiyonel olarak daha da olgunlaşmış ve gebeliğin sonlarına 

gelindiğinde tomurcukların sayısı ve dağılımının yetişkinlik formuna çarpıcı bir 

şekilde benzediği gösterilmiştir (133).  

İşitme Sistemi  

İşitme sistemi 4. gebelik haftası itibariyle gelişmeye başlamaktadır (135). Orta 

kulaktaki koklea ve temporal lobdaki işitsel korteks, işitsel sistemin gelişiminde en 

önemli bileşenlerdendir (135). Kohlea 15. gebelik haftasında şekillenmeye başlamakta 

ve 20. gebelik haftasından itibaren fonksiyonel hale gelmektedir (135). Koklea tam 

şeklini almaya başlamadan önce işitme sistemine ait nöronlar embriyonun beyin sapı 

bölgesinde ortaya çıkmaya başlamaktadır (135). 13. gebelik haftası itibariyle beyin 

sapında işitme merkezinin ve gestasyonel dönemin son trimesterine gelindiğinde de 

kortikal nöronların organizasyonu başlamaktadır (135). Serebral kortekste temporal 

loba sinir iletimi gestasyonel 28-29. haftada gerçekleşir ve 30. hafta itibariyle işitme 

sistemi fonksiyonel hale gelmektedir (126, 136). 35. gebelik haftasından itibaren 

işitme süreci hafıza ve öğrenme formuna dönüşmeye başlamaktadır (137). Anne 

karnında yapılan çalışmalarda düşük frekanslı seslerin, annenin sesi, nefes alışı ve 

diğer vücut seslerinin fetüse rahatlıkla iletildiği ve fetüsün bu iletimi tolere edilebildiği 

gösterilmiştir (138). 

Görme Sistemi  

Görme sistemi fonksiyonel olarak gelişimini en geç tamamlayan sistemdir 

(139). Kornea, lens, iris ve göz kapakları biraraya gelerek optik sistemin parçalarını 

oluşturmaktadır. 32. gestasyonel hafta ve öncesinde bebeklerin pupillar daralması 

azdır veya yoktur ve göz kapakları da oldukça incedir (140). 34-36. gestasyonel 

haftalarda göz kapakları kalınlaşır ve pupillar daralma gelişerek normal düzeyine 

ulaşır. Bu gelişme retinanın ışığa karşı maruziyetini kısıtlama yeteneğine olanak 

sağlamaktadır (139). Gebelik süresince bir görsel uyaranın fetüsün korteksine 

ulaşabilmesi veya fetüsün ışığa ve görsel uyarana maruz kalması mümkün değildir 

(139). Görsel uyaranların retinadan kortekse iletilebilmesini sağlayan yollar 39-40. 

gestasyonel haftalarda aktif hale gelmektedir (139). Görsel algının oluşumunu 



19 

 

sağlayan sinapslar, doğumdan yaklaşık 4 ay sonra yeterli sinaptik olgunluğa erişerek 

doğumdan sonraki 8. ayda zirve yoğunluğuna ulaşmaktadırlar (141).  

2.3.2. Prematüre Bebeklerde Duyu Gelişimi 

Prematüre doğum, erken dönem duyusal gelişim sürecini bebeğin henüz 

bütünleşmeye hazır olmadığı bir ortamda olgunlaşmaya zorlamaktadır (122). 

Prematüre bebekler vakitlerinin çoğunu (haftalar-aylar süresince) ekstrauterin ortamda 

(çoğunlukla YYBÜ) geçirirler ve bu hazır olmadıkları dış ortamda sıklıkla aşırı 

duyusal uyarılmaya (örneğin, parlak ışıklar, gürültü, sağlık çalışanlarının zorunlu 

müdahalesi, tekrarlayan ağrılı uyaranlar) ve yetersiz uyarılmaya (örn., dokunsal, 

vestibüler ve kinestetik yoksunluk) maruz kalırlar (142, 143). Bu atipik duyusal 

stimülasyon yoğunluğu, prematüre bebeklerin beyin gelişimi üzerinde olumsuz bir 

etkiye sahip olabilir ve bu da uzun vadeli nörogelişimsel problemlerle sonuçlanabilir 

(99, 144, 145). Prematüre bebeklerde, duyusal sistem gelişimi ve işlemleme süreci, 

gestasyonel dönemin tamamlanmamış olması, YYBÜ’de kalış süresi, beyaz cevher 

yaralanması ve birincil bakıcı eğitimi ile ilişkilendirilmiştir (146). Prematüre 

bebeklerde duyusal işlemleme problemlerinin görülme oranları, 30. haftadan erken 

doğmuş bebeklerde Çelik ve ark. (145) tarafından %60 ve Chorna ve ark. (147) 

tarafından %82 olarak rapor edilmiştir. Cabral ve ark. (148) 37. gebelik haftasından 

küçük doğan prematüre bebeklerde duyusal işlemleme problemlerinin oranını %73,33 

rapor ederken, Bart ve ark. (149) geç preterm bebeklerde %46.6 olarak belirtmiştir. 

2.4. Uyku Gelişim Süreci 

Uyku, bebeklerin beyin gelişimi (150) ve davranışıyla (151) yakından 

bağlantılıdır. Uyku düzenindeki problemlerin, bir bebeğin gelişimi, büyümesi ve 

yaşamının ilk yıllarındaki genel sağlığı üzerinde uzun süreli ve derin etkileri olduğu 

gösterilmiştir (151, 152). Uyku gelişimi gestasyonel süreçle başlar, uyku-uyanıklık 

regülasyonu yaşamın ilk yıllarında hızla gelişir ve çocukluk süreci boyunca da 

olgunlaşmaya devam etmektedir (153). Bu hızlı ve kapsamlı gelişim sürecinde bireyler 

arasında önemli farklar oluşmakta ve bu durum uyku düzeninde ve kalitesinde bireysel 

farklılıklara neden olmaktadır (154). Özellikle yaşamın ilk aylarında uyku kalitesinin 

temelini oluşturan bazı temel değişiklikler meydana gelmektedir (155). Doğumda 
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sirkadiyen ritim tam olarak olgunlaşmadığından, bebekler gece-gündüz ayrımının 

olmaması ve kısa aralıklarla beslenmeleri nedeniyle sıklıkla kısa ve düzensiz sürelerde 

uyumaktadırlar (150). Sirkadiyen ritmin bileşenleri doğumdan sonra yaşamın ilk 

yıllarında gelişmektedir (156). Zamanla ortaya çıkan bir başka gelişme de bebeklerin 

kendi kendilerine uykuya dalma yeteneklerinin oluşmasıdır (157). Yaşamın ilk birkaç 

yılında ortaya çıkan bu yetenek, uyku-uyanıklık döngüsünün gelişimini destekleyerek 

gece uyanmalarının sayısını azaltmaktadır (158). Uyku karakteristiklerindeki bu 

değişiklikler, bebeklerde nörodavranışsal gelişimin önemli göstergeleri olarak kabul 

edilmektedir (155). Bebeklerde uyku döngülerinin korunması, duyusal işlemleme 

süreçlerini desteklemek ve beyin plastisitesini korumak için gereklidir (159). Ayrıca, 

uykunun erken duyusal gelişim ve bebeklerde birincil duyu sistemlerinin gelişimi için 

gerekli olan kalıcı nöral devrelerin oluşturulması üzerinde derin bir etkisi vardır (159, 

160). 

Prematüre bebeklerin term doğmuş bebeklerden daha fazla uykuya gereksinim 

duydukları bilinmektedir (53). Ancak bebeklere günde ne kadar uykunun 

gerekli/yeterli olduğu ve uyku süreleri arasındaki bireysel farklılıklarının 

nörogelişimsel etkileri belirsizliğini korumaktadır (161, 162). Toddler dönem 

çocuklarda yapılan birkaç çalışma, uyku parametrelerinin bilişsel (163), dil (163) ve 

sosyal-duygusal problemlerle (151) ilişkili olduğunu göstermiştir. Yaşamın ilk 

yılındaki nörogelişim ile ilgili çok az sayıda çalışma, uyku ve global gelişim arasındaki 

ilişki konusunda çelişkili sonuçlar vermiştir (164, 165). Bununla birlikte, beyin 

yaralanmalarını ve gelişimini etkileyen birçok probleme sıklıkla uyku bozukluklarının 

eşlik ettiği bilinmektedir (166). 

2.5. Yürütücü İşlev Gelişimi 

Yürütücü işlev, bilgi işlemleme, çalışma belleği, inhibe edici kontrol (güçlü bir 

tepkinin kasıtlı olarak bastırılması), hafıza, dikkat, problem çözme ve planlama dahil 

olmak üzere düşünce ve davranışları kontrol eden çoklu bilişsel süreçleri kapsayan 

şemsiye bir terimdir (167). Etkili yürütücü işlev, psikososyal, kognitif ve fiziksel 

sağlık sonuçları için önemlidir (167). Yaşamın ilk yılında meydana gelen hızlı beyin 

olgunlaşmasıyla (örneğin; dorsolateral prefrontal korteksin sinaptik yoğunluğundaki 

artış (168)) yakından ilişkili olarak, yürütücü işlev yaşamın ilk yılının ikinci yarısında 
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hızla gelişir ve 8-12. aylar süresince performansında çarpıcı bir iyileşme ile sonuçlanır 

(167). Bu tür gelişmeler, çalışma belleğinin daha uzun süre akılda tutma ve güçlü 

tepkileri inhibe etme becerisine yansır (169). Ayrıca, yürütücü işlev gelişiminin en 

önemli destekçisi prefrontal korteks yapılarının olgunlaşması erken yetişkinliğe kadar 

devam eder, uzun bir zaman diliminde gerçekleşir ve bu şekilde yürütücü işlevlerin 

şekillenmeye devam etmesine izin verir (170). Bu süreçler, akademik başarının altında 

yatan kognisyon, davranış, duygusal kontrol ve sosyal etkileşimden sorumludur ve bu 

nedenle giderek daha fazla araştırmaya konu olmaktadır (8, 171). Toddler dönem ve 

hatta okul öncesi dönemde yapılan çalışmalarda, yürütücü işlevler hem akademik 

becerilerin hem de davranış sorunlarının habercisi kabul edilmektedir (172, 173). 

Sonuç olarak yürütücü işlev, akademik başarıdan günlük yaşamdaki bağımsızlık 

becerilere ve yaşam kalitesine kadar bir dizi önemli fonksiyonla ilişkilidir (174).  

Yürütücü işlevleri yöneten prefrontal korteksin gebeliğin son 2 ayında 

olgunlaştığı göz önüne alındığında, preterm bebekler yürütücü işlevdeki yetersizliklere 

karşı özellikle savunmasızdırlar (5). Bu eksiklikler, aşırı erken (<28 hafta) ve çok 

erken (28 ile 32 hafta) doğan preterm bebekler arasında en yaygın ve şiddetli olarak 

görülmektedir (175). Son dönemde artan kanıtlar, akademik performansın, özel eğitim 

hizmetlerine ihtiyacın ve yürütücü işlev ölçütlerinin gebelik yaşıyla ters orantılı 

olduğunu göstermektedir (4). Prematüre doğum, yürütücü işlevlerde ve bilişsel 

performansta uzun vadeli güçlüklerle ilişkilidir (51). Daha da önemlisi, yürütücü işlev 

eksikliklerinin preterm/düşük doğum ağırlıklı doğan çocuklarda görülebilen 

davranışsal ve akademik sorunların anahtarı olduğu da gösterilmiştir (176-178). 

Preterm çocukların, yürütücü işlev değerlendirmelerinde term çocuklara oranla düşük 

performans gösterdiğini ortaya koyulmuştur (51). Ayrıca yürütücü işlevdeki 

güçlüklerinin çocukluk dönemi boyunca devam ettiğini belirtilmiştir (51).  

2.6. Yenidoğan Yoğun Bakım Üniteleri ve Gelişimsel Etkileri 

Gestasyonel süreçte duyusal sistem gelişimi de vücudun diğer sistemlerinin 

gelişimine benzer olarak belirli bir sırayla gerçekleşmektedir (Şekil 2.1) (126, 179). 

İlk gelişen taktil duyu sistemi iken, gelişen son sistem görme sistemi olarak 

belirtilmiştir (126). Konsepsiyon sonrası, fetüs düzenli olarak vestibüler, proprioseptif, 

taktil, koku alma ve tat alma gibi duyusal uyaranları alırken, işitsel ve görsel uyaran 



22 

 

iletiminin çok düşük seviyede olduğu bildirilmiştir (179). Gestasyonel süreçte fetüs 

karanlık, sakin, sıcak bir ortam olan uterusta korunmakta ve bu ortam hareketle birlikte 

taktil ve propriyoseptif sistemlere uyaran oluşturulmasına olanak sağlamaktadır (180). 

Ayrıca bu süreçteki maternal hareketler, amniyon sıvısı ve rutin döngüler fetüse 

vestibüler uyaran sağlayan sakin ve yumuşak salınımlı hareketler yaratmaktadırlar 

(180). Ayrıca koku ve tat alma duyusal sistemleri, plasenta yoluyla fetüse ulaşan 

içeriklerin kokuları ve tatlarıyla düzenli olarak uyarılmaktadırlar (181).  

Gestasyonel dönemde fetüsün hangi sırayla duyusal uyaranları deneyimlediği 

ve prematüre bebeğin YYBÜ’de maruz kaldığı duyusal uyaranlar Şekil 2.1’de 

gösterilmiştir (179). Şekil 2.1’de göründüğü gibi prematüre bebekler fetal 

ortamlarından çok farklı ve duyusal gelişimleriyle uyumlu olmayan bir ortamda, 

doğum haftalarına bağlı olarak, haftalar hatta aylar süren bir süreç geçirmektedirler 

(179). 

YYBÜ’lerdeki teknolojik gelişmeler, prematüre bebeklerin hayatta kalma 

oranlarının artmasına neden olmaktadır ve bu gelişmelere yenidoğan morbiditeleri ve 

gelişimsel bozuklukların oranlarındaki artış eşlik etmektedir (75, 77). Hızla gelişen 

ancak henüz olgunlaşmamış bir beyne sahip olan prematüre bebekler için YYBÜ 

oldukça stresli bir ortamdır (124). Prematüre bebekler YYBÜ’lerde uzun süreler 

geçirmekte ve burada sıklıkla aşırı duyusal uyarılmaya (örneğin, parlak ışıklar, 

gürültü, sağlık çalışanlarının medikal muayeneleri, tekrarlayan ağrılı uyaranlar) ve/ 

veya yetersiz uyarılmaya (örneğin, dokunsal, vestibüler ve kinestetik yoksunluk) 

maruz kalmaktadırlar (142). Bu anormal duyusal stimülasyona maruz kalmanın, erken 

doğmuş bebeklerin manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kullanılarak yapılan 

değerlendirmelerinde beynin ön ve yan loblarının boyutunda bir azalmaya neden 

olarak bazı uzun vadeli nörogelişimsel problemlere (motor, kognitif ve dil) neden 

olabileceği bildirilmiştir (99, 144-147). Nörogelişimsel problemlerin yanında 

prematüre bebeklerde sağlık, büyüme ve gelişme için zorunlu olan uyku gelişimi de 

bu atipik duyusal stimülasyonla bozulabilmektedir (150, 152, 182). 
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Şekil 2.1. Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin duyusal gelişime etkisi (179). 

2.7. Gelişimsel Tarama ve Test Yöntemleri  

2.7.1. Nöromotor Değerlendirme Testleri 

Nöromotor değerlendirme testleri, infantil dönemden itibaren uygulanabilen, 

tipik ve atipik gelişen bebekleri ayırt edebilmek, mevcut motor performansları 

belirlenerek ileri dönem motor disfonksiyon yaşayabileceği tahmin edilen bebekleri 

belirlemek ve ayrıca bu süreç içerisinde ortaya çıkabilecek değişiklikleri 

değerlendirebilmek gibi çeşitli amaçlarla kullanılmaktadır (183). İnfantil dönemden 

itibaren sıklıkla kullanılan bazı nöromotor test bataryaları aşağıda anlatılmıştır.  
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Prechtl General Movements Değerlendirmesi  

Gelişmekte olan sinir sisteminin bütünlüğünü değerlendirmek için kullanılan 

yaşa spesifik spontan motor hareketlerin gözlemlendiği tahmin değeri yüksek bir 

değerlendirme yöntemidir (184). General Movements (GMs), gestasyonel 9. haftadan 

itibaren başlayan baş, gövde ve ekstremiteleri içeren ve post-term 20. haftada yerini 

istemli hareketlere bırakan spontan hareket serileridir (35). Gelişmekte olan sinir 

sisteminin bütünlüğünü değerlendirmek için değerlendiricinin görsel Gestalt algısına 

dayalı bir yöntem olan GMs aynı zamanda nörogelişimsel sonuçlar için mükemmel 

öngörü geçerliliğine sahiptir (36). Doğumdan itibaren düzeltilmiş 5 aya kadar 

uygulanabilen yöntemde preterm ve term dönem GMs, ekstremiteler, boyun ve gövde 

hareketlerinin eksenlerindeki yön değişiklikleri, rotasyonlar, akıcı ve zarif kalitede 

hareketlerle karakterize edilir (184). Bununla birlikte preterm-term dönem GMs 

kademeli bir başlangıç ve bitişe sahiptir (184). GMs, doğumdan term döneme kadar 

“preterm general movements”, term dönemden itibaren 9. haftaya kadar “writhing 

movements”, ve 9. haftadan itibaren 20. haftaya kadar kıpır kıpır hareketler “fidgety 

movements” olarak adlandırılmaktadır (184). Fidgety hareketler, ekstremitelerde, 

boyunda ve gövdede, değişken ivmede, yönde ve hızda meydana gelen küçük 

hareketler olarak tanımlanmaktadır (184) (Şekil 2.2). 

 

Şekil 2.2. General Movements dönemleri (35). 
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Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği–III (Bayley–III)  

Günümüzde en yaygın kullanım alanına sahip standartlaştırılmış nöromotor 

değerlendirme araçlarından olan Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Ölçeği–III (Bayley-

III) ölçeği, 1 – 42 ay arasındaki bebeklik ve çocukluk döneminde kullanılmaktadır 

(97). Nörogelişimsel süreçlerin değerlendirilmesi, gelişimsel gecikmelerin erken 

teşhisi, erken müdahale planlamada bilgi sağlanması ve bu müdahalelerin etkinliğinin 

değerlendirilmesi için hem klinik uygulamada hem de araştırma ortamında 

kullanılabilmektedir (97). Bayley-III değerlendirmesi beş farkı alt alanda, kognitif, dil, 

motor, sosyal-emosyonel ve adaptif davranış bölümlerinde gelişimsel sonuç 

vermektedir (97).  

Alberta İnfant Motor Skala (AIMS)  

Doğumdan 18. aya kadar yüzüstü, sırtüstü, oturma ve ayakta durma alt 

alanlarında kaba motor gelişimi değerlendirmekte kullanılan bir nöromotor testtir 

(185). AIMS norm referanslı, standardize edilmiş, gözlemsel ve bebeğin 

performansına dayalı bir ölçüm aracı olup bebek gelişiminin temel bileşenleri 

hakkında mesleki bilgiye sahip olan sağlık profesyonelleri tarafından 

uygulanabilmektedir. Bebeklerin bağımsız yürümeye kadar olan motor 

davranışlardaki değişiklikleri, bebeğin hareket repertuarını incelemek, atipik motor 

hareketleri ayırt etmek ve değerlendirmek için kullanılan geçerli ve güvenilir bir 

nöromotor değerlendirme yöntemidir (186). Bir maddeyi başarılı kabul edebilmek 

için, bebeğin madde ile ilişkili ana motor tanımlayıcıları gösterebilmesi 

gerekmektedir. Bu tanımlayıcılar ağırlık aktarma, postüral dizilimin düzgünlüğü ve 

yerçekimine karşı hareketin gerçekleştirilmesi olarak belirtilmiştir (187). 

