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TESEKKUR

Tip egitiminin zorlu ve keskin virajlarindan biri olan pediyatri asistanlik
siresince benden emegini, bilgi ve deneyimlerini esirgemeyerek meslek hayatima
katki saglayan klinik sefimiz Saymn Dog. Dr. Mahir IGDE” ye; aym sekilde tezimin her
asamasinda her an destegini esirgemeyen danisman hocam Uzm. Dr. Ozan KOCAK ’a;
egitimim siirecinde her konuda bize yol gosteren emek veren destek olan bas
asistanimiz Dog. Dr. Yonca ACIKGOZ’e; tizerimizde pek ¢ok emegi olan tim yan dal
uzmanlarimiza; birlikte ¢alismaktan keyif aldigim asistan hekim arkadaglarima; ve
hichir zaman bizi yalniz birakmayan, her sikintimizda sevincimizde yirekten
yanimizda olan ve birlikte galigmaktan biiyiikk mutluluk duydugum sevgili hemsire
arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin istatistiksel analizlerinde hi¢ bir sorumda beni cevapsiz birakmayan
ve desteklerini esirgemeyen hocam Dog. Dr. Naci MURAT’a; gelisim testlerinin
diizenlenmesinde yardimini esirgemeyen ve Denver Il Gelisim Tarama Testi’ni
anlamami saglayan ¢ocuk gelisim uzmani H. Aslihan BASARAN’a tesekkiirti bir borg
bilirim.

Bu glinlere gelmemin her asamasinda bana yol gdsterip muazzam destek veren,
mesakkatli tip egitimim boyunca maddi manevi her turli durumda yanimda olan,
yaptig1 en bilyik fedakarliklar1 bile fedakarliktan saymayan ve hayata bakis agimi
degistiren, koruyucu melegim anneme Ve aileme sonsuz tesekkiir ederim.

Hayatimin her agamasinda bana destek olan sevgili esim Sadik KURT’a ve
varliklariyla bana dinyadaki gergek mutluluk olan annelik sevgisini tattiran hayatima
renk ve 151k katan, hastalarima anne gozilyle de bakabilmemi saglayan, en 6nemli
zamanlarindan ¢almak durumunda kaldigim mutluluk kaynaklarim bir tanecik oglum

Arda ve bir tanecik kizim Defne’ye siikranlarimi sunarim.

Dr. Duygu Deniz Kurt
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OZET

Samsun Kadin Dogum ve Cocuk Hastahiklar1 Hastanesine Basvurmus

Cocuklarin Denver |l Gelisimsel