Değerlendirmenin sonunda bebek değerlendirmeden 0 ila 60 puan alabilir ve bu 

puanlar %5- %90 arasında değişen bir yüzdelik puan dilimine dönüştürülür (188). 

İnfant Motor Performans Testi (İMPT)  

İnfant Motor Performans Testi, 32. hafta gestasyonel yaştan başlayarak dört 

aylık düzeltilmiş yaşa kadar bebeklerin postür, hareket ve selektif motor kontrolünü 

değerlendiren bir nöromotor test bataryasıdır (189). Testin uygulanması ve 
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skorlanması 25 ila 45 dakika arasında sürmektedir. İki bölümde uygulanan 

değerlendirmenin ilk bölümünde spontan motor davranışlar, ikinci bölümünde ise 

çeşitli uzaysal oryantasyonlar, görüntüler ve sesler kullanılarak başın kontrolü, 

konumu ve gövdenin kontrolü gibi hareket tepkileri puanlandırılmaktadır (189).  

Hammersmith İnfant Nörolojik Değerlendirmesi (HİND)  

Hammersmith İnfant Nörolojik Değerlendirmesi (HİND), 2. aydan başlayarak 

24. aya kadar bebekleri değerlendirmek için tasarlanmış kolay ulaşılabilir ve 

skorlanabilir bir nöromotor değerlendirme bataryasıdır (190). HİND bataryası, 

nörolojik değerendirme, motor sınır taşları ve davranış olmak üzere üç alt bölüme 

sahiptir. Skorlanabilen alt bölümü olan nörolojik değerlendirme kısmında, kraniyal 

sinirler, hareketler, tonus, postür ve refleksler gibi fonksiyonların farklı yönlerini 

içeren 26 madde bulunmaktadır (190). Skorlama her madde için sıfırdan üçe kadar 

puanlanmakta ve global bir optimalite puanı elde etmek için toplanmaktadır (190). 

Global skorlar, 3. ayda 67 puan, 6. ayda 70 puan, 9 ve 12. aylarda 73 puana eşit veya 

daha üzerindeyse optimal puan olarak kabul edilmektedir (190). 

2.7.2. Duyusal Gelişim Değerlendirme Testleri 

Duyusal gelişim sürecini tamamlayamamış ve/veya duyusal problemlere sahip 

küçük çocukların motor fonksiyonlarda gecikme, denge ve koordinasyon bozukluğu 

gibi sorunlara sahip olabileceği belirtilmiştir (191). Duyusal fonksiyon bozukluğu riski 

olan veya duyusal problemlere sahip olan bebekleri en erken dönemden itibaren 

değerlendirmek ve problemlere yönelik erken müdahale programını düzenlemek 

nörogelişimsel süreçler bakımından değerlidir. 

Sensory Profile-2 Caregiver Questionnaire  

Sensory Profile-2 Caregiver Questionnaire, Infant Sensory Profile-2, Toddler 

Sensory Profile-2, Child Sensory Profile-2, Short Sensory Profile-2 ve School 

Companion Sensory Profile-2 olmak üzere beş farklı alt forma sahiptir (192). Sensory 

Profile-2 değerlendirmesinde kesme puanı her bölüm için ortalama ve standart sapma 

puanları dikkate alınarak hesaplanmaktadır (192). Belirlenen puanlar bebeğin belirli 

bir duyusal davranışa eğilimini sınıflandırmak için kullanılmaktadır (192). Çan eğrisi 
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dağılım yöntemi temel alınarak, kategoriler her çeyrek için toplam ham puan (i) 

diğerlerinden çok daha az (%2’den düşük), (ii) diğerlerinden daha az (1 SD ila 2 SD 

arasında ortalamanın altında), (iii) diğerlerinin çoğu gibi (± 1 SD, normatif örneklemin 

%68’i), (iv) diğerlerinden daha fazla (1 SD ila 2 SD arasında ortalamanın üzerinde) ve 

(v) diğerlerinden çok daha fazla (%2’den yüksek) olmak üzere sınıflanmaktadır (192). 

Sensory Profile-2, çocuk davranışlarını duyusal işlemleme paternleri olarak kabul 

etmektedir (192). Winnie Dunn tarafından tanımlanan Duyusal İşleme Modeli’ne göre 

dört temel duyusal işlemleme kategorisi açıklanmıştır. Bunlar kayıt, arama, hassasiyet 

ve kaçınma olarak belirtilmiştir (192). 

Kayıt (Registration): Yüksek nörolojik eşik ve pasif self-regülasyon durumunu 

temsil etmektedir (192). Bu sınıflandırmaya dahil olan çocuklar daha fazla uyarana 

maruz kalmayı istediği için, çevrelerinde olan bitenden rahatsız olma olasılıkları daha 

düşüktür (192). 

Hassasiyet (Sensitivity): Düşük nörolojik eşik ve pasif self-regülasyon 

durumunu temsil etmektedir (192). 

Arama (Seeking): Yüksek nörolojik eşik ve aktif self-regülasyon durumunu 

temsil etmekle birlikte bu sınıflandırmaya dahil çocuklar yeni fikirler üretmekte 

başarılıdırlar (192). 

Kaçınma (Avoiding): Düşük nörolojik eşik ve aktif self-regülasyon durumunu 

göstermektedir (192). Bu çocuklar beklenmedik durumlara ve duyusal girdiye hazır 

olmadıkları, bu durumu azaltmak istedikleri için aynı düzen içinde olmaya ihtiyaç 

duyarlar ve bunu oluşturmakta harikadırlar (192). 

Bebeklerde Duyusal Fonksiyon Testi (Test of Sensory Function in Infants 

(TSFI)) 

Bebeklerde 4. aydan itibaren 18 aya kadar kullanılan, kaçınma ve duyarlılık 

gibi duyusal savunma süreçlerini değerlendirmektedir (193). Bu değerlendirme 24 

maddeden oluşmakta ve bebeği çeşitli malzemelerle stimüle etmeyi ve etkileşime 

girmeyi gerektirmektedir (193). TSFI değerlendirmesinin 7.- 18. ay aralığında en 

geçerli ve güvenilir sonuçları verdiği belirtilmektedir (193). 
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Duyusal Derecelendirme Ölçeği (The Sensory Rating Scale)  

Bebeklerde ve çocuklarda duyusal cevapları ölçmekte kullanılan bir 

değerlendirme yöntemi olarak tanımlanmaktadır (194). Bu yöntem, duyusal hassasiyet 

ve bununla ilişkili davranışlar hakkında oluşan ilk literatür taramasının bulguları 

dikkate alınarak oluşturulmuştur. The Sensory Rating Scale tat, koku, dokunma, 

işitme, hareket ve yerçekimi, mizaç̧ ve hassasiyet alt bölümlerine ayrılmıştır (194). 

Ayrıca güncel versiyonu doğumdan- 8 aya kadar ve 9 aydan 3 yaşa kadar olmak üzere 

iki farklı yaş aralığında kullanılmaktadır (194). 

2.7.3. Uyku Değerlendirmeleri 

Uykunun çocuk gelişimindeki rolüne ilişkin farkındalığın artmasıyla birlikte, 

uykuyu değerlendirmek için uygun değerlendirme yönteminin belirlenmesi konusu 

büyük ilgi görmektedir. Bununla birlikte, uyku çok sayıda davranışsal, fizyolojik, 

nöral fenomeni kapsar ve bu nedenle uykuyu değerlendirmek ve tanımlamak zordur 

(195). 

Polisomnografi  

Polisomnografi, uyku değerlendirmesinde altın standart olarak kabul 

edilmektedir (196). Polisomnografi, genellikle elektriksel beyin aktivitesi, kas 

aktivasyonu, göz hareketleri, solunum çabaları ve akışı, oksijen doygunluk sensörleri 

(oksimetri), video kaydı ve çalışmanın gerektirdiği ek kanalları içeren laboratuvar 

veya ambulatuar izlemeye dayanmaktadır (196). Bebekler ve küçük çocuklarla yapılan 

çalışmalar genellikle uyku laboratuvarlarında (çeşitli teknik ve güvenlik sorunları 

sebebiyle) ve genellikle bir veya iki gece sürecek şekilde yapılmaktadır (196). 

Polisomnografi beyin aktivitesi, uyku mimarisi, uyku evreleri, uyku kalitesi, 

uyanmalar ve solunum modelleri dahil olmak üzere ayrıntılı bilgiler sağlamaktadır 

(196). Bu zengin bilgi akışı, uyku apnesi, uykuda periyodik hareketler, parasomni 

(örneğin, uyurgezerlik, gece terörü), nöbetler, narkolepsi, REM uyku bozuklukları ve 

uykusuzluk dahil olmak üzere çeşitli uyku bozukluklarının klinik olarak 

araştırılmasına ve tanılanmasına olanak sağlamaktadır (196). Son yirmi yılda pediatrik 

popülasyonlarda yapılan çalışmalar, uyku ve uykuyla ilişkili solunum ölçümleri için 
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referans değerler sağlamıştır (197-199). Fakat değerlendirmenin normal uyku ortamı 

dışında bir laboratuvarda olması, maliyetin yüksek olması ve uyku laboratuvarı 

sayısının azlığı, ulaşılabilirliğinin kısıtlılığı nedeniyle sınırlı kullanıma sahiptir. 

Aktigrafi 

Aktigrafi yöntemiyle uyku değerlendirmesi, vücut hareketlerini sürekli olarak 

izleyen ve çocuğun doğal ortamında uzun süre uyku-uyanıklık kalıpları hakkında bilgi 

sağlayan kol saati benzeri bir cihazla yapılmaktadır (195). Modern teknoloji, 

bebeklerde ve çocuklarda ayak bileğine veya el bileğine kolayca takılabilen, uzun süre 

uyku ve aktivite verileri toplayabilen bu minyatür cihazların ortaya çıkmasını 

sağlamıştır (195). Elde edilen veriler geçerli uyku ölçümlerine dönüştürülebilmekte ve 

uykunun temel bileşenleri için önemli bir geçerlilik sunabilmektedir (200). 

Aktigrafinin klinik değeri, şu çalışmalarda gösterilmiştir; (i) aktigrafi, uyku problemi 

yaşayan bebekleri kontrol grubu bebeklerden ayırt edebilir (201); (ii) bebek uyku 

problemlerine yönelik davranışsal müdahalelerin etkinliğini değerlendirmek için 

kullanılabilir (202). Aktigrafinin uyku tıbbında kullanımı için standart uygulama 

kılavuzları geliştirilmiştir (203). Optimal güven ve temsili ölçümler elde etmek için en 

az 5 günlük izleme önerilir (204). Araştırma amacıyla bir aktigraf seçerken, bunun 

gerçekten değerlendirmek istenen yaş grupları özellikleri için doğrulanmış olduğunu 

ve verileri analiz etmek için kullanılan algoritmanın uygun çalışmalara dayandığını 

doğrulamak çok önemlidir (195). 

Aktigrafiden elde edilebilecek veriler (195):  

 Uykunun başlangıç ve bitiş zamanı 

 Uykunun başlangıç ve bitiş zamanı arasında geçen süre 

 Gece süresince uykuda geçirilen süre  

 Uykuya geçme süresindeki gecikme: Yatağa yatış zamanı ile uykuya dalma 

zamanı arasında geçen süre  

 Uyku periyodu sırasında geçen uyanıklık süresi  

 Uykunun etkinliği (%): Toplam uykuda geçirilen sürenin yatakta geçirilen 

süreye oranı  

 Gece uyanma sayısı ve süresi  
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Uyku Günlükleri ve Anketler  

Bebeklerde ve çocuklarda uyku araştırmalarında uyku günlüklerinin kullanımı 

yaygındır. Yaşa bağlı olarak günlükler çocuk veya ailesi tarafından doldurulmakta ve 

uyku karakteristikleri hakkında bilgi sağlamaktadır (195). Ancak uyku kalitesi 

ölçütleri söz konusu olduğunda uyku günlüklerinin geçerliliği düşmektedir (205). 

Uyku anketleri, uyku düzenleri, uyku sorunları, uyku bağlamı ve uykuyla ilgili 

davranışlar hakkında kapsamlı bilgi edinmenin çok uygun maliyetli bir yolunu 

sunmaktadır ve bazı anketlerin geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir (206).  

Çocuklar İçin Uyku Bozukluğu Ölçeği (Sleep Disturbance Scale for Children 

(SDSC)), 3-18 yaş çocuklarda uyku problemlerini değerlendirmek için geçerliliği 

kanıtlanmış anketlerden birisidir (207). SDSC, uykuya başlama ve sürdürmede zorluk, 

uyku-uyanıklık arası geçişte zorluk, uyuklama ve uykuda hiperhidroz (terleme) olmak 

üzere çeşitli alt basamaklarda sonuç sunmaktadır (207). 

Diğer bir popüler anket, toplam puanın yanı sıra sekiz belirli alt alanda 

puanlama sağlayan Çocukların Uyku Alışkanlığı Anketi (Children’s Sleep Habit 

Questionnaire (CSHQ))’dir (208). Anket kapsamında (1) yatmadan önce direnç, (2) 

uykuya başlamada gecikme, (3) uyku süresi, (4) uyku kaygısı, (5) gece uyanmaları, 

(6) parasomni, (7) uykuda solunum bozukluğu ve (8) gündüz uyku hali alt başlıkları 

değerlendirilmektedir. CSHQ, 4-10 yaş arası çocuklarda ayırt edici geçerlilik 

göstermektedir (208). Ayrıca daha küçük çocuklar için ayrı bir versiyon geliştirilmiş 

ve onaylanmıştır (209). 

Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku Anketi (Brief Infant Sleep Questionnaire 

(BISQ)), daha küçük çocuklar (0-3 yaş) ve çevrimiçi (İnternet) uygulama için bir 

tarama aracı olarak geliştirilmiş ve onaylanmıştır (209). İyi seviye psikometrik 

özelliklerin yanı sıra klinik ve kontrol vakaları arasında ayrımda geçerliliği 

gösterilmiş, Türkçeye çevrilmiş ve geçerlilik çalışması yapılmış bir uyku anketidir 

(209, 210). Anketin güvenilirliğinin aktigrafi ve ebeveyn bildirimleri ile 

karşılaştırılarak yüksek bir korelasyon gösterdiği test edilmiştir (r = 0.90) (211). 

2.8. Bebeklerde Yürütücü İşlev Değerlendirmeleri 

Yürütücü işlevler, amaca yönelik aktiviteleri kolaylaştırmak için gerekli olan, 

çalışan bellek, engelleyici kontrol, dikkat esnekliği, okuduğunu anlama, komplex 
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öğrenme, problem çözme ve davranışları düzenleme gibi bilişsel kontrol süreçlerini 

ifade eden şemsiye bir terimdir (212). Çalışan bellek, aynı anda gerçekleşen olay ve 

konuları birlikte devam ettirebilmek, bilgileri, yönergeleri zihinsel olarak kontrol 

edebilmeyi ve planlayabilmeyi içeren süreçlerdir (213). Çalışan bellek aynı zamanda 

eski ve yeni bilgiler arasında bağlantı kuran, dikkat dağınıklığı durumlarında bilgiyi 

geçici olarak depolayan ve bilgi üzerinde işlemler yapabilme becerisi olarak 

düşünülmektedir (167). Engelleyici kontrol, dürtüleri kontrol etme, aktivite öncesi 

durup düşünme ve eylemleri filtreleme, durumla ilgisi olmayan çıktıları kontrol etme, 

asıl olan birincil göreve odaklamayı sağlama ve bu görevi gerçekleştirmeye engel olan 

davranışları kontrol altına alma ve durdurma becerisini ifade etmektedir (214). Çalışan 

bellek ve engelleyici kontrol birbirlerini destekleyen iki mekanizma olup bireyin 

hedefi aklında tutarken, dikkatini istediği duruma odaklanıp dikkat dağıtan unsurları 

durdurabilmesini sağlamaktadırlar (167). Bilişsel esneklik ise bebeğin değişen 

çevresel şartlara uyum sağlayabilmesi ve çoklu görevler karşısında zorlanmadan 

dikkatini kaydırabilmesi veya ortaya çıkan yeni durumlarda yöntemleri esnetebilmesi 

ve değişen kuralları anlayabilme becerisini içermektedir (167). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

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

Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi Ünitesine başvuran prematüre bebekler üzerinde 

yapıldı. Çalışmanın örneklem büyüklüğü G*Power programı kullanılarak %90 güç ve 

0,05 yanılma düzeyi, etki büyüklüğü ise 0,75 olarak alındı ve buna göre birey sayısı 

80 olarak belirlendi. Çalışmaya dahil edilen prematüre bebekler gestasyonel haftaları 

dikkate alınarak (i) 32 hafta altı gestasyonel haftada doğanlar ve (ii) 32 ve 36+6 gün 

gestasyonel hafta arasında doğanlar olmak üzere iki gruba ayrıldı.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 Düzeltilmiş yaşı post-term 3- 5 ay arasındaki prematüre bebekler  

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olan ailelerin bebekleri 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

 Uyku durumunu etkileyecek sedatif etki oluşturabilecek ilaç kullanan 

bebekler 

 Prematüreliğe eşlik eden belirli risk faktörleri dışında (RDS, BPD, 

PDA, NEK, ROP ve hiperbilüribinemi) nörolojik, metabolik, genetik 

ya da nöromusküler hastalık tanısına sahip olan bebekler 

3.2. Yöntem 

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

Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi Ünitesi’nde yapılmıştır. Çalışmanın etik kurul onayı, 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

30.03.2021 tarihinde GO 21/297 proje numarası ve 2021/14-74 karar numarası ile 

onaylanmıştır (Ek-1). Bebeklerin ebeveynlerinden aydınlatılmış onam formu 

alınmıştır (Ek-2). 

Çalışma kapsamında ailenin ve bebeğin sosyodemografik bilgileri, doğuma ait 

bilgiler, anneye ait risk faktörleri, bebeklere ait gestasyonel yaş, doğum ağırlığı v.b. 

bilgiler alındı. Ayrıca YYBÜ kalış süresi ve öyküsü, nöbet varlığı bilgileri aileden ve 
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epikriz raporlarından alınarak kaydedildi. Gestasyonel haftalarına göre iki gruba 

ayrılan bebekler, düzeltilmiş yaşları 3 – 5 ay arasındayken, yani fidgety dönem 

içerisinde, General Movements (GMs) Değerlendirmesi (35), Genişletilmiş Bebek 

Kısa Uyku Anketi (210), Infant Sensory Profile-2 Değerlendirmesi (192) ve Bayley 

Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği– III (Bayley-III) (97) kullanılarak 

değerlendirildi. Bebeklerin GMs değerlendirmesi için 3 ile 5 dakikalık videoları 

çekildi ve video kayıtlar izlenerek ayrıntılı GMs değerlendirmesine göre skorlamaları 

yapıldı. Bununla birlikte ailelerle birlikte uyku ve duyusal işlemleme 

değerlendirmeleri için yüz yüze anket uygulaması ve son olarak bu dönemde bebeğin 

gelişimsel fonksiyonlarını değerlendirebilmek için Bayley- III testi yapıldı. Bebeklere 

12. ayda yapılan uzun dönem takiplerinde ise yürütücü işlev testleri (215, 216), 

gelişimsel fonksiyonları değerlendirmek üzere Bayley-III testi, duyusal işlemleme 

değerlendirmesi için Toddler Sensory Profile-2 (192) ve uyku değerlendirmesi için 

Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku anketi uygulanmıştır. Ayrıca bebekler tipik ve atipik 

duyusal işlemleme süreçlerine göre gruplara ayrılarak karşılaştırılmıştır. Çalışmanın 

akış şeması Şekil 3.1.’de gösterilmiştir.  

Bu çalışmada bebeklerin 3-5 ayları arasında yapılan GMs değerlendirmeleri, 

uyku, duyusal işlemleme ve gelişimsel değerlendirmeleri arasındaki ilişki ve bu 

değerlendirmelerin haftalarına göre ayrılan prematüre bebeklerde karşılaştırılması 

araştırıldı. Bununla birlikte 12. aylarında yapılan yürütücü işlev test sonuçları, 

gelişimsel test sonuçları, duyusal işlemleme değerlendirme sonuçları ve uyku 

değerlendirmeleri arasındaki ilişki ve bu değerlendirmelerin haftalarına göre ayrılan 

prematüre bebeklerde karşılaştırılması araştırıldı. 3. ve 12. ayda yapılan uyku ve 

duyusal işlemleme sonuçları arasındaki ilişki incelendi. Ayrıca 3-5 ay arasında 

uygulanan GMs değerlendirmesi ile 1 yaş yürütücü işlev testi arasındaki ilişki 

incelendi.  
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Şekil 3.1. Çalışma akış şeması. 
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3.2.1. Değerlendirme Yöntemleri 

Prechtl General Movements Değerlendirmesi 

GMs değerlendirmesi bebeğin hareketlerinin çıplak gözle gözlemlenmesi 

yoluyla gerçekleştirilmekte ve/veya bu spontan hareketlerin video kayıt yöntemiyle 

kaydedilerek tekrar izleme kolaylığı sağlanmaktadır (35). 3- 5 ay arasında yaşa 

spesifik ayrıntılı değerlendirme yöntemiyle sadece fidgety hareketler değil aynı 

zamanda hareketin repertuarı, çeşitli hareket paternleri ve postüral paternler de detaylı 

olarak incelenebilmektedir (217). Fidgety dönemde yapılan ayrıntılı GMs 

değerlendirmesinde bebeklerin kayıtları izlenerek Motor Optimality Score for 3- to 5-

Month-Old-Infants–Revised formu (37) ile uygulanabilmekte, maksimum 28 ve 

minimum 5 olmak üzere motor optimality score (MOS-R) elde edilmektedir (Ek-5) 

(37). MOS sonucunun gözlemci-içi güvenilirlik katsayısı 0,80 ile 0,94 arasında 

değişen intra-class korelasyona sahiptir (218). Beş alt bölümden oluşan MOS 

aşağıdaki şekilde puanlanmaktadır (37); 

(1) Fidgety hareketler: normal fidgety hareketler 12 puan, abnormal fidgety 

hareketler 4 puan ve absent-sporadik fidgety hareketler 1 puan, 

(2) Hareket paternleri: Hareket paternleri normal ve anormal görünüme sahip 

olabilmektedir. Normal hareket paternleri hakim ise 4 puan, normal ve anormal 

hareketlerin eşit seviyede var olması 2 puan, anormal hareket paternler hakim ise 1 

puan, 

(3) Hareket repertuarı: yaşa uygun olarak kabul edilen tekmeleme, el-el 

teması, gövde rotasyonu gibi hareketler var ise hareket repertuarı olarak 4 puan, 

azalmış hareket repertuarı 2 puan, yaşa uygun hareket repertuarının olmaması 1 puan, 

(4) Postüral Paternler: normal postüral paternler 4 puan, normal ve anormal 

postüral paternlerin eşit olması 2 puan, anormal postüral paternlerin fazla olması 1 

puan, 

(5) Hareket karakteri: Bütün hareketler normal kabul edildiği şekilde akıcı ve 

çeşitli sekanslarda ise 4 puan, sert ve karmaşıklığı az ise anormal kabul edilmekte 2 

puan ve cramped-synchronised (CS) hareket paterni hakim ise 1 puan verilmektedir. 

Bebeklerin GMs için video kayıtları, düzeltilmiş yaşları 3- 5 ay arasındayken, 

3 ile 5 dakika aralığında olacak şekilde yapıldı. Video kayıtları, bebeklerin aktif ve 



36 

 

uyanık dönemlerinde, bebekler kısmen giyinik ve sırtüstü pozisyonda yatarken ve 

herhangi bir dış uyaran olmaksızın gerçekleştirildi (184). GMs skorlaması temel ve 

ileri düzey GMs sertifikası olan bu alanda uzman araştırmacı iki fizyoterapist (A.M., 

B.N.Y.L.) tarafından yapıldı. Değerlendiriciler aynı fikirde olmadığında video 

değerlendirmesi tekrarlandı ve final skorları değerlendiricilerin fikir birliğine 

ulaşmasıyla tamamlandı.  

Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku Anketi (Brief Infant Sleep Questionnaire 

(BISQ)) 

Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku anketi, 2004 yılında Avi SADEH tarafından 

geliştirilmiş ve Boran ve ark. tarafından Türkçeye çevrilmiş, uyku düzeni ve 

alışkanlıklarını değerlendirmeyi amaçlayan bir uyku değerlendirme anketidir (210, 

219). Anket, aktigrafi ve ebeveyn tarafından bildirilen uyku günlüklerine karşı 

doğrulanmış, klinik ve araştırma amaçlı uyku tarama aracı olarak bebeklerde ve küçük 

çocuklarda (0-36 ay) mükemmel psikometrik özellikler göstermiştir (154). Bebeğin 

gündüz ve gece uyku düzeni, uykuyla ilgili davranışları ve evdeki uyku yeri hakkında 

spesifik maddeler içermektedir (219). Çalışmamızda değerlendirilen temel uyku 

parametreleri için ailelere bebeklerinin; (i) gündüz uyku süresi (sabah 7 ile akşam 7 

arasında), (ii) gece uyku süresi (19:00 ile 07:00 arasında), (iii) toplam uyku süresi, (iv) 

uyku yeri, (v) tercih edilen uyku pozisyonu, (vi) horlama varlığı (her 

zaman/bazen=evet, asla=hayır), (vii) gece uyanma sayısı ve (viii) gece uyanık kalma 

süresi soruldu (219) (Ek-6). Annelerden son bir haftayı düşünerek bebeklerinin uyku 

alışkanlıklarına yönelik soruları cevaplamaları istendi.  

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

1-42 ay arasındaki bebeklerde gelişimini değerlendiren testler arasında en 

yaygın kullanılan nöromotor test olan Bayley-III’ün gelişimsel sonuçları ölçmede 

geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğu vurgulanmıştır (97). Bayley-III’ün birincil 

amacı, gelişimsel geriliği olan çocukları tanımlamak ve tedavi planı için bilgi 

sağlamaktır (97). Test kognitif, dil ve motor alt basamak testlerini içerir (97) (Ek-7). 
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Kognitif alt bölüm 

Kognitif ölçek, duyusal-algısal duyarlılığı, diskriminasyonu, bunların 

sonucundaki yetenekleri; erken dönem nesne tanıma-hafızada tutma, öğrenme, 

problem çözme yeteneği, sözlü iletişimin başlaması ve vokalizasyon, genellenmiş 

biçimde erken yetenek kanıtları ve sınıflandırmayı değerlendirir (97).  

Dil Alt Bölümü 

Alıcı dil ve ifade edici dil alanlarından oluşur (97). 

Motor Alt Bölümü 

Motor alt bölümü, ince motor ve kaba motor alt alanlarından oluşur. Motor 

ölçek, vücut kontrolünün, büyük kasların koordinasyonunun, motor becerilerinin 

ölçümünü sağlar (97). 

Test bebeklerin düzeltilmiş yaşları 3- 5 ay arasındayken annenin kucağında, 

sırtüstü ve yüzüstü çeşitli pozisyonlarda yapılırken, 12. ay değerlendirmeleri 

fizyoterapist ve anne karşılıklı otururken ve bebek annesinin kucağında olacak 

pozisyonda yapıldı. Kaba motor değerlendirme bölümü ise ünitenin klinik ortamında 

çocuk aktiviteyle motive edilerek uygulandı. Bayley-III skala puanı, birleşik skor, 

sınıflama yüzdesi ve büyüme skoru olmak üzere dört tip norm-referans skor sağlar. 

Bileşik skor, çocuğun yaşıtlarından oluşan normatif bir örneklemle karşılaştırılmasına 

dayalı olarak hesaplanmaktadır Tüm alt bölümler için 130 puan ve üstü çok üstün, 

120-129 üstün, 110-119 yüksek ortalama, 90-109 normal, 80-89 arası düşük ortalama, 

70-79 sınır, 69 ve altı çok düşük olarak sınıflandırılmıştır (97).  

Yürütücü İşlev Değerlendirme Testleri 

Modifiye A değil B Testi 

Piaget’in klasik A değil B görevi DLPFC işleyişiyle bağlantılıdır ve bebeklik 

döneminde yürütücü işlevleri değerlendirmek için uygulanmaktadır (9). A değil B 

görevinde, bebekler bir gecikmeden sonra iki (veya daha fazla) konumdan birinde gizli 

bir nesneyi bulurlar. Nesneyi birinci konumda (konum A) üst üste iki kez başarılı bir 

şekilde aldıktan sonra, gizleme tarafı tersine çevrilir (B konumuna) (220). Bu “tersine 

çevirme denemesinde” performans, bebeğin oyuncağın konumunu akılda tutma 

(çalışma belleği), daha önce nesneyi bulduğu konuma ulaşmayı engelleme (engelleyici 

kontrol) ve görev sırasında dikkati kontrol etme becerisine bağlıdır (17).  
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Modifiye A değil B testinde verilen çeşitli gecikme sürelerinin ardından 

bebeğin gizlenen nesneye ulaşması beklenir (220). Modifiye A değil B testinde ise, 

saklama yeri denemelere göre rastgele değişir. Nesnenin gizlenmesi ile aramaya izin 

verilmesi arasında 2 saniyeden 10 saniyeye kadar artan gecikme süreleriyle Modifiye 

A değil B testi hem çalışma belleğini hem de engelleyici kontrolü ölçmek için 

kullanılır (221). Modifiye A değil B testinin gerektirdiği bilişsel yetenekler ve bu 

görevlerde geliştirilmiş performansın frontal korteksin olgunlaşma sürecine veri 

sağladığı söylenmiştir (220). 

Değerlendirme için, saklama yeri görevi gören 3 plastik bardak (1 sarı bardak, 

2 mavi bardak) ve 3 küçük oyuncak kullanıldı. Her seviyede sırasıyla 0, 2 ve 4 sn 

olmak üzere üç gecikme seviyesi uygulandı. Her denemede bebek izlerken uygun 

bardağın altına bir oyuncak gizlendi. Bardaklar gecikme süresi boyunca tutuldu ve 

ardından testi uygulayan kişi bardakları bebeğin önüne yaklaştırarak ‘oyuncak nerede 

(bebeğin adı) oyuncağı bul’ dedi (222). 

1 bardak görevi, bebekleri bu görevle tanıştırmak ve nesne kalıcılığına sahip 

olup olmadıklarından ve bardağı kaldırarak oyuncağı alabileceklerinden emin olmak 

için uygulandı. 1 bardak görevinde 0, 2 ve 4 sn olmak üzere üç gecikme seviyesi vardır 

ve her seviyede 3 deneme yapıldı. 2 bardak görevinde ise, her gecikmede altı deneme 

ile üç gecikme seviyesi (0, 2 ve 4 sn) vardı. Denemeler sabit bir modelde sunuldu, 

örneğin oyuncağın saklanma yeri, 0 saniye gecikmeyle sağ, sol, sol, sağ, sağ, sol ve 2 

saniye gecikmeyle sağ, sağ, sol, sağ, sol, sol olarak düzenlendi (222). 

Tüm bebekler, ilk olarak 0 sn gecikmeyle başlayarak 1 bardak görevinde test 

edildi. 4 saniyelik gecikmeli denemelerin tamamlanması veya herhangi bir gecikme 

aşamasında üç ardışık denemede başarısız olunması durumunda 2 bardak görevi 0 

saniyelik gecikme ile başlanarak uygulandı. Bebek, 2 bardak görevindeki tüm 

denemeleri tamamladığında veya herhangi bir gecikme aşamasında üç ardışık 

denemede başarısız olduğunda test sona erdirildi. Testin skorlamasında, 2 bardak 

görevinde bebek doğru konuma her ulaştığında ve oyuncağı geri aldığında 1 puan 

verildi. Maksimum deneme sayısı 18 olduğundan (1 aşama X 3 farklı gecikme süresi 

X 6 deneme), olası puan aralığı 0-18 olarak belirlendi (222) (Ek-8). Şekil 3.2.’de 

Modifiye A değil B Testi uygulamasının bir örneği gösterilmiştir. 
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Şekil 3.2. Modifiye A değil B testi uygulaması  

 

Planlama görevi 

Yürütücü işlevlerden biri kabul edilen planlama görevini değerlendirmek için 

Willatts ve arkadaşları tarafından kullanılan 3 aşamalı planlama görevleri bebeğin 

hedefe giden yol boyunca bir ila üç engelin üstesinden gelmesini gerektirir (14, 215). 

Planlama görevi için puanlama şeması Willatts'tan uyarlandı ve bebeğin görevin her 

bileşeni üzerindeki eylemlerindeki kasıtlılığına dayanıyordu (215). Test aşağıda 

anlatıldığı şekilde gerçekleştirildi. 

1-adımlı görev: Bebeğin önündeki masaya bir bez yerleştirildi. Bezin uzak 

ucuna çocuğun beze ulaşabileceği ancak nesneye ulaşamayacağı şekilde dikkat çekici 

bir nesne (oyuncak) yerleştirildi. Testin amacı bebeğin nesneyi almak için bezi çekmek 

C

V 

C 
C

V 
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zorunda kalmasıydı. 1 adımlı görev için puanlama, bebeğin (a) kumaşı çeker; (b) 

oyuncağı alır parametrelerindeki davranışı üzerinden puanlandı. Bu davranışların her 

biri “kasıt yok= 0 puan”, “niyet var=1” veya “başarılı=2” olarak puanlandı. Görevin 

bu seviyede tüm bileşenlerin "başarılı" olarak puanlandığı bir denemeye 4 puan verildi. 

Şekil 3.3.’de Planlama Testi uygulamasının (1.Seviye) örneği gösterilmiştir.  

 

 

Şekil 3.3. Planlama testi uygulaması (1. seviye). 

 

2-adımlı görev: Bez ve hedef nesne, 1 adımlı görevde olduğu gibi bebeğin 

önüne yerleştirildi. Ayrıca, bezin ön tarafı ile bebek arasına şeffaf bir bariyer 

yerleştirildi, böylece bebek nesneyi geri almak için bezi çekmeden önce bariyeri 

kaldırmalıydı. Şeffaf bariyer seçilme sebebi hedef nesnenin her zaman görünür olması 

içindi. 2 adımlı görev için puanlama, bebeğin (a) engeli kaldırır; (b) kumaşı çeker; (c) 

oyuncağı alır parametrelerindeki davranışı üzerinden puanlandı. Bu davranışların her 

biri “kasıt yok= 0 puan”, “niyet var=1” veya “başarılı=2” olarak puanlandı. Görevin 

bu seviyede tüm bileşenlerinin "başarılı" olarak puanlandığı bir denemeye 6 puan 

verildi. Şekil 3.4.’de Planlama Testi uygulamasının (2. Seviye) örneği gösterilmiştir. 
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Şekil 3.4. Planlama testi uygulaması (2.seviye)  

 

3-adımlı görev: Bariyer ve bez, 2 aşamalı görevde olduğu gibi bebeğin önüne 

yerleştirildi, ancak hedef nesne ona bağlı bir iple birlikte bezin arkasına yerleştirildi. 

Bu nedenle oyuncağı elde etmek için bebeğin bariyeri kaldırması, bezi çekip ipe 

ulaşması ve ardından oyuncağı almak için ipi çekmesi gerekiyordu. 3 adımlı görev için 

puanlama, bebeğin (a) engeli kaldırır; (b) kumaşı çeker; (c) ipi çeker; (ç) oyuncağa 

bakar; (d) oyuncağı alır parametrelerindeki davranışı üzerinden puanlandı. Bu 

davranışların her biri “kasıt yok= 0 puan”, “niyet var=1” veya “başarılı=2” olarak 

puanlandı. Görevin bu seviyede tüm bileşenlerin "başarılı" olarak puanlandığı bir 

denemeye 10 puan verildi. Şekil 3.5.’de Planlama Testi uygulamasının (3. Seviye) 

örneği gösterilmiştir. 
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Şekil 3.5. Planlama testi uygulaması (3.seviye) 

 

Görevlerin her seviyesinde üç deneme hakkı verildi. Tüm denemeler için süre 

sınırı, bebeğin bezle (1 adımlı görev) veya bariyerle (2 ve 3 adımlı görevler) ilk 

temasından itibaren 30 saniyeydi. Bu zaman sınırları, Willatts ve diğerleri tarafından 

sunulan verilere dayanılarak seçildi (14, 215). Denemeler arası aralık 20 saniye ve bu 

süre zarfında bir sonraki deneme hazırlanırken bebeğin bir oyuncakla oynamasına izin 

verildi. Hedef oyuncaklar denemeden denemeye değiştirildi. Bebek oyuncağı belirli 

bir seviyedeki üç denemeden en az birinde zaman sınırları içinde aldıysa, test, görevin 

bir sonraki seviyesiyle devam ettirildi. Bezin çekilmesi oyuncağın masanın kenarından 

düşmesine neden olursa başka bir deneme yapıldı. Bebek oyuncağı elde edemediyse 

veya herhangi bir seviyedeki üç denemede de zaman sınırını geçtiyse teste son verildi. 
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Bu test kapsamında ulaşılabilecek puan aralığı en düşük 0 puan ve en yüksek 20 puan 

olarak belirlendi (Ek-8).  

Sensory Profile Değerlendirmesi 

Infant Sensory Profile-2 (0 – 6. ay arası) ve Toddler Sensory Profile- 2 (7 – 35 

ay arası), bebeklerde duyusal işlemlemeyi değerlendirmek için tasarlanmış anketlerdir 

(223). Infant Sensory Profile-2, anneler tarafından cevaplanan 25 madde içermektedir 

ve uygulama süresi yaklaşık 10 dk olarak bildirilmiştir (223) (Ek-9). Toddler Sensory 

Profile-2 ise toplam 54 maddeden oluşmaktadır ve tamamlanması yaklaşık 15 dakika 

sürmektedir (223) (Ek-10). Çalışmaya dahil edilen bebeklerin annelerine 3- 5 ay 

arasında yapılan değerlendirmede Infant Sensory Profile-2 uygulanırken, 12. ay takip 

değerlendirmelerinde Toddler Sensory Profile-2 uygulandı. Aileler anket kapsamında 

yöneltilen soruları çocuklarının çeşitli duyusal deneyimlere karşı verdikleri yanıtların 

sıklığını belirterek cevaplandırdı (223). Her soru 5 puanlı, “Neredeyse Her Zaman = 

5”, “Sık Sık = 4”, “Bazen = 3”, “Nadiren = 2”, “Hemen Hemen Hiç = 1”, olacak şekilde 

bir skalada cevaplanmaktadır. Ayrıca ek olarak “Uygulanamaz” seçeneği mevcuttur 

(223). Anket sonunda elde edilen toplam ham puan kullanılarak, belirlenmiş normal 

eğri ve duyusal sınıflandırma sistemi kapsamında sınıflandırılmaktadır (223). 

Sınıflandırma aşağıdaki şekilde yapılmaktadır. 

(i) Diğerlerinden çok daha az (%2'nin altında); 

(ii) Diğerlerinden daha az (ortalamanın 1 ila 2 standart sapma [SD] altında); 

(iii) Diğerlerinin çoğunluğu gibi (ortalamadan ±1 SD); 

(iv) Diğerlerinden daha fazla (ortalamanın 1 ila 2 SD üzerinde); 

(v) Diğerlerinden çok daha fazla (%2 üstte).  

3.3. İstatistiksel Analiz  

Bu çalışmanın verileri IBM SPSS Statistics, version 25 for Mac (IBM SPSS 

Statistics; IBM Corporation, Armonk, NY, USA) programı kullanılarak analiz edildi. 

Değişkenlerin normal dağılım uygunluğuna analitik testler (Shapiro-Wilk test, 

skewness ve curtosis indeksleri) ve görsel veriler (histogram ve kutu-çizgi grafikleri) 

kullanılarak karar verildi. Verilerin tanımlayıcı istatistik sonuçları ortanca ve 

minimum-maksimum veya ortalama ve standart sapma değerleri hesaplanarak verildi. 
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Normal dağılıma uymayan değişkenlerin gruplar arasında karşılaştırılmasında 

(Fidgety hareketler, MOS, Sensory Profile-2 sonuçları v.b.) Kruskal-Wallis ve 

Pearson Chi-Square testleri uygulandı. İkili karşılaştırmalar için Mann Whitney-U ve 

Pearson Chi-Square testleri kullanılarak yapıldı. Ordinal ya da normal dağılmayan 

değişkenler arasındaki ilişkileri değerlendirmek için korelasyon katsayısı (0,90- 1,00 

Çok yüksek korelasyon; 0,70- 0,89 Yüksek korelasyon; 0,50 ila 0,69 Orta derecede 

korelasyon; 0,30 - 0,49 Düşük korelasyon; 0,00 ila 0,29 çok az korelasyon) ve 

istatistiksel sonuçlar Spearman Korelasyon testi kullanılarak hesaplandı. İstatistiksel 

anlamlılık için toplam tip-1 hata düzeyi %5 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Preterm Bebek Gruplarının Demografik ve Klinik Özellikleri  

Preterm grupların doğum ağırlığı, gestasyonel haftaları ve yoğun bakımda yatış 

süreleri arasında istatistiksel olarak fark bulundu (p<0,05). Cinsiyet, anne yaşı, 

değerlendirme haftası, gebelik şekli, doğum şekli ve çoğul gebelik olup olmadığı 

açısından ise fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Bebeklerin demografik ve klinik özellikleri 

Demografik Özellikler 

Tüm 

preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 preterm 

grup 

(n=41) 
p a.b 

Kız (n) (%) 45 (55,5) 20 (50) 25 (60,9) 0,320b 

Gestasyonel hafta, 

ortanca (min-maks) 
34 (26-36) 30 (24-31) 35 (32-36) <0,001a** 

Doğum ağırlığı 

(gram), ortanca (min-

maks) 

1950 (660-

3490) 

1417 (660-

2100) 

2560 (1730- 

3490) <0,001a** 

Annenin yaşı,  

ortanca (min-maks) 
19 (32-46) 31 (21-46) 33 (19-43) 0,932a 

Yoğun bakımda yatış 

süresi (gün),  

ortanca (min-maks) 

7 (1-150) 33 (3-150) 1 (1-12) <0,001a** 

Değerlendirme 

haftası, ortanca (min-

maks) 

12 (10-19) 12 (10-19) 13 (11-18) 0,076a 

Gebelik 

şekli (n) 

(%) 

Normal  68 (83,9) 31 (77,5) 37 (90,2) 

0,118b 
 IVF 13 (16,1) 9 (22,5) 4 (9,8) 

Doğum 

Şekli (n) 

(%) 

 NVYD 14 (17,2) 7 (17,5) 7 (17,1) 
0,959b 

C/S  67 (82,8) 33 (82,5) 34 (82,9) 

Çoğul 

Gebelik 

(n) (%) 

Tek 58 (71,6) 29 (72,5) 29 (70,7) 

0,860b 
İkiz 23 (28,4) 11 (27,5) 12 (29,3) 

*p<0,05, **p<0,001, a Mann-Whitney-U testi, b Pearson Chi-Square testi, min: minimum, maks: 

maksimum, IVF: In Vitro Fertilizasyon, NVYD: Normal Vajinal Yolla Doğum, C/S: Sezaryen Doğum 
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4.2. Preterm Bebek Gruplarının Risk Faktörleri  

Preterm bebeklerin risk faktörleri tüm bebeklerde ve gruplarda ayrı ayrı 

incelenmiştir (Tablo 4.2). Gruplar arasında preeklamsi, gestasyonel diyabet, 

enfeksiyon, intrauterin gelişim geriliği, hiperbilüribinemi, patent duktus arteriosus 

(PDA) ve nekrotizan enterokolit (NEK) bakımından fark yoktu (p>0,05).  Bununla 

birlikte 32 hafta altında doğan bebeklerde respiratuvar distres sendromu (RDS), 

bronkopulmoner displazi (BPD) ve prematüre retinopatisi (ROP) varlığı anlamlı 

olarak yüksek bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.2. Bebeklerin risk faktörleri.  

Risk Faktörleri 

Tüm 

preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 preterm 

grup 

(n=41) 

 

p 

Preeklamsi (n) (%) 15 (18,5) 7 (17,5) 8 (19,5) 0,816 

Gestasyonel diyabet 

(n) (%) 
14 (17,2) 5 (12,5) 9 (21,9) 0,261 

Enfeksiyon (n) (%) 9 (11,1) 7 (17,5) 2 (4,8) 0,072 

İntrauterin büyüme 

geriliği (n) (%) 
14 (17,2) 9 (22,5) 5 (12,2) 0,200 

Hiperbilirübinemi 

(n) (%) 
2 (2,4) 1(2,5) 1 (2.4) 0,936 

RDS (n) (%) 19 (23.4) 19 (47.5) 0 (0) <0,001** 

BPD (n) (%) 11 (13,5) 11 (27,5) 0 (0) <0,001** 

PDA (n) (%) 19 (23,4) 13 (32,5) 6 (14,6) 0,058 

NEK (n) (%) 3 (3,7) 3 (7,5) 0 (0) 0,074 

ROP (n) (%) 24 (29,6) 24 (60) 0 (0) <0,001** 

*p<0,05, **p<0,001, p değeri; Pearson Chi-Square testi, BPD: Bronkopulmoner displazi, NEK: Nekrotizan enterokolit, 

PDA: Patent duktus arteriosus, RDS: Respiratuvar distres sendromu, ROP: Prematüre retinopatisi.  

4.3. Preterm Bebek Gruplarının 3 – 5 Ay Arasındaki General Movements, 

Uyku, Duyusal İşlemleme ve Gelişimsel Değerlendirme Bulguları 

4.3.1. General Movements Değerlendirme Bulguları  

32 hafta altında doğan 40 bebeğin bulunduğu preterm grupta, 31 (%77,5) 

bebekte fidgety hareketler normal görülürken, 8 (%20) bebekte fidgety hareketler 

yoktu ve 1(%2,5) bebekte abnormal fidgety hareketler görüldü. 32 hafta ve üzerinde 

doğan 41 bebeğin bulunduğu preterm grupta ise 36 (%87,9) bebekte fidgety normal 

görülürken, 3 (%7,3) bebekte fidgety hareketler yoktu ve 2 (%4,8) bebekte abnormal 



47 

 

fidgety hareketler görüldü. Toplamda 67 (%82,7) bebekte normal fidgety hareketler 

vardı. Gruplar arasında MOS, fidgety hareketler, hareket paternleri, hareket repertuarı, 

postural paternler ve hareket karakteri bakımından fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. 3-5 ay General Movements değerlendirme bulguları. 

 Tüm 

preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 

preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 

preterm 

grup 

(n=41) 

p a.b 

MOS, ortanca (min-maks) 25 (9-28) 24 (9-28) 25 (9-28) 0,833a 

Fidgety 

Hareketler  

Normal, n (%) 67 (82,7) 31 (77,5) 36 (87,9) 

0,227b 
Abnormal, n 

(%) 
3 (3,7) 1 (2,5) 2 (4,8) 

Yok, n (%) 11 (13,6) 8 (20) 3 (7,3) 

Hareket 

Paternleri 

N > A, n (%) 77 (95) 38 (95) 39 (95,2) 

1b N= A, n (%) 2 (2,5) 1 (2,5) 1 (2,4) 

A > N, n (%) 2 (2,5) 1 (2,5) 1 (2,4) 

Hareket 

Repertuarı 

Yaşa uygun, n 

(%)  
41 (50,6) 20 (50) 21 (51,2) 

0,633b Azalmış, n (%)  19 (23,5) 11 (27,5) 8 (19,5) 

Yok, n (%)  21 (25,9) 9 (22,5) 12 (29,3) 

Postüral 

Paternler 

N > A, n (%) 57 (70,3) 27 (67,5) 30 (73,2) 

0,628b N= A, n (%) 13 (16,1) 8 (20) 5 (12,2) 

A > N, n (%) 11 (13,6) 5 (12,5) 6 (14,6) 

Hareket 

Karakteri 

Rahat ve akıcı,  

n (%)  
34 (41,9) 17 (42,5) 17 (41,5) 

0,925b 
Anormal fakat 

CS olmayan, n 

(%)  

47 (58,1) 23 (57,5) 24 (58,5) 

CS, n (%)  0 0 0 

*p<0,05, **p<0,001, a Mann-Whitney-U testi, b Pearson Chi-Square testi, min: minimum, maks: maksimum, 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.  

4.3.2. 3. Ay Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku Anketi Değerlendirme 

Bulguları  

Preterm bebeklerin 3. ay uyku değerlendirmesinin alt parametreleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında gündüz, gece ve toplam uyku süreleri bakımından 

fark yoktu (p>0,05). Ayrıca gece uyanma sayısı, gece uyanık kalma süresi, kestirme 

sayısı, horlamanın varlığı, uyku yeri ve uyku pozisyonu tercihi gruplar arasında 

benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.4).  
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Tablo 4.4. 3. ay uyku değerlendirmesi bulguları. 

 

 

 

Tüm 

preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 preterm 

grup 

(n=41) 
p a.b 

Gündüz uyku süresi 

(saat), ortanca (min-

maks) 

3,5 (0,5- 7,5) 3,5 (0,5- 7,5) 3 (0,5- 7,5) 0,542a 

Gece uyku süresi 

(saat), ortanca (min-

maks) 

9 (5,5-12) 8,75 (6-12) 9 (5,5-11,5) 0,328a 

Toplam uyku süresi 

(saat), ortanca (min-

maks) 

12,5 (8-16) 12,75 (8,5-16) 12,5 (8-15) 0,879a 

Gece uyanma sayısı, 

ortanca (min-maks) 
2 (0-6) 2 (0-6) 1 (0-4) 0,058 a 

Gece uyanık kalma 

süresi (dk), ortanca 

(min-maks) 

30 (0-210) 30 (0-150) 15 (0-210) 0,077a 

Kestirme sayısı,  

ortanca (min-maks) 
4 (1-9) 4 (1-9) 4 (1-6) 0,735a 

Horlama, 

n (%) 

Evet 13 (16,1) 7 (17,5) 6 (14,6) 
0,725b Hayır 68 (83,9) 33 (82,5) 35 (85.4) 

Uyku yeri, 

n (%) 

 

Ebeveyn 

odası 
72 (88,8) 35 (87,5) 37 (90,2) 

0,911b Kendi 

odası 
9 (11,2) 5 (12,5) 4 (9,8) 

Uyku 

pozisyonu, 

n (%) 

 

Yüzüstü 3 (3,7) 0 (0) 3 (7,3) 

0,091b 
Lateral 15 (18,5) 10 (25) 5 (12,2) 

Sırtüstü 
63 (77,8) 30 (75) 33 (80,5) 

*p<0,05, **p<0,001, a Mann-Whitney-U testi, b Pearson Chi-Square testi, min: minimum, maks: maksimum. 

4.3.3. 3. ay Infant Sensory Profile-2 Değerlendirme Bulguları  

Preterm bebeklerin 3. ay duyusal işlemleme ham skor sonuçlarında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,040). Grupların ham skor 

sonuçlarının tipik/atipik duyusal işlemleme olarak sınıflandırılarak incelenmesi 

sonucunda ise gruplar arasında fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.5).  
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Tablo 4.5. 3-5 ay Infant Sensory Profile-2 değerlendirmesi sonuçları.  

 Tüm 

preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 

preterm 

grup 

(n=41) 

p a.b 

Ham skor,  

ortanca (min-maks) 
54 (31-76) 56,5 (31-76) 51 (35-76) 0,040a* 

Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 
59 (72,8) 28 (70) 31 (75,6) 

0,277b Atipik 
22 (27,2) 12 (30) 10 (24,4) 

*p<0,05, **p<0,001, a Mann-Whitney-U testi, b Pearson Chi-Square testi, min: minimum, maks: maksimum. 

4.3.4. 3. ay Bayley-III Gelişimsel Değerlendirme Bulguları  

Preterm bebeklerin 3. ay Bayley-III gelişimsel değerlendirmelerinde kognitif, 

dil ve motor alt alanlarına bakıldığında gruplar arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 

4.6). 

Tablo 4.6. 3. ay Bayley-III gelişimsel değerlendirme sonuçları. 

 

 

Tüm preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 preterm 

grup 

(n=41) 

p  

Kognitif Bölüm,  

ortanca (min-

maks) 

105 (70-130) 102,5 (70-130) 105 (85-120) 0,104 

Dil Bölüm,  

ortanca (min-

maks) 

100 (71-109) 100 (71-109) 100 (89-106) 0,326 

Motor Bölüm,  

ortanca (min-

maks) 

110 (79-127) 107 (79-127) 110 (88-124) 0,482 

 *p<0,05, **p<0,001, p değeri; Mann-Whitney-U testi, min: minimum, maks: maksimum. 



50 

 

4.4. Preterm Bebeklerin 12. Ay Yürütücü İşlev, Uyku, Duyusal İşlemleme 

ve Gelişimsel Değerlendirme Bulguları 

4.4.1. Yürütücü İşlev Değerlendirme Bulguları  

Preterm bebeklerin 12. ay yürütücü işlev değerlendirmelerinde Modifiye A 

değil B testi ve planlama testi sonuçları ve bunların alt alanlarına bakıldığında gruplar 

arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Yürütücü işlev testleri değerlendirmesi sonuçları. 

 
Tüm preterm  

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 preterm 

grup 

(n=41) 

p 

Modifiye A değil B 

Test Puanı, ortanca 

(min-maks) 

7 (1-18) 6 (1-18) 8 (2-18) 0,099 

0 sn gecikme puanı, 

ortanca (min-maks) 
4 (1-6) 4 (1-6) 5 (2-6) 0,074 

2 sn gecikme puanı, 

ortanca (min-maks) 
2 (0-6) 2 (0-6) 2 (0-6) 0,134 

4 sn gecikme puanı, 

ortanca (min-maks) 
0 (0-6) 0 (0-6) 0 (0-6) 0,183 

Planlama Test 

Puanı, ortanca 

(min-maks) 

20 (1-20) 20 (6-20) 20 (1-20) 0,187 

1. Seviye puanı, 

ortanca  

(min-maks) 

4 (1-4) 4 (3-4) 4 (1-4) 0,564 

       2. Seviye puanı, 

ortanca  

(min-maks) 

6 (0-6) 6 (1-6) 6 (0-6) 0,442 

       3. Seviye puanı, 

ortanca  

(min-maks) 

10 (0-10) 10 (1-10) 10 (0-10) 0,162 

*p<0,05, **p<0,001, p değeri; Mann-Whitney-U testi, min: minimum, maks: maksimum. 

4.4.2. 12. Ay Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku Anketi Değerlendirme 

Bulguları  

Preterm bebeklerin 12. ay uyku değerlendirmesi alt alanlarına bakıldığında 32 

hafta altında doğan grupta gece uyanık kalma süresinin anlamlı olarak yüksek olduğu 
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görüldü (p=0,009) (Tablo 4.8). Gündüz, gece, toplam uyku süreleri, gece uyanma 

sayısı, kestirme sayısı, horlamanın varlığı, uyku yeri ve uyku pozisyonu tercihi ise 

gruplar arasında benzerdi (p>0,05).   

Tablo 4.8. 12. ay uyku değerlendirme sonuçları. 

 

 

BISQ Sonuçları 

Tüm 

preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 preterm 

grup 

(n=41) 
p a.b 

Gündüz uyku süresi 

(saat), ortanca (min-maks) 
2,5 (0,5-6) 2,5 (0,5-6) 3 (1-6) 0,118a 

Gece uyku süresi (saat), 

ortanca (min-maks) 
10 (5,5-12) 10 (5,5-11,5) 10 (7-12) 0,448a 

Toplam uyku süresi (saat), 

ortanca (min-maks) 

12,5 (9,5-

16,5) 
12,5 (9,5-16,5) 

13 (10,5-

14,5) 0,400a 

Gece uyanma sayısı, 

ortanca (min-maks) 
1 (0-7) 1,5 (0-7) 1 (0-5) 0,280a 

Gece 

uyanma 

sayısı, n 

(%) 

<3 63 (77,8) 28 (70) 35 (85,4) 

0,241b 
≥3 18 (22,2) 12 (30) 6 (14,6) 

Gece uyanık kalma süresi 

(dk), ortanca (min-maks) 
0 (0-330) 7,5 (0-330) 0 (0-60) 0,009a* 

Gece 

uyanık 

kalma  

n (%) 

<60 dk 74 (91,4) 34 (85) 40 (97,6) 

0,044b* 
≥60 dk 7 (8,6) 6 (15) 1 (2,4) 

Kestirme sayısı,  

ortanca (min-maks) 
2 (1-6) 2 (1-6) 2 (1-3) 0,790a 

Horlama, 

n (%) 

Evet 6 (7,4) 4 (10) 2 (4,8) 
0,326b Hayır 75 (92,6) 36 (90) 39 (95,2) 

Uyku yeri, 

n (%) 

 

Ebeveyn 

odası 
60 (74,1) 29 (72,5) 31 (75,6) 

0,749b 
Kendi odası 21 (25,9) 11 (27,5) 10 (24,4) 

Uyku 

pozisyonu, 

n (%) 

 

Yüzüstü 37 (45,6) 18 (45) 19 (46,3) 

0,948b 
Lateral 25 (30,8) 12 (30) 13 (31,7) 

Sırtüstü 
19 (23,6) 10 (25) 9 (22) 

*p<0,05, **p<0,001, a Mann-Whitney-U testi, b Pearson Chi-Square testi, min: minimum, maks: maksimum. 
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4.4.3. 12. ay Toddler Sensory Profile-2 Değerlendirme Bulguları  

Preterm bebeklerin 12. ay duyusal işlemleme ham skor ve tipik/atipik duyusal 

işlemleme sonuçlarında gruplar arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05) (Tablo 

4.9).  

Tablo 4.9. 12. ay duyusal işlemleme değerlendirme sonuçları. 

 

Toddler Sensory Profile 

Sonuçları 

Tüm 

preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 

preterm 

grup 

(n=41) 

p a.b 

Arama ham skor, 

ortanca (min-maks) 
31 (24-35) 31 (25-35) 31 (24-35) 0,864 a 

Arama 

Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 57 (70,4) 30 (75) 27 (65,9) 

0,367b 
Atipik 24 (29,6)      10 (25) 14 (34,1) 

Kaçınma ham skor, 

ortanca (min-maks) 
20 (11-40) 22 (11-40) 19 (11-30) 0,302a 

Kaçınma 

Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 46 (56,8) 19 (47,5) 27 (65,9) 

0,095b 
Atipik 35 (43,2) 21 (52,5) 14 (34,1) 

Hassasiyet ham skor, 

ortanca (min-maks) 
27 (15-47) 27 (15-47) 27 (15-37) 0,842a 

Hassasiyet 

Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 43 (53,1) 21 (52,5) 22 (53,7) 

0,917b 
Atipik 38 (46,9) 19 (47,5) 19 (46,3) 

Kayıt ham skor, ortanca 

(min-maks) 
13 (11-23) 13 (11-23) 14 (11-19) 0,701a 

Kayıt Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 79 (97,5) 38 (95) 41 (100) 

0,241b 
Atipik 2 (2,5) 2 (5) 0 (0) 

Genel ham skor, ortanca 

(min-maks) 
21 (13-33) 21 (13-33) 21 (13-29) 0,602a 

Genel  

Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 50 (61,7) 25 (62,5) 25 (60,9) 

0,888b 
Atipik 31 (38,3) 15 (37,5) 16 (39,1) 

*p<0,05, **p<0,001, a Mann-Whitney-U testi, b Pearson Chi-Square testi, min: minimum, maks: maksimum. 
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Tablo 4.9. (Devam) 12. ay duyusal işlemleme değerlendirme sonuçları. 

 

Toddler Sensory Profile 

Sonuçları 

Tüm 

preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 

preterm 

grup 

(n=41) 

p a.b 

İşitsel ham skor, ortanca 

(min-maks) 
9 (5-15) 9,5 (5-15) 9 (7-15) 0,985a 

İşitsel Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 74 (91,4) 36 (90) 38 (92,7) 
0,712b 

Atipik 7 (8,6) 4 (10) 3 (7,3) 

Görsel ham skor, 

ortanca (min-maks) 
18 (6-25) 18 (10-25) 18 (6-25) 0,863a 

Görsel 

Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 60 (74,1) 30 (75) 30 (73,2) 

0,851b 
Atipik 21 (25,9) 10 (25) 11 (26,8) 

Dokunma ham skor, 

ortanca (min-maks) 
10 (6-18) 10 (6-18) 10 (6-17) 0,281a 

Dokunma 

Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 63 (77,8) 29 (72,5) 34 (82,9) 

0,259b 
Atipik 18 (22,2) 11 (27,5) 7 (17,1) 

Hareket ham skor, 

ortanca (min-maks) 
19 (10-24) 19 (10-24) 19 (14-24) 0,950a 

Hareket 

Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 54 (66,7) 25 (62,5) 29 (70,7) 

0,432b 
Atipik 27 (33,3) 15 (37,5) 12 (29,3) 

Oral ham skor, ortanca 

(min-maks) 
10 (7-28) 10 (7-28) 10 (7-16) 0,671a 

Oral Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 75 (92,6) 36 (90) 39 (95,1) 
0,432b 

Atipik 6 (7,4) 4 (10) 2 (4,9) 

Davranışsal ham skor, 

ortanca (min-maks) 
11 (6-25) 12,5 (6-25) 11 (6-28) 0,243a 

Davranışsal 

Duyusal 

İşlemleme,  

(n) (%) 

Tipik 52 (64,2) 24 (60) 28 (68,3) 

0,436b 
Atipik 29 (35,8) 16 (40) 13 (31,7) 

*p<0,05, **p<0,001, a Mann-Whitney-U testi, b Pearson Chi-Square testi, min: minimum, maks: maksimum. 

4.4.4. 12. ay Bayley-III Gelişimsel Değerlendirme Bulguları  

Preterm bebeklerin 12. ay Bayley-III gelişimsel değerlendirmelerinde kognitif 

ve motor alt alanlarına bakıldığında gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p=0,010, 
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p=0,006). 32 hafta altında doğan preterm bebek grubunun sonuçları anlamlı olarak 

düşüktü. Dil bölümünde ise gruplar arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. 12. ay Bayley-III gelişimsel değerlendirmesi sonuçları. 

 

Bayley-III 

Değerlendirme 

Sonuçları 

Tüm preterm 

bebekler 

(n= 81) 

<32 preterm 

grup 

(n=40) 

≥32 preterm 

grup 

(n=41) 

p  

Kognitif Bölüm,  

ortanca (min-

maks) 

120 (80-140) 110 (80-135) 120 (95-140) 0.010* 

Dil Bölüm,  

ortanca (min-

maks) 

115 (56-129) 113,5 (56-127) 115 (94-129) 0.295 

Motor Bölüm,  

ortanca (min-

maks) 

100 (64-121) 97 (64-121) 103 (79-121) 0.006* 

*p<0,05, **p<0,001, p değeri; Mann-Whitney-U testi, min: minimum, maks: maksimum. 

4.5. Doğum Haftası ile 3. ay ve 12. Ay Döneminde Yapılan 

Değerlendirmeler Arasındaki İlişkiler  

Preterm bebeklerin doğum haftaları ile MOS ve ayrıntılı GMs 

değerlendirmesinin alt parametreleri olan fidgety hareketler, hareket paternleri, hareket 

repertuarı, postür, hareket karakteri arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 4.11).  

Tablo 4.11. Doğum haftası ve ayrıntılı General Movements değerlendirmesi alt 

parametre sonuçları arasındaki ilişki. 

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

MOS: Motor Optimalite Skoru.  

Tüm preterm bebekler (n= 81) Doğum Haftası 

General Movements Parametreleri r p 

MOS 0,000 0,999 

Fidgety Hareketler  0,104 0,354 

Hareket Paternleri 0,048 0,668 

Hareket Repertuarı 0,020 0,856 

Postüral Paternler 0,012 0,917 

Hareket Karakteri 0,065 0,567 
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Preterm bebeklerin doğum haftaları ile 3. ay uyku değerlendirmesinin alt 

parametre sonuçları arasında gündüz, gece, toplam uyku süreleri, gece uyanma sayısı, 

gece uyanık kalma süresi, kestirme sayısı, horlamanın varlığı, uyku yeri ve uyku 

pozisyonu tercihi bakımından ilişki yoktu (p>0,05). 12. ay uyku değerlendirme alt 

parametre sonuçlarına bakıldığında gece uyanık kalma süresinin doğum haftasıyla 

negatif yönde düşük derecede korelasyona sahip olduğu görüldü (r=-0,323, p=0,003) 

(Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Doğum haftası ile 3. ay ve 12. ay uyku değerlendirme (BISQ) alt 

parametre sonuçları arasındaki ilişki. 

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

 

Preterm bebeklerin doğum haftaları ile 3. ay ve 12. ay duyusal işlemleme alt 

parametre sonuçları arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 4.13).  

  

Tüm preterm bebekler (n= 81) Doğum Haftası 

3. Ay Uyku Parametreleri r p 

Gündüz uyku süresi  0,002 0,988 

Gece uyku süresi  0,056 0,617 

Toplam uyku süresi  0,019 0,867 

Gece uyanma sayısı -0,132 0,238 

Gece uyanık kalma süresi  -0,153 0,174 

Kestirme sayısı -0,091 0,421 

Horlama varlığı 0,010 0,928 

Uyku yeri 0,125 0,267 

Uyku Pozisyonu 0,006 0,955 

12. Ay Uyku Parametreleri   

Gündüz uyku süresi 0,186 0,097 

Gece uyku süresi 0,063 0,578 

Toplam uyku süresi 0,117 0,300 

Gece uyanma sayısı -0,153 0,172 

Gece uyanık kalma süresi -0,323* 0,003 

Kestirme sayısı -0,091 0,420 

Horlama varlığı 0,097 0,389 

Uyku yeri 0,016 0,884 

Uyku Pozisyonu 0,051 0,649 
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Tablo 4.13. Doğum haftası ile 3. ay (Infant Sensory Profile-2) ve 12.ay (Toddler 

Sensory Profile-2) duyusal işlemleme sonuçları arasındaki ilişki. 

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

 

Preterm bebeklerin 3. ay gelişimsel değerlendirmesinde doğum haftaları ile 

Bayley-III alt parametrelerinin sonuçları arasında ilişki yoktu (p>0,05). 12. ay 

gelişimsel sonuçlarına bakıldığında preterm bebeklerin doğum haftaları ile Bayley-III 

kognitif (r=0,317, p=0,004) ve motor (r=0,333, p=0,002) bölümleri arasında pozitif 

yönde düşük derecede korelasyon olduğu görüldü (Tablo 4.14). 

  

Tüm preterm bebekler (n= 81) Doğum Haftası 

 r p 

3. Ay Infant Sensory Profile-2   

Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  0,032 0,773 

12. Ay Toddler Sensory Profile-2   

Arama Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  -0,066 0,557 

Kaçınma Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  0,125 0,267 

Hassasiyet Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  -0,028 0,805 

Kayıt Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  0,122 0,276 

Genel Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  0,012 0,915 

  İşitsel Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  0,073 0,515 

Görsel Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  0,009 0,940 

Dokunma Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  0,005 0,964 

Hareket Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  0,028 0,801 

Oral Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  0,089 0,430 

Davranışsal Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  -0,075 0,507 
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Tablo 4.14. Doğum haftası ile 3. ay ve 12.ay Bayley-III gelişimsel değerlendirme 

sonuçları arasındaki ilişki. 

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

 

Preterm bebeklerin doğum haftaları ile yürütücü işlev değerlendirme sonuçları 

arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Doğum haftası ile yürütücü işlev değerlendirme sonuçları arasındaki 

ilişki. 

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

Tüm preterm bebekler (n= 81) Doğum Haftası 

 r p 

3. Ay Bayley-III   

Kognitif Bölüm  0,141 0,211 

Dil Bölüm   0,079 0,484 

Motor Bölüm  0,087 0,442 

12. Ay Bayley-III   

Kognitif Bölüm  0,317* 0,004 

Dil Bölüm   0,187 0,095 

Motor Bölüm  0,333* 0,002 

Tüm preterm bebekler (n= 81) Doğum Haftası 

Yürütücü İşlev Testleri r p 

Modifiye A değil B Testi Toplam Puanı 0,172 0,126 

0 sn gecikme puanı 0,196 0,080 

2 sn gecikme puanı 0,150 0,182 

4 sn gecikme puanı 0,120 0,287 

Planlama Testi Toplam Puanı 0,122 0,276 

1. Seviye puanı 0,068 0,548 

2. Seviye puanı 0,012 0,913 

3. Seviye puanı 0,140 0,214 
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4.6. General Movements Değerlendirmesi ile Uyku, Duyusal İşlemleme, 

Gelişimsel Değerlendirme ve Yürütücü İşlev Sonuçları Arasındaki 

İlişkiler  

3 – 5 ay ayrıntılı GMs değerlendirmesi ve 3. ay uyku değerlendirme sonuçları 

incelendiğinde preterm bebeklerde toplam uyku süresi ile postüral paternler arasında 

pozitif yönde düşük derecede korelasyon olduğu görüldü (r=0,244, p=0,028). Gece 

uyanık kalma süresi ile postüral paternler arasında negatif yönde düşük derecede 

korelasyon vardı (r=-0,227, p=0,042). Bebeklerin uyku pozisyonu tercihleri ile MOS 

(r=0,358 p=0,001), fidgety hareketler (r=0,403, p<0,001) ve hareket repertuarı 

(r=0,261, p=0,019) arasında pozitif yönde düşük seviyede korelasyon olduğu görüldü. 

Ayrıca horlama varlığı hareket karakteriyle pozitif yönde düşük derecede korelasyona 

sahipti (r=0,236 p=0,034) (Tablo 4.16.).  

Tablo 4.16. Ayrıntılı General Movements değerlendirme puanları ve 3. ay uyku 

değerlendirme sonuçları arasındaki ilişki. 

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

  

Tüm preterm 

bebekler (n= 

81) 

Gündüz uyku 

süresi  

Gece uyku 

süresi  

Toplam uyku 

süresi  

Gece uyanma 

sayısı 

 r p r p r p r p 

MOS 0,062 0,584 0,046 0,681 0,045 0,690 -0,180 0,108 

Fidgety 

Hareketler  
0,190 0,089 0,100 0,373 0,098 0,383 -0,053 0,640 

Hareket 

Paternleri 
0,052 0,642 0,121 0,281 0,146 0,194 0,051 0,648 

Hareket 

Repertuarı 
0,138 0,221 0,117 0,299 0,070 0,533 -0,167 0,137 

Postür 0,211 0,059 0,102 0,364 0,244* 0,028 -0,190 0,090 

Hareket 

Karakteri 
0,094 0,402 0,027 0,808 0,066 0,560 -0,090 0,422 
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Tablo 4.16. (Devam) Ayrıntılı General Movements değerlendirme puanları ve 3. ay 

uyku değerlendirme sonuçları arasındaki ilişki. 

Tüm preterm 

bebekler (n= 

81) 

Gece uyanık 

kalma süresi 

Horlama 

varlığı 
Uyku Yeri Uyku Pozisyonu 

 r p r p r p r p 

MOS -0,153 0,172 0,201 0,073 -0,143 0,203 0,358* 0,001 

Fidgety 

Hareketler  
-0,090 0,425 0,077 0,496 0,074 0,513 0,403* <0,001 

Hareket 

Paternleri 
-0,047 0,678 -0,100 0,376 0,080 0,475 0,013 0,906 

Hareket 

Repertuarı 
-0,107 0,342 0,047 0,676 0,115 0,305 0,261* 0,019 

Postür -0,227* 0,042 0,140 0,214 0,109 0,335 0,208 0,062 

Hareket 

Karakteri 
-0,059 0,599 0,236* 0,034 0,050 0,657 0,151 0,179 

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

 

Preterm bebeklerin ayrıntılı GMs sonuçları ile 3. ay duyusal işlemleme 

değerlendirme sonuçları arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Ayrıntılı General Movements değerlendirme ve Duyusal İşlemleme 

sonuçları arasındaki ilişki. 

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

  

Tüm preterm bebekler (n= 81) Infant Sensory Profile-2  

Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme  

 r p 

MOS -0,146 0,193 

Fidgety Hareketler  -0,063 0,575 

Hareket Paternleri -0,139 0,215 

Hareket Repertuarı -0,117 0,300 

Postür 0,007 0,948 

Hareket Karakteri -0,212 0,058 
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Preterm bebeklerin ayrıntılı GMs sonuçları ile 3. ay gelişimsel değerlendirme 

sonuçları incelendiğinde Bayley-III’ün motor bölümü ile MOS (r=0,254 p=0,022), 

postüral paternler (r=0,244 p=0,028) ve hareket karakteri (r=0,221 p=0,047) arasında 

pozitif düşük derecede korelasyon görüldü (p>0,05) (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. Ayrıntılı General Movements değerlendirme ve 3. ay gelişimsel 

değerlendirme sonuçları arasındaki ilişki. 

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

 

Preterm bebeklerin ayrıntılı GMs sonuçları ile 12. ay gelişimsel değerlendirme 

sonuçları incelendiğinde Bayley-III’ün motor bölümü ile MOS (r=0,286 p=0,010), 

postüral paternler (r=0,339 p=0,002) ve fidgety hareketler (r=0,262 p=0,018) arasında 

pozitif düşük derecede koreasyon görüldü (p>0,05) (Tablo 4.19). 

  

Tüm preterm 

bebekler  

(n= 81) 

3.Ay Bayley-III 

 Kognitif Bölüm Dil Bölüm Motor Bölüm 

 r p r p r p 

MOS 0,181 0,106 0,196 0,080 0,254* 0,022 

Fidgety 

Hareketler  
0,145 0,195 0,143 0,203 0,171 0,128 

Hareket 

Paternleri 
0,043 0,703 -0,103 0,359 -0,047 0,679 

Hareket 

Repertuarı 
0,106 0,347 0,192 0,086 0,178 0,112 

Postüral 

Paternler 
0,213 0,056 0,112 0,322 0,244* 0,028 

Hareket 

Karakteri 
0,108 0,337 0,040 0,724 0,221* 0,047 
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Tablo 4.19. Ayrıntılı General Movements değerlendirme ve 12. ay gelişimsel 

değerlendirme sonuçları arasındaki ilişki. 

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

 

Preterm bebeklerin ayrıntılı GMs sonuçları ile yürütücü işlev değerlendirme 

sonuçları incelendiğinde Modifiye A değil B Testi sonuçları ile ayrıntılı GMs alt 

parametreleri arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 4.20).  

  

Tüm preterm 

bebekler  

(n= 81) 

12. Ay Bayley-III 

 Kognitif Bölüm Dil Bölüm Motor Bölüm 

 r p r p r p 

MOS 0,174 0,120 0,142 0,206 0,286* 0,010 

Fidgety 

Hareketler  
0,134 0,232 0,016 0,887 0,262* 0,018 

Hareket 

Paternleri 
0,074 0,512 0,070 0,533 0,065 0,562 

Hareket 

Repertuarı 
0,132 0,240 0,071 0,528 0,095 0,397 

Postüral 

Paternler 
0,150 0,182 0,076 0,501 0,339* 0,002 

Hareket 

Karakteri 
0,150 0,181 0,148 0,189 0,212 0,058 
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Tablo 4.20. Ayrıntılı General Movements değerlendirme ve yürütücü işlev 

değerlendirme (Modifiye A değil B Testi) sonuçları arasındaki ilişki. 

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

 

Planlama testi sonuçları incelendiğinde planlama testi toplam puanının MOS 

(r=0,236 p=0,034) ve ayrıntılı GMs’in hareket karakteri (r=0,266 p=0,016) alt alanları 

arasında pozitif yönde düşük derecede korelasyon gösterdiği görüldü. Planlama testi 

2. seviye puanı sonuçları ile hareket paterni (r=0,226 p=0,042) alt alanı arasında pozitif 

yönde düşük derecede korelasyon görüldü. Ayrıca planlama testi 3. seviye puanı ile 

MOS (r=0,244 p=0,028) pozitif yönde düşük derecede ve hareket karakteri (r=0,315 

p=0,004) pozitif yönde düşük derecede korelasyon gösterdi (Tablo 4.21). 

  

Tüm 

preterm 

bebekler  

(n= 81) 

Modifiye A 

değil B Testi 

Toplam Puanı 

0 sn gecikme 

Puanı 

2 sn gecikme 

Puanı 

4 sn gecikme 

Puanı 

 r p r p r p r p 

MOS 0,120 0,285 0,165 0,141 0,104 0,353 0,051 0,651 

Fidgety 

Hareketler  
0,044 0,700 0,072 0,520 0,005 0,967 0,011 0,920 

Hareket 

Paternleri 
0,150 0,181 0,111 0,324 0,175 0,118 0,165 0,141 

Hareket 

Repertuarı 
0,036 0,751 0,071 0,531 0,040 0,726 0,039 0,732 

Postüral 

Paternler 
0,137 0,223 0,158 0,159 0,120 0,287 0,019 0,865 

Hareket 

Karakteri 
0,081 0,474 0,103 0,359 0,099 0,380 0,076 0,498 



63 

 

Tablo 4.21. Ayrıntılı General Movements değerlendirme ve yürütücü işlev 

değerlendirme (Planlama Testi) sonuçları arasındaki ilişki. 

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

4.7. Uyku Değerlendirmesi ile Duyusal İşlemleme Sonuçlarının 

İncelenmesi 

Preterm bebekler tipik/atipik duyusal işlemleme süreçlerine göre 

gruplandırıldığında gruplar arasında gece (p=0,003) ve toplam uyku (p=0,013) süreleri 

arasında anlamlı fark bulundu (Tablo 4.22). 

  

Tüm 

preterm 

bebekler 

(n= 81) 

Planlama 

Testi Toplam 

Puanı 

1. Seviye 

Puanı 

2. Seviye 

Puanı 

3. Seviye  

Puanı 

 r p r p r p r p 

MOS 0,236* 0,034 0,081 0,472 0,141 0,209 0,244* 0,028 

Fidgety 

Hareketler  
0,090 0,423 0,089 0,428 0,029 0,798 0,112 0,317 

Hareket 

Paternleri 
0,218 0,051 0,045 0,692 0,226* 0,042 0,218 0,051 

Hareket 

Repertuarı 
0,119 0,292 0,183 0,102 0,202 0,071 0,082 0,466 

Postür 0,176 0,116 0,005 0,965 0,157 0,162 0,175 0,117 

Hareket 

Karakteri 
0,266* 0,016 0,036 0,750 0,038 0,738 0,315* 0,004 
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Tablo 4.22. 3.ay tipik/atipik duyusal işlemlemeye sahip bebeklerin uyku sonuçları. 

Genişletilmiş Kısa Bebek 

Uyku Anketi Sonuçları 

Tipik Duyusal 

İşlemleme 

(n=59) 

Atipik Duyusal 

İşlemleme 

(n=22) 
p a.b 

Gündüz 

uyku süresi 

(saat) 

Ortanca 

(min-maks) 
3,5 (0,5-7,5) 3 (0,5-7,5) 

0,514a 
Ortalama 

(SD) 
3,5 (1,5) 3,4 (1,8) 

Gece uyku 

süresi (saat) 

Ortanca 

(min-maks) 
9 (5,5-12) 7,75 (6-12) 

0,003a* 
Ortalama 

(SD) 
9,1 (1,4) 8,1 (1,5) 

Toplam 

uyku süresi 

(saat) 

Ortanca 

(min-maks) 
13 (8-16) 11,25 (8,5-14,5) 

0,013a* 
Ortalama 

(SD) 
12,7 (1,6) 11,5 (1,8) 

Gece uyanma sayısı, 

ortanca (min-maks) 2 (0-6) 2 (0-4) 0,563a 

Gece uyanık kalma süresi 

(dk), ortanca (min-maks) 
20 (0-210) 35 (0-150) 0,662a 

Kestirme sayısı,  

ortanca (min-maks) 
3 (1-9) 4 (1-8) 0,341a 

Horlama, 

n (%) 

Evet 8 (13,5) 5 (22,7) 
0,718b 

Hayır 51 (86,5) 17 (77,3) 

Uyku yeri, 

n (%) 

 

Ebeveyn odası 52 (88,1) 20 (90,9) 
0,569b 

Kendi odası 7 (11,9) 2 (9,1) 

Uyku 

pozisyonu, 

n (%) 

 

Yüzüstü 3 (5,2) 0 (0) 

0,494b 
Lateral 10 (16,9) 5 (22,7) 

Sırtüstü 
46 (77,9) 17 (77,3) 

a Mann-Whitney-U testi, b Pearson Chi-Square testi, SD: Standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, 

*p<0,05, **p<0,001. 

 

Preterm bebeklerin 3. ay uyku ve duyusal işlemleme değerlendirme sonuçları 

incelendiğinde gece uyku süresi ile tipik/atipik duyusal işlemleme arasında pozitif 

yönde düşük derecede korelasyon olduğu görüldü (r=0,334 p=0,002).  Ayrıca toplam 

uyku süresi ve tipik/atipik duyusal işlemleme arasında pozitif yönde düşük derecede 

korelasyon bulundu (r=0,277 p=0,012) (Tablo 4.23). 
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Tablo 4.23. 3.ay uyku ve duyusal işlemleme sonuçları arasındaki ilişki. 

Tüm preterm bebekler (n= 81) Infant Sensory Profile-2 

Tipik/Atipik Duyusal İşlemleme 

3. Ay Uyku Parametreleri r p 

Gündüz uyku süresi  0,073 0,517 

Gece uyku süresi  0,334* 0,002 

Toplam uyku süresi  0,277* 0,012 

Gece uyanma sayısı 0,065 0,567 

Gece uyanık kalma süresi  0,049 0,665 

Horlama varlığı -0,040 0,722 

Uyku yeri 0,034 0,765 

Uyku Pozisyonu -0,005 0,965 

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

 

Preterm bebeklerin 12. ay uyku ve duyusal işlemleme değerlendirme sonuçları 

incelendiğinde gündüz uyku süresinin arama (r=0,221 p=0,048) ve görsel (r=0,251 

p=0,024) tipik/atipik duyusal işlemleme sonuçlarıyla pozitif yönde düşük derecede 

korelasyon gösterdiği bulunurken, gece uyanma sayısının kaçınma (r=0,273 p=0,014) 

ve genel (r=0,267 p=0,016) tipik/atipik duyusal işlemleme sonuçlarıyla pozitif yönde 

düşük derecede korelasyon gösterdiği bulundu. Ayrıca horlama varlığı ile kayıt 

(r=0,259 p=0,020) ve görsel (r=0,263 p=0,018) tipik/atipik duyusal işlemleme 

sonuçları arasında pozitif yönde düşük derecede korelasyon, uyku yeri ile kaçınma 

(r=0,289 p=0,009) ve oral (r=0,263 p=0,018) tipik/atipik duyusal işlemleme sonuçları 

arasında pozitif yönde düşük derecede korelasyon bulundu (Tablo 4.24). 
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Tablo 4.24. 12. ay uyku ve duyusal işlemleme sonuçları arasındaki ilişki. 

 Toddler Sensory Profile-2 

Tüm 

preterm 

bebekler  

(n= 81) 

Arama 

Tipik/Atipik 

Duyusal 

İşlemleme 

Kaçınma 

Tipik/Atipik 

Duyusal 

İşlemleme 

Hassasiyet 

Tipik/Atipik 

Duyusal 

İşlemleme 

Kayıt 

Tipik/Atipik 

Duyusal 

İşlemleme 

12. Ay 

Uyku 
r p r p r p r p 

Gündüz 

uyku süresi  
0,221* 0,048 0,055 0,628 0,069 0,542 0,095 0,399 

Gece uyku 

süresi  
0,126 0,262 0,180 0,107 0,014 0,902 0,184 0,101 

Toplam 

uyku süresi  
0,070 0,535 0,206 0,065 0,041 0,720 0,060 0,595 

Gece 

uyanma 

sayısı 

0,128 0,257 0,273* 0,014 0,059 0,598 0,025 0,828 

Gece 

uyanık 

kalma 

süresi  

0,120 0,286 0,029 0,800 0,056 0,619 0,044 0,699 

Horlama 

varlığı 
0,184 0,101 0,039 0,731 0,112 0,320 0,259* 0,020 

Uyku yeri 0,014 0,903 0,289* 0,009 0,065 0,565 0,087 0,438 

Uyku 

Pozisyonu 
0,057 0,612 0,055 0,625 0,202 0,071 0,161 0,051 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001. 
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Tablo 4.24. (Devam) 12. ay uyku ve duyusal işlemleme sonuçları arasındaki ilişki. 

 Toddler Sensory Profile-2 

Tüm 

preterm 

bebekler  

(n= 81) 

Genel 

Tipik/Atipik 

Duyusal 

İşlemleme 

İşitsel 

Tipik/Atipik 

Duyusal 

İşlemleme 

Görsel 

Tipik/Atipik 

Duyusal 

İşlemleme 

Dokunma 

Tipik/Atipik 

Duyusal 

İşlemleme 

12. Ay 

Uyku 
r p r p r p r p 

Gündüz 

uyku süresi  
0,218 0,051 0,154 0,168 0,251* 0,024 0,116 0,302 

Gece uyku 

süresi  
0,181 0,105 0,057 0,614 0,035 0,755 0,058 0,605 

Toplam 

uyku süresi  
0,019 0,869 0,027 0,808 0,168 0,133 0,038 0,734 

Gece 

uyanma 

sayısı 

0,267* 0,016 0,096 0,395 0,126 0,262 0,066 0,558 

Gece 

uyanık 

kalma 

süresi  

0,100 0,374 0,047 0,676 0,009 0,934 0,074 0,509 

Horlama 

varlığı 
0,068 0,545 0,087 0,440 0,263* 0,018 0,076 0,502 

Uyku yeri 0,060 0,594 0,082 0,468 0,036 0,752 0,045 0,689 

Uyku 

Pozisyonu 
0,074 0,513 0,028 0,802 0,031 0,783 0,045 0,689 

p değeri; Spearmen korelasyon analizi, r değeri; Spearmen korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001. 
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Tablo 4.24. (Devam) 12. ay uyku ve duyusal işlemleme sonuçları arasındaki ilişki. 

 Toddler Sensory Profile-2 

Tüm preterm 

bebekler  

(n= 81) 

Hareket 

Tipik/Atipik 

Duyusal İşlemleme 

Oral  

Tipik/Atipik  

Duyusal İşlemleme 

Davranışsal 

Tipik/Atipik 

Duyusal İşlemleme 

12. Ay Uyku r p r p r p 

Gündüz uyku 

süresi  
0,012 0,916 0,063 0,574 0,121 0,281 

Gece uyku süresi  0,094 0,402 0,126 0,262 0,079 0,484 

Toplam uyku 

süresi  
0,115 0,308 0,100 0,377 0,021 0,856 

Gece uyanma 

sayısı 
0,033 0,767 0,144 0,198 0,012 0,916 

Gece uyanık 

kalma süresi  
0,024 0,833 0,054 0,632 0,006 0,957 

Horlama varlığı 0 1 0,080 0,478 0,015 0,897 

Uyku yeri 0,179 0,109 0,263* 0,018 0,148 0,187 

Uyku Pozisyonu 0,014 0,898 0,078 0,488 0,053 0,636 

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

4.8. Yürütücü İşlev Değerlendirmeleri ile Gelişimsel Değerlendirme 

Sonuçları Arasındaki İlişkiler  

Preterm bebeklerin 12. ay Modifiye A değil B testi toplam puanı (r=0,327 

p=0,003) ve tüm alt parametreleri (0 sn. gecikme puanı (r=0,352 p=0,001), 2 sn 

gecikme (r=0,300 p=0,006) ve 4 sn gecikme puanı (r=0,236 p=0,034)) Bayley-III’ün 

kognitif bölümüyle pozitif yönde düşük derecede korelasyon gösterdi. Modifiye A 

değil B testi toplam puanı (r=0,261 p=0,019) ve 0 sn. gecikme (r=0,264 p=0,017) alt 

parametresi ile Bayley-III’ün dil bölümü arasında pozitif yönde düşük derecede 

korelasyon görüldü. Ayrıca 0 sn. gecikme (r=0,280 p=0,044) alt parametresi Bayley-
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III’ün motor bölümüyle de pozitif yönde düşük derecede korelasyon gösterdi. Son 

olarak planlama testinin 2. seviye alt parametresi Bayley-III’ün kognitif bölümüyle 

pozitif yönde düşük derecede korelasyona sahipti (r=0,247 p=0,026) (Tablo 4.25). 

Tablo 4.25. 12. ay gelişimsel değerlendirme (Bayley-III) ve yürütücü işlev 

değerlendirme sonuçları arasındaki ilişki. 

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

  

 12. Ay Bayley-III 

Tüm preterm bebekler  

(n= 81) 
Kognitif Bölüm Dil Bölüm Motor Bölüm 

Yürütücü İşlev Testleri r p r p r p 

Modifiye A değil B Testi 

Toplam Puanı 
0,327* 0,003 0,261* 0,019 0,225 0,044 

0 sn gecikme puanı 
0,352* 0,001 0,264* 0,017 0,280* 0,011 

2 sn gecikme puanı 
0,300* 0,006 0,241 0,030 0,203 0,069 

4 sn gecikme puanı 
0,236* 0,034 0,192 0,087 0,127 0,259 

Planlama Testi Toplam 

Puanı 
0,163 0,145 0,004 0,973 0,167 0,136 

1. Seviye puanı 0,190 0,089 0,067 0,555 0,067 0,553 

2. Seviye puanı 0,247* 0,026 0,102 0,365 0,127 0,259 

3. Seviye puanı 0,143 0,201 0,001 0,995 0,183 0,101 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda prematüre bebeklerde yaşamın en erken döneminde ve yaşamın 

ilk yılında GMs, uyku karakteristikleri, duyusal işlemleme, yürütücü işlevler ve 

gelişimsel parametrelerin sonuçları incelenmiştir. 3. ayda yapılan değerlendirmelerde 

bebekler doğum haftalarına göre gruplandırıldığında, GMs alt parametreleri, uyku 

karakteristikleri, duyusal işlemleme, kognitif, dil ve motor gelişimleri arasında fark ve 

doğum haftası ile bu değerlendirme sonuçları arasında ilişki yoktu. 12. ayda yapılan 

değerlendirmelerde ise bebekler doğum haftasına göre karşılaştırıldığında 32 haftanın 

altında doğan bebeklerin gece uyanık kalma süreleri anlamlı olarak yüksek, kognitif 

ve motor sonuçları anlamlı olarak düşüktü. Bunun yanında, 12. ayda doğum haftasıyla 

gece uyanık kalma süresi, kognitif ve motor sonuçların ilişkili olduğu görüldü. 3. ayda 

yapılan ayrıntılı GMs değerlendirmesinin bazı parametrelerinin aynı dönem uyku ve 

motor gelişim ve 12. ay yürütücü işlev ve motor gelişim sonuçlarıyla ilişkili olduğu 

saptandı. Ayrıca 3. ve 12. ayda tipik/ atipik duyusal işlemlemenin gece, gündüz, 

toplam uyku süreleri, gece uyanma sayısı, horlama varlığı ve uyku yeri olmak üzere 

çeşitli uyku karakteristikleriyle ilişkili olduğu bulundu. Son olarak 12. ay yürütücü 

işlevlerin bazı sonuçlarının kognitif, dil ve motor olmak üzere gelişimsel sonuçlarla 

ilişkili olduğu görüldü. 

 

Prematüre Bebeklerde GMs, Uyku ve Gelişimsel Süreç Değerlendirmeleri 

 

GMs, yaşamın ilk aylarında sinir sistemi bütünlüğünün ve organizasyonunun 

en etkili fonksiyonel değerlendirmelerinden biridir (35).  Fidgety hareketlerin 

kalitesinin ve zamansal organizasyonunun dış uyaranlardan ve/veya müdahalelerden 

etkilenip etkilenmediği konusunda yapılan çalışmalar tartışmalıdır (224-229). 

Sokołów ve ark. (224), postüral asimetriye ve/veya tonus problemine sahip 12 bebekte 

yaptıkları erken müdahalenin fidgety hareketlerin temporal organizasyonunu 

artırdığını göstermiştir. Soloveichick ve ark. (225), preterm dönemde yüksek SP riski 

gösteren 4 bebekte yaptıkları erken müdahaleyle fidgety hareketleri ortaya 

çıkarabileceğini göstermiştir. Buna karşın Dibiasi ve ark. (228), 29 sağlıklı bebekte 

yaptıkları çalışmada fidgety hareketlerin kalitesinin ve temporal organizasyonunun 

stimülasyonla modüle edilemediğini bildirmiştir. Benzer şekilde Kepenek-Varol ve 
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ark. (226) tek seanslık müdahalenin akut etkisini inceledikleri çalışmalarında, Fjørtoft 

ve ark. (227) ise ebeveyn tarafından uygulanan erken müdahale programını içeren 

çalışmalarında, erken müdahalenin fidgety hareketlerin kalitesi ve eşzamanlı hareket 

repertuarı üzerinde hiçbir etkisinin olmadığı bildirmişlerdir. Son olarak yakın 

dönemde Yardımcı-Lokmanoğlu ve ark. (229) tarafından yapılan çalışmada farklı 

duyusal uyaranların fidgety hareketlerin varlığını ve ek repertuarları değiştirmediğini 

ancak postürde önemli iyileşmelere sebep olduğunu gösterilmiştir. 

Fidgety hareketlerin yanı sıra hareket ve postüral paternleri içeren ek 

repertuarların da değerlendirilmesine dayanan GMs ayrıntılı değerlendirmenin 

sonucunda motor optimalite skoru (MOS) elde edilir (37).  MOS'un bebeklerde kaba 

ve ince motor performansla (230), SP'nin türü ve şiddeti dahil olmak üzere 

prognozuyla (37), dil gelişimi (231), kognitif gelişim (232) ve yürütücü işlevlerle 

(233) ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca Porsnok ve ark. (234), Örtqvist ve ark. (235) 

yaptıkları çalışmalarında prematüre doğum haftası azaldıkça MOS’un azaldığını 

göstermişlerdir. Çalışmamızda prematüre gruplar arasında yapılan değerlendirmelerde 

MOS skoru ve alt parametre değerlendirme sonuçları 32 hafta altında doğan 

bebeklerde düşüktü ancak fark anlamlı değildi. Bu sonucun çalışmamızda nörolojik 

etkilenimi olan, çoğunluğu 32 hafta altında doğum haftasına sahip bebeklerden oluşan, 

bebeklerin dışlanması sebebiyle olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamız ayrıntılı GMs 

alt parametrelerinin, yapılan çalışmalara benzer olarak (230), motor gelişimle ilişkili 

olduğunu gösterdi. 3. ayda yapılan ayrıntılı GMs değerlendirme parametrelerinden 

MOS,  fidgety, postüral paternler ve hareket karakteri hem 3. ay hem de 12. ay Bayley-

III motor sonucuyla ilişkiliydi. Bu kapsamda biz de MOS ve ayrıntılı GMs alt 

parametrelerinin çevresel faktörlerden etkilenebileceğini ve bu faktörlerden birinin de 

uyku karakteristikleri olduğunu düşünmekteyiz.  

MOS’un ileri dönem kognitif süreçlerle ilişkisi motor gelişim süreçleriyle 

ilişkisine oranla daha az çalışılmıştır ancak bu konuya dair kanıtlar artmaktadır (232, 

233, 236). Çalışmamız ayrıntılı GMs değerlendirme alt parametrelerinin 12. ay 

Bayley-III kognitif sonuçları ve yürütücü işlev değerendirmelerinden planlama görevi 

sonuçlarıyla ilişkili olduğunu göstermiştir. Butcher ve ark. (232), 33 hafta altında 

doğan 65 bebekte yaptıkları çalışmalarında sonuçlarımıza benzer olarak spontan 

hareketlerin kalitesinin ileri dönem kognitif sonuçlarla ilişkili olduğunu göstermiştir. 
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Yürütücü işlevlerin yüksek seviye kognitif süreçlerle yakından ilişkili olduğu 

bilinmektedir (176, 237) ancak bebeklik ve çocukluk döneminde yürütücü işlev ve 

GMs ilişkisini inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Bu alanda yapılan tek 

çalışmada Salavati ve ark. (233), 35 hafta altında doğan 37 yetişkinin yürütücü 

işlevlerini değerlendirmiş, bebeklik dönemlerinde alınan GMs sonuçlarıyla birlikte 

erken dönem motor repertuarın kognitif süreçlerle ilişkili olduğunu ve yüksek 

MOS’un yüksek yürütücü işlevlerle ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu bilgilerle 

birlikte, çalışmamızın sonuçlarının kognitif süreçlerle ve yürütücü işlev 

bozukluklarıyla ilgili risk taşıyan prematüre bebeklerin en erken zamanda tanınmasını 

sağlamak için kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca, varyasyonlar ve 

karmaşıklıkla karakterize olduğu belirtilen erken spontan hareketlerin motor ve bilişsel 

gelişimi destekleyebileceğini düşünüyoruz. 

Sonuçlarımız ayrıntılı GMs değerlendirmesinin çeşitli parametreleri toplam 

uyku süresi, gece uyanık kalma süresi, horlama ve uyku pozisyonuyla ilişkili olduğunu 

göstermiştir. Bu çalışma, bebeklerde yaşamlarının ilk aylarındaki uyku özellikleri ve 

erken spontan hareketleri birlikte inceleyen ilk çalışmadır. Çok uzun ya da çok kısa 

uyku sürelerinin 3-5 aylık bebeklerde nörogelişimsel süreçleri olumsuz etkilediği 

bilinmektedir (219). Ancak literatürde bebeklerde yeterli ve gerekli uyku süresi 

konusunda henüz fikir birliği yoktur (161, 162, 238). 3 aylık bebeklerde toplam uyku 

süresi Paavonen ve ark. (162), tarafından yapılan yakın tarihli (2020) bir kohort 

çalışmasında 14,4 saat ve Galland ve ark. (161) tarafından 13,6 saat olarak 

bildirilmiştir. Bununla birlikte Hirshkowitz ve ark. (238), 3-4 aylık infantlarda 

ortalama toplam uyku süresinin 12-15 saat aralığında olması gerektiğini belirtmiştir. 

Ayrıca daha uzun uyuyan çocukların, bilişsel performans da dahil olmak üzere daha 

iyi motor ve gelişimsel sonuçlara sahip olduğu bildirilirken, daha kısa uyku süresinin 

daha düşük bilişsel puanlar ve çeşitli olumsuz sağlık sonuçları ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (163, 239, 240). Çalışmamızda her iki gruptaki bebeklerin ortalama uyku 

süresi önerilen en düşük uyku süresi olan 12 saatin üzerindeydi ve gruplar arasında 

sonuçlar da benzerdi. Ancak tüm bebekler değerlendirildiğinde azalan toplam uyku 

süresinin postüral paternleri olumsuz etkilediği çalışmamızda gösterilmiştir. 

Bebeklerde uyku problemleriyle ilişkilendirilen en önemli uyku 

karakteristiklerinden biri de gece uyanık kalma süresidir. Ancak 3 aylık bebeklerde bu 
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konuda bir süre kriteri bulunmamaktadır (219). Sonuçlarımız 3 aylık dönemde gece 

uyanık kalma süresindeki artışın postüral paternlerle negatif yönde ilişkili olduğunu 

göstermiştir. Bununla birlikte preterm gruplar arasında 12. ayda yapılan uyku 

değerlendirmesinde 32 hafta altında doğan bebeklerin anlamlı olarak yüksek gece 

uyanık kalma süresine sahip olduğu görüldü. Sadeh ve ark. (219), 12. ayda gece 

uyanıklığıyla ilgili 60 dk’lık kriter süre belirlemiştir. Bu kriter süresiyle birlikte 

değerlendirdiğimiz sonuçlarımıza göre 32 hafta altında doğan bebekler daha uzun gece 

uyanıklığına sahip olmakla birlikte 60 dk’nın üzerinde uyanık kalan bebek yüzdesi de 

(%15) yine bu grupta anlamlı olarak yüksekti. Bu sonuç 32 hafta altında doğan 

bebeklerin daha yüksek oranda uyku problemine sahip alabileceğini göstermektedir.  

Bebeklerde yapılan uyku değerlendirme çalışmalarından bazıları motor gelişim 

süreci ile uyku pozisyonu arasındaki ilişkiyi incelemiştir (241-244). Vaivre-Douret ve 

ark. (241), 148 aileyle yaptıkları anket çalışmasında, yan veya sırt üstü dönüşümlü 

uyuyan bebeklerin, sadece sırt üstü veya sadece yan uyuyan bebeklere oranla daha 

erken motor gelişim kazanımları gösterdiğini bulmuştur ve yatış pozisyonundaki 

çeşitliliğin motor kazanımları olumlu etkileyeceğini göstermiştir. Majnemer ve ark. 

(242), 83 bebekte yüzüstü ve sırtüstü uyku pozisyonlarını karşılaştırmış ve yüzüstü 

pozisyonda uyuyan bebeklerin daha iyi motor performansa sahip olduğunu bulmuştur 

ancak Ratliff-Schaub ve ark. (243), 213 bebeği değerlendirdiği çalışmasında farklı 

uyku pozisyonuna sahip bebeklerde kaba motor gelişim sonuçlarında fark olmadığını 

belirtmiştir. Son olarak 41 sağlıklı prematüre bebekte yaptığı çalışmasında Manacero 

ve ark. (244), bebekleri 3 farklı zamanda (6 ay, 1 yaş, 4-5 yaş) boylamsal olarak 

değerlendirmiştir. Lateral uyku pozisyonunun 6. ayda atipik gelişimle ilişkili olduğunu 

ancak bu sonuçların ileri dönem motor gelişim üzerine etkisi olmadığı bildirilmiştir 

(244). Çalışmamızın sonuçları 3. ayda çok az sayıda bebeğin yüzüstü pozisyonda 

uyutulduğunu (ani bebek ölüm sendromu sebebiyle) ve gruplar arasında uyku 

pozisyonu tercihinde anlamlı fark olmadığını göstermiştir. Buna karşın sonuçlarımız 

tüm bebeklerde uyku pozisyonunun MOS, fidgety ve hareket repertuarıyla ilişkili 

olduğunu göstermiştir. Sırtüstü yatış pozisyonun lateral yatışa oranla hareket 

kapasitesini olumlu etkileyebileceğini ve bu durumun ayrıntılı GMs sonuçlarıyla bu 

sebeple ilişkili olduğunu düşünüyoruz. 
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 Son olarak çalışmamızda ayrıntılı GMs sonuçlarıyla ilişkili olan uyku 

karakteristiklerinden birisi de horlama varlığıydı. 32 hafta altında doğan bebeklerde 

hem 3. ay hem de 12. ayda horlama oranı daha yüksekti ancak gruplar arasında fark 

yoktu. Buna karşın horlama varlığı ayrıntılı GMs hareket karakteriyle negatif yönde 

ilişkiliydi ve horlayan bebeklerin hareket karakteri sonuçları daha düşüktü. Yapılan 

çalışmalarda bebeklerde horlama varlığı ve nedenleri tartışmalı olsa da bebeklik 

dönemindeki horlama sıklıkla prematüre doğumla da yakından ilişkili olan (50, 245) 

bilişsel problemlerle ilişkilendirilmiştir (246-248). Hareket karakterindeki değişimler 

toplam puanı yansıtan MOS’u etkiler ve çalışmalarda MOS'un kognitif gelişim (232) 

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Çalışmamızda horlayan bebeklerde daha düşük sayıda 

normal hareket paterninin varlığı ve kısa- uzun vadede horlamayı kognitif gelişim ile 

ilişkilendiren çalışmalar da göz önüne alındığında çalışmamız literatürü destekler 

niteliktedir. Yaşamın ilk aylarında toplam uyku süresi, gece uyanıklık süresi, uyku 

pozisyonu ve horlama gibi uyku özellikleriyle bağlantılı olarak kognitif, dil ve motor 

gelişimde önemli farklılıklar gözlemledik. Uykunun beyin gelişimi ve nörolojik 

gelişim üzerinde derin etkileri olduğu bilinmekte ve bulgularımız uykunun bu 

süreçlerin en hızlı ve kapsamlı olduğu erken yaşamda önemli gerekliliklerden biri 

olduğunu desteklemektedir.  

 

Prematüre Bebeklerde Uyku ve Duyusal İşlemleme Değerlendirmeleri 

 

Çalışmamızın sonuçları preterm bebeklerin 3. ayda %27,2’sinin atipik duyusal 

işlemlemeye sahip olduğunu ve doğum haftasına göre gruplanan bebeklerde duyusal 

işlemleme süreçleri arasında fark olmadığını ancak prematürelik arttıkça atipik 

duyusal işlemlemenin arttığını göstermiştir. Bebekler tipik ve atipik duyusal 

işlemleme süreçlerine göre ayrıldığında, tipik duyusal işlemlemeye sahip bebeklerin 

toplam uyku ve gece uyku sürelerinin anlamlı olarak daha yüksek olduğu, ayrıca tüm 

bebeklerde toplam ve gece uyku sürelerinin tipik/atipik duyusal işlemleme süreçleriyle 

ilişkili olduğu görüldü. 12. ayda yapılan uyku ve duyusal işlemleme sonuçlarında yine 

birçok uyku parametresinin çeşitli alanlarda duyusal işlemleme sonuçlarıyla ilişkili 

olduğu görüldü. Gündüz uyku süresi ile arama ve görsel duyusal işlemleme, gece 

uyanma sayısı ile kaçınma ve genel duyusal işlemleme, horlama ile kayıt ve görsel 
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duyusal işlemleme, uyku yeri ile kaçınma ve oral duyusal işlemleme süreçleri 

ilişkiliydi.  

Prematüre bebeklerde duyusal işlemlemenin incelendiği çalışmaların bazıları 

duyusal işlemlemenin preterm bebeklerde term bebeklere oranla olumsuz etkilendiğini 

gösterirken (144, 145, 149) diğer bir çalışma preterm ve term bebekler arasında fark 

olmadığını göstermiştir (148). Paula Machado ve ark. (144), 34 haftadan önce doğan 

preterm bebeklerle term bebekleri karşılaştırdıkları çalışmalarında 12. ayda preterm 

bebeklerin duyusal işlemleme skorlarının anlamlı olarak düşük olduğunu ve 

prematüreliğin duyusal işlemleme süreçlerini olumsuz etkilediğini göstermiştir. 37 

gebelik haftasından önce doğan bebeklerde yaptıkları çalışmada Çelik ve ark. (145), 

benzer olarak prematüreliğin duyusal işlemlemeyi olumsuz etkilediğini ve 

prematürelerde duyusal işlemleme problemlerinin oranını %60 olarak belirtmiştir. 

Bart ve ark. (149), geç preterm çocuklarda duyusal işlemleme problemlerinin term 

bebeklere kıyasla yüksek olduğunu ve %46,6 oranında görüldüğünü belirtmiştir. Bu 

çalışmaların aksine Cabral ve ark. (148), preterm bebeklerde duyusal işlemleme 

bozukluklarının term bebeklere benzer oranda görüldüğünü belirterek duyusal 

işlemleme problemlerinin görülme sıklığını %82 olarak belirtmiştir. Son olarak 

Chorna ve ark. (147) sadece preterm bebeklerle yaptıkları çalışmalarında duyusal 

işlemleme problemlerinin görülme sıklığını %73,3 olarak saptamıştır. Çalışmamızın 

bulguları önceki çalışmalara kıyasla preterm bebeklerin daha düşük oranda (%27,2) 

atipik duyusal işlemlemeye sahip olduklarını göstermiştir. Prematüre bebeklerde atipik 

duyusal işlemlemeye sebep olduğu düşünülen ve en çok tartışılan faktörlerden birisi 

YYBÜ’de geçirilen süre ve yaşanılan anormal duyusal deneyimlerdir (142, 143, 249, 

250). Çalışmamızda, beklendiği gibi, 32 hafta altında doğan preterm bebek grubunun 

YYBÜ'de önemli ölçüde daha uzun süre kaldığı görülmüştür, buna karşın <32 ve ≥32 

gebelik haftasında doğan bebek gruplarında benzer atipik duyusal işlemleme oranları 

vardı. Bu sonucun çalışmamızda nörolojik risk faktörü olan veya sedatif etkili ilaç 

kullanan bebeklerin dışlaması sebebiyle olabileceğini ve YYBÜ deneyiminin duyusal 

süreçleri etkileyebilecek tek parametre olmadığını düşünüyoruz. Çalışmalar beyaz 

cevher hasarı, aile etkileşimi ve çevresel faktörlerin de yaşamın erken döneminde 

duyusal işlemleme süreçlerini etkileyebileceğini bildirmiştir (144, 146, 147). Öte 

yandan YYBÜ uygulamalarındaki gelişmelerin ve YYBÜ profesyonellerinin, taburcu 
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olduktan sonraki dönemde aile-bebek etkileşimleri için ebeveynlere daha yoğun eğitim 

sağlamasının çalışmamızda benzer duyusal işlemleme sonuçlarına neden olabileceğini 

düşünüyoruz (251).  

Çalışmamızda tipik/ atipik duyusal işlemleme süreçleri hem 3. ayda hem de 12. 

ayda birçok uyku karakteristikleriyle ilişkiliydi. 3. ayda gece uyku süresi ve toplam 

uyku süresi gruplar arasında anlamlı olarak farklıydı ve atipik duyusal işlemleme 

süreçlerine sahip bebeklerin toplam uyku süresi (11,5) bu ayda önerilen 12 saatlik 

uyku süresinin (238) altındaydı. Ayrıca 12. ayda gündüz uyku süresinin arama ve 

görsel duyusal işlemleme süreçleriyle ilişkili olduğu bulundu. Çalışmamıza benzer 

olarak Vasak ve ark. (252), tipik gelişen bebeklerde ve küçük çocuklarda artan arama 

ile daha kısa gündüz uyku süresi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu bildirmiştir. 

Literatürde prematüre bebeklerde uyku süresinin ne kadar olması gerektiğiyle ilgili bir 

çalışma olmamasına karşın genetik, ırk, aile dinamikleri ve çevresel faktörler gibi 

birçok etkenin uyku karakteristiklerindeki bu farklılıklara sebep olabileceği 

söylenmiştir (253). Çalışmamız prematürelik ve duyusal işlemleme süreçlerinin bu 

faktörler arasında olabileceğini göstermiştir.  

Kısalmış uyku sürelerine ek olarak, sık gece uyanmaları bebeklerin uyku 

problemleri arasında önde gelen risk faktörlerindendir (254). Gece uyanmaları, 

bebeklerin uyku-uyanıklık döngülerinin gelişiminde doğaldır; ancak 6. aydan itibaren 

gece üç veya daha fazla uyanma anormal kabul edilir ve genellikle aileler tarafından 

da uyku sorunu olarak algılanır (219, 238). Çalışmamızda 12. ayda bebeklerin 

%22,2'sinin gece uykularından 3 kez veya daha fazla uyandıkları bulunmuştur. Bir 

başka ilginç bulgu ise gestasyonel haftalarına göre ayırdığımız grupların gece 

uyanmaları arasında fark olmamasına karşın atipik kaçınma ve genel duyusal 

işlemleme süreçlerinin gece uyanma sayısıyla ilişkili olmasıydı. Bunun yanında 

bebeklerin uyku yerinin kendi odası veya ebeveyn odası olmasının kaçınma ve oral 

duyusal işlemleme sonuçlarıyla ilişkili olduğu ve bebeklerin kendi odasında 

uyumalarının tipik duyusal işlemleme süreçlerini desteklediği görüldü. Literatürde de 

tipik gelişen bebeklerde yapılan çalışmalar uyku bozuklukları ile duyusal işlemleme 

arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermiştir (252, 255). Ancak bu konuda 

prematüre bebeklerde yapılmış herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Daha yakın 

zamanlarda, Appleyard ve ark. (255), 6 aylıktan 2,5 yaşına kadar olan çocuklarda, 
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atipik duyusal işlemleme sonuçlarının zayıf uyku düzenleri ile ilişkili olduğunu, uyku 

problemlerinin artan dokunma hassasiyeti ile de ilişkili olduğunu ileri sürmüştür.  

Son olarak çalışmamızda horlama varlığının 12. ay atipik kayıt ve görsel 

duyusal işlemleme süreçleriyle ilişkili olduğu bulunmuştur. Literatürde bebeklerde 

horlama yüzdesi %5,6 ile %26 arasında bildirilmiştir (248, 256, 257). Çalışmamızda 

tüm bebeklerde horlama oranı %7,4 iken, 32 hafta altında doğan bebeklerde bu oran 

%10 olarak 32 hafta ve üzerinde doğan bebeklere oranla (%4,8) yüksekti. Ayrıca atipik 

duyusal işlemlemeye sahip bebeklerde yapılan çalışmalarda açıklandığı gibi 

bebeklerde horlamanın varlığı ve nedenleri tartışmalı olsa da bebeklik dönemindeki 

horlama sıklıkla, prematüre doğumdan (50, 245) ve duyusal işlemleme süreçlerinden 

(146, 147) etkilendiği bilinen, kognitif problemlerle ilişkilendirilmiştir (246-248). 

Çalışmamızın sonuçları, <32 gestasyonel haftada doğan bebeklerde ve atipik duyusal 

işlemlemeye sahip bebeklerde horlama oranının daha yüksek olması bakımından 

önceki yapılan çalışmalarla uyumludur (50, 245-248). Reynolds ve ark. (258), atipik 

duyusal işlemlemeye sahip çocuklar için, uykunun muhtemelen duyusal ortamdan 

ayrılma ve dış uyaranlara rağmen uykuyu sürdürme güçlüğünden kaynaklanan daha 

zorlu bir süreç olabileceğini varsaymışlardır. Çalışmamızın sonuçları bu hipotezi 

desteklemektedir, çünkü bebekler uykuyu otomatik olarak ve zahmetsizce başlatmak 

ve sürdürmek, çevresel uyarandan kolayca ayrılmak ve ilgisiz uyaranları başarılı bir 

şekilde görmezden gelmek için tipik duyusal işlemlemeye ihtiyaç duyarlar. 

Çalışmamızın bulguları, erken doğmuş bebeklerde duyusal işlemleme ve uyku 

karakteristikleri arasındaki ilişkinin anlaşılmasına katkıda bulunmaktadır. Atipik 

duyusal işlemlemeye sahip bebekler, daha kısa uyku süreleri, daha fazla gece 

uyanıklığı ve daha yüksek horlama oranları dahil olmak üzere çeşitli alanlarda uyku 

problemi yaşarlar. Duyusal işlemleme süreçleri, prematüre bebeklerde artan uyku 

problemlerini anlamada önemli bir bileşen olabilir. Bulgularımız prematüre bebeklerin 

yaşadığı uyku problemlerinin ve duyusal işlemleme güçlüklerinin temelinde yer alan 

nörofizyolojik mekanizmaların incelenmesi ihtiyacını desteklemektedir. 
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Prematüre Bebeklerde Yürütücü İşlev ve 1 yaş Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi 

Değerlendirme Ölçeği-III  

 

Yürütücü işlev süreçlerinin temelini oluşturan DLPFC, 9 ile 12 ay aralığında, 

belirli kritik bilişsel işlevleri desteklemek için gerekli olgunluk düzeyine ulaşmakta 

ancak gelişimini tamamlaması yıllar sürmektedir (10). Prematüre bebeklerde yürütücü 

işlevler literatürde çeşitli çalışmalarda incelenmiştir (176, 177, 259-261). Çalışmalar 

3 yaş ve üzerindeki çocuklarda yapılmakla birlikte, preterm çocukların term yaşıtlarına 

oranla yürütücü işlev sonuçlarının zayıf olduğunu ortaya koymuştur (176, 177, 259-

261). Ayrıca bu çalışmalarda özellikle 32 hafta altında doğmuş prematüre bebeklerin 

çok daha yüksek oranda risk altında olduğu belirtilmiştir (176, 177, 259-261). 

Çalışmamız ilk 1 yaşta prematüre bebeklerde yapılmış ilk yürütücü işlev çalışması 

olmakla birlikte literatürün aksine 32 hafta altı ve üstü doğum haftasına sahip gruplar 

arasında fark olmadığını göstermiştir. Bu durumun çalışmamıza nörolojik etkilenimli 

bebeklerin (saptanabilmiş grade 1 kanama dahil) dahil edilmemesi sebebiyle 

oluştuğunu düşünmekteyiz. Ayrıca literatür çalışmalarında kullanılan yürütücü işlev 

değerlendirme yöntemleri çalışmamızdan farklı olmakla birlikte artan yaşa uygun 

olarak kapsamlı ve detaylı yöntemlerdir.  

Çalışmamızda yürütücü işlev sonuçları ile Bayley-III değerlendirmesinin tüm 

alt alanlarıyla (kognitif-dil-motor) ilişkili bulundu. Kognitif sonuçlarla bulduğumuz 

ilişki ise yürütücü işlevlerin yüksek bilişsel süreçleri içermesi sebebiyle literatürü 

desteklemektedir (237). İlk 1 yaşta yapılan çalışma sayısı sınırlı olmakla birlikte Wu 

ve ark. (262), bebeklerin 1 ve 2 yaşlarındaki motor ve kognitif yeteneklerinin 3 

yaşındaki yürütücü işlevleriyle bağlantısını incelemişlerdir. 2 yaşında kognitif 

sonuçları daha yüksek olan çocukların yürütücü işlev değerlendirmelerinde daha iyi 

performans gösterdiği ve 2 yaşında kaba motor sonuçları daha yüksek olan çocukların 

bilişsel yetenekte daha iyi performansa sahip olduğu gösterilmiştir (262). 

Çalışmamızda da benzer olarak hem erken motor repertuarın hem de Bayley-III motor 

sonuçlarının yürütücü işlevlerle ilişkili olduğu gösterilmiştir. Piaget'nin klasik bilişsel 

gelişim teorisi, bilişsel gelişimin motor işlevselliğe dayandığını varsayar (263). Hem 

davranışsal hem de nörogörüntüleme çalışmalarının son bulguları, motor performansın 

başta yürütücü işlevler olmak üzere üst düzey bilişsel süreçlerle bağlantılı olduğunu 
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göstermektedir (264). Davranış düzeyinde, motor performans ile yürütücü işlev 

problemleri arasındaki ilişki, tipik gelişen, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

olan, gelişimsel koordinasyon bozukluğu olan ve zihinsel engelli adölesan ve toddler 

dönem çocuklar üzerinde yapılan çalışmalarla desteklenmektedir (265-268).  Yürütücü 

işlev ağı, prefrontal korteksi ve primer motor korteksi içeren mevcut nörobiyolojik 

perspektiften bakıldığında, birbirleriyle dinamik olarak etkileşime giren büyük ölçekli 

ağlardan biridir (269, 270). Bu kapsamda yürütücü işlev gelişimi, motor performanstan 

temel kognitif süreçlere ve karmaşık kognitif süreçlere kadar uzanan çok aşamalı bir 

süreçtir.   

Çalışmamızın limitasyonu aile dinamikleri, ebeveyn stresi ve çevre dahil 

olmak üzere, prematüre bebeklerde duyusal işlemleme ve uyku özelliklerindeki 

farklılıklarla ilişkili olabileceği düşünülen faktörlerin değerlendirilmemiş olmasıdır. 

Sonuç olarak; prematüre bebeklerin erken dönemden itibaren motor 

gelişiminin yanında uyku, duyusal işlemleme ve yürütücü işlev gelişiminin takibinin 

gerekliliği önerilmektedir. Uygulanan değerlendirme yöntemleri sonucunda riskli 

görülen prematüre bebeklerin erken müdahale programlarına dahil edilmesi gereklidir. 

Riskli grubun erken tespiti ve erken müdahaleye yönlendirilmesiyle prematüre 

bebeklerin daha iyi sensorimotor bütünlüğü elde edebileceği düşünülmektedir. Erken 

spontan hareketlerin, ileri dönem motor sonuçların yanı sıra kognitif gelişimin ve 

yüksek kognitif süreçlerin belirleyicisi olan yürütücü işlevlerin öngörüsünde katkı 

sağlayabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bulgularımız prematüre bebeklerin 

yaşadığı uyku problemlerine eşlik eden duyusal işlemleme güçlüklerinin altında yatan 

nörofizyolojik mekanizmaların incelenmesi ihtiyacını desteklemektedir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Prematüre bebeklerde erken spontan hareketler, uyku karakteristikleri, duyusal 

işlemleme ve gelişimsel alanlar ile ilerleyen dönemdeki yürütücü işlevler, uyku 

karakteristikleri, duyusal işlemleme ve gelişimsel alanların değerlendirmesi yapılarak 

erken dönem sonuçlar ile birlikte incelenen çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde 

edilmiştir.  

1. Prematüre grupların uyku ve duyusal işlemleme süreçlerinin benzer olduğu 

ancak atipik duyusal işlemlemeye sahip bebeklerin daha kısa gece ve toplam 

uyku süresine sahip olup daha yüksek oranda uyku problemi yaşayabilecekleri 

saptanmıştır. Bu kapsamda duyusal işlemleme problemlerine yüksek ihtimalle 

uyku problemlerinin eşlik edebileceği ve bu problemlerin gelişimsel süreçleri 

olumsuz etkileyebileceği görülmüştür. 

2. Yaşamın ilk aylarında bebeklerde MOS ve alt parametre sonuçlarının, toplam 

uyku süresi, gece uyanıklık süresi, uyku pozisyonu ve horlama gibi uyku 

karakteristikleriyle ilişkili olduğu saptanmıştır. Buna bağlı olarak erken 

dönemde uyku karakteristiklerinin erken spontan hareketlerin kalitesini ve 

repertuarını etkileyebileceği düşünülmektedir. 

3. 32 hafta altı doğum haftasına sahip prematüre bebeklerin geç prematüre 

bebeklere oranla Bayley-III motor ve kognitif sonuçları düşük bulunmuştur. 

Erken dönemden itibaren detaylı değerlendirme programlarının, ihtiyacı olan 

prematüre bebeklerin erken müdahalaleye yönlendirilebilmeleri için önemli 

olduğu tekrar görülmüştür. 

4.  Erken spontan hareketlerin ileri dönem motor fonksiyonu tahmin etmedeki 

başarısı çalışmamızda da saptanmış ve motor sonuçların yanında MOS ve 

çeşitli alt parametrelerinin yüksek bilişsel fonksiyonları temsil eden yürütücü 

işlevlerle de ilişkisi gösterilmiştir. Sonuçlarımızla birlikte, ayrıntılı GMs 

değerlendirmesinin ileri dönem kognitif süreçlerin öngörülmesinde 

kullanılabileceği düşünülmektedir. 

5. Yürütücü işlevlerin 12. ayda kognitif, dil ve motor tüm gelişimsel alanlarla 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu sonuçlarına dayanarak bebekler ve çocuklarda 

motor fonksiyonları temel alan kapsamlı bir fizyoterapi ve rehabilitasyon 

sürecinin yürütücü işlev gelişimini destekleyebileceğini düşünüyoruz.  



81 

Sonuç olarak; prematüre bebeklerin erken dönemden itibaren motor 

gelişiminin yanında uyku, duyusal işlemleme ve yürütücü işlev gelişiminin takibinin 

gerekliliği önerilmektedir. Uygulanan değerlendirme yöntemleri sonucunda riskli 

görülen prematüre bebeklerin erken müdahale programlarına dahil edilmesi gereklidir. 

Bu çalışma Sağlık Bakanlığı, Milli Eğitim Bakanlığı, Aile, Çalışma ve Sosyal 

Hizmetler Bakanlığı gibi kurumların erken müdahale ve rehabilitasyon konularına 

daha fazla yönelmeleri sağlayarak, bu konuda kurumların, ulusal düzeyde erken 

müdahale ve rehabilitasyon konusunda strateji ve politikalar geliştirmesine katkı 

sağlayabilecektir. 
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8. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onayı 
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EK 2. Aydınlatılmış Onam Formu 

PREMATÜRE BEBEKLERİN GELİŞİMSEL SÜRECİNDE UYKU, 

DUYUSAL İŞLEMLEME VE YÜRÜTÜCÜ İŞLEVLER ARASINDAKİ 

İLİŞKİNİN İNCELENMESİ: DÜZELTİLMİŞ İLK 1 YAŞ ÇALIŞMASI İÇİN 

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin Beyanı) 

Sayın Ebeveyn, 

 “Prematüre Bebeklerin Gelişimsel Sürecinde Uyku ve Yürütücü İşlevler Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi: Düzeltilmiş İlk 1 Yaş” isimli bu çalışmada, prematüre bebekler 

3. ve 12. Aylarında kapsamlı olarak değerlendirilecektir. Çalışmamızın amacı

prematüre bebeklerde yüksek bilişsel süreçlerin parçası olan uyku karakteristikleri, 

duyusal işlemleme ve yürütücü işlevlerin gelişimini izlemek ve incelemektir. Elde 

edilen verilerin, ilerleyen dönemde prematüre bebeklerin erken müdahale programına 

ve nöregelişimsel süreçlerinin takibine katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

Ünitemizde takip edilen tüm riskli bebekler ve aileleriyle 3 ayda bir rutin olarak 

kontrol görüşmeleri yapılmaktadır. Çalışmamız kapsamında Bebekler 3. Ay ve 12. 

Aylarındaki rutin görüşmeleri sırasında araştırma amaçlı birkaç ek değerlendirmeye 

dahil edilecektir.   

3. Ay görüşmesinde yapılacak değerlendirmelerden General Movements ve Bayley

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

ünitemizde rutin olarak yapılan değerlendirmelerdir. General Movements 

değerlendirmesi kapsamında bebeğinizin 5 dakikalık bir videosu çekilecektir. Bu sırada 

bebeğinize herhangi bir uygulama ve müdahale gerçekleştirilmeyecektir. Ayrıca bu 

araştırma kapsamında Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku Anketi ve Duyusal İşlemleme 

Değerlendirmesi değerlendirmeleri araştırma amaçlı olarak yine ünitemizde 

uygulanacaktır. Bu değerlendirmelerden Uyku ve Duyusal İşlemleme 

değerlendirmeleri ebeveyne (size) sorular sorularak yapılacaktır. Hammersmith Infant 

Nörolojik Değerlendirmesi ve Bayley-III değerlendirmeleri ise yine bebeğinizin 

hareketleri izlenerek değerlendirilecektir. 
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12. Ay görüşmesinde yapılacak değerlendirmelerden Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi

Değerlendirme Ölçeği–III (Bayley-III) değerlendirmesi ünitemizde rutin olarak 

yapılan bir değerlendirmedir. Bayley-III gelişimsel değerlendirme testi masada 

karşılıkla oturularak yapılacak ve yaklaşık 20 dk sürecektir. Bu sırada çocuğunuzun 

zihinsel, dil ve motor gelişimleri değerlendirilecektir. Sonrasında yürütücü işlevlerini, 

duyusal işlemlemelerini ve uykularını değerlendirmek amaçlı testler uygulanacaktır. 

Bu değerlendirmelerden Uyku ve Duyusal işlemleme değerlendirmeleri bebeğin 

annesine sorular sorularak yapılacaktır. Yürütücü İşlev Değerlendirme Testleri ise 

fizyoterapist ile bebek karşılıklı masada olacak şekilde yerleştikten sonra yukarıda 

detaylı olarak bahsedilen, oyunlarla desteklenen testlerle değerlendirilecektir. Bu 

sırada bebek annesinin kucağında da oturabilir. Yürütücü işlev testleri masada 

karşılıkla oturularak yapılacak ve yaklaşık 20 dk sürecektir. Bu araştırma Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde yapılacaktır ve bu 

araştırmanın yapılmasında bir sakınca görülmemiş ve gerekli izin verilmiştir.  

Tüm dünyaya paralel olarak ülkemizde de etkileri görülen COVID-19 pandemisinin 

ülkemizde yürütülen klinik araştırmalar üzerine de etkisi olabileceği ve bu konuda da 

önlemlerin alınması gerekeceği öngörülmektedir. Salgına ilişkin tedbirlerin 

kaldırılması ve normal sosyal hayat düzenine geçilene kadar pandemi sürecinde 

birtakım önlemler alınacaktır. Pandemi koşulları gözetilerek alınacak önlemler: El 

hijyenini sağlamak için fakültenin giriş ve çıkış kapılarına, koridorlara ve ünitenin 

girişine alkol bazlı el antiseptiği konulmuştur. Değerlendirmeden önce üniteye girişte 

sizden el hijyeninizi sağlamanız istenecektir. Çocuğunuzun ve sizin değerlendirme 

yapılacak üniteye alınmadan önce fakülte giriş sekreterliğinde COVID-19 

semptomlarından birisi olması sebebiyle ateş ölçümleriniz yapılacaktır. 

Değerlendirmesini yapacağımız çocuğunuz ile bir ebeveyni üniteye alınacaktır ve 

ebeveynin maske kullanım zorunluluğuna uymasına dikkat edilecektir. Çocuğunuzu 

değerlendirmeden önce değerlendirme yapılacak ortamın pencereleri açılarak 

havalandırılması sağlanacaktır. Değerlendirmede kullanılan ekipmanlar ve sık 

dokunulan yüzeyler (kapı kolları, sandalye kolları, elektrik düğmeleri, masa, vb.)  her 

kullanımdan sonra  en az %70’lik alkol oranı olan dezenfektanla dezenfekte 

edilecektir. Değerlendirmeyi yapan kişi ellerini en az 20 saniye süreyle su ve sabunla 

yıkadıktan veya alkol bazlı el antiseptiğiyle dezenfekte ettikten sonra ve kişisel 
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koruyucu ekipmanlarını da (tek kullanımlık önlük, tek kullanımlık maske, tek 

kullanımlık eldiven ve siperlik) giydikten sonra çocuğunuzu ve sizi üniteye alacaktır. 

Sizin ebeveyni olduğunuz çocuğunuzun bu araştırmaya katılmasını öneriyoruz. Ancak 

hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya 

katılım gönüllülük esasına dayanır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Araştırma sonuçları eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanılacaktır. 

Eğer çocuğunuzun araştırmaya katılmasını kabul ederseniz Prof. Dr. Ayşe 

Livanelioğlu ve arkadaşları tarafından çocuğunuzun mevcut fiziksel durumu 

değerlendirilecektir. Bu işlemler sırasında çocuğunuzun kesinlikle hiç canı 

yanmayacaktır. 

Ebeveyni olduğunuz çocuğunuzun bu çalışmaya katılması için sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığı için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğiniz zaman Prof. 

Dr. Ayşe Livanelioğlu’na  sorabilirsiniz. Yirmi dört saat ulaşabileceğiniz telefon 

numaraları ve adresler aşağıda yazıyor. 

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında yapılacak olan 

değerlendirmeler hiçbir risk içermemektedir. Değerlendirmeleriniz araştırma dışında 

hiçbir amaçla ve yerde kullanılmayacaktır. 

Yapılacak çalışmanın getireceği olası yararlar: Değerlendirmenin yararlarının gerek 

çocuklara gerekse de topluma olumlu yansımalarının olacağı ve de çalışmamızın bir 

sonraki çalışmalara ışık tutacağı düşünülmektedir.     

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

Ebeveyn Beyanı 

Ebeveyni bulunduğum çocuğun Sayın Prof. Dr. Ayşe Livanelioğlu ve arkadaşları 

tarafından yapılacak bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler aktarılarak 

bilgilendirilmiştir. Bu bilgilerden sonra ebeveyni bulunduğum çocuğun böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edilip ve onayımız istenmiştir. 
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Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında ebeveyni 

bulunduğum çocuğun kişisel bilgilerinin ihtimamla korunacağı konusunda bize yeterli 

güven verilmiştir. 

Ebeveyni bulunduğum çocuğun araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi 

bir parasal sorumluluk altına girmeyecektir. Ebeveyni bulunduğum çocuğa bir ödeme 

de yapılmayacaktır. 

Araştırmaya katılması konusunda ebeveyni bulunduğum çocuğa zorlayıcı bir 

davranışta bulunulmamıştır. 

Ebeveyni bulunduğum çocuk için yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayız. Ebeveyni bulunduğum çocuk için ben kendi başıma belli bir düşünme 

süresi sonunda; öğrenci adı geçen bu araştırmada “katılımcı” olarak yer alma davetini 

gönüllülük içerisinde kabul etmiş ve ebeveyni olarak tarafımdan onaylanmıştır. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası ebeveyni bulunduğum çocuk adına bana 

verilecektir. 

…………………………………. adlı  

Ebeveyni Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:  

Görüşme Tanığının Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:  

Katılımcı ile Görüşen Fizyoterapist 

Sorumlu Araştırıcının Adı soyadı, ünvanı: Prof. Dr. Ayşe Livanelioğlu 

Adres: Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Samanpazarı, Ankara 

Telefon: 
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EK 3. Orijinallik Raporu 
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EK 4. Dijital Makbuz 
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EK 5. 3 - 5 Aylık Bebekler için Motor Optimalite Skor Formu - Revize 
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EK 6. Genişletilmiş Bebek Kısa Uyku Anketi 

Genişletilmiş Kısa Bebek Uyku Anketi 

1. Lütfen çocuğunuzun ismini giriniz:   

2. Lütfen çocuğunuzun doğum gününü yazınız/seçiniz: 

3. Çocuğunuz uyku sırasında horlar mı?   

4. Çocuğunuz çoğu zaman nerede uyur? (BİRİNİ İŞARETLEYİN) 

5. Çocuğunuz çoğu zaman aşağıdakilerden hangisinde uyur?  

6. Çocuğunuz çoğu zaman ne pozisyonda uyur? (BİRİNİ İŞARETLEYİN)  

7. Çocuğunuz için aşağıdakilerden hangisi gecelerin çoğunda yatma zamanından önce ki saat 

içerisinde çoğunlukla olur? 

8. Çocuğunuz çoğu zaman nasıl uykuya dalar? (UYGUN OLAN HEPSİNİ İŞARETLEYİN) 

9. 7 günlük tipik bir hafta içerisinde, çocuğunuz ne sıklıkla tamı tamına aynı yatma zamanı 

rutinine sahiptir?  

10. Çocuğunuzun yatma zamanı rutinini çoğunlukla ne zaman başlatırsınız? 

11. Çocuğunuzu çoğunlukla gece ne zaman yatağa koyarsınız? (ışığı kapatma zamanı) 

12. Tipik olarak, çocuğunuz için yatma zamanı ne kadar zordur? örneğin, huzursuzluk, 

ağlama, protesto etme?  

13. Tipik olarak, gece çocuğunuzun uyuması ne kadar uzun sürer?  

14. Eğer olursa, çocuğunuzun gece uykuya dalmasında zorlanma ne sıklıkla olur? 

15. Çocuğunuz gece boyunca kaç kere uyanır?     

16. Eğer olursa, çocuğunuz gece boyunca ne kadar sıklıkla uyanır? 

17. Çocuğunuz gece boyunca uyandığı zaman, ne yaparsınız? (UYGUN OLAN HEPSİNİ 

İŞARETLEYİN)  

18. Tipik bir gecede çocuğunuz gece boyunca ne kadar süre uyanık kalır? 

19. Tipik bir gecede, çocuğunuzun gece boyunca uyanmadan uykuda geçirdiği en uzun süre 

nedir?     

20. Gece boyunca çocuğunuz uyuyarak toplam ne kadar süre geçirir? (akşamüstü 19 ve sabah 

8 arası)     

21. Tipik bir günde çocuğunuz kaç kere kestirir? (sabah 8 ve akşamüstü 19 arası) 

22. Gün boyunca çocuğunuz uyuyarak toplam ne kadar süre geçirir?  

23. Lütfen gece çocuğunuzun çoğunlukla ne kadar iyi uyuduğunu değerlendirin. (Bunlardan 

birini işaretleyin)  

24. Çocuğunuzun uykusunu bir sorun olarak görüyor musunuz? (Bunlardan birini işaretleyin) 
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EK 7. Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği–III (Bayley-

III)
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EK 8. Yürütücü İşlev Testleri  
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EK 9. Infant Sensory Profile-2 
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EK 10. Toddler Sensory Profile-2 
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Toddler Sensory Profile-2 – devam 
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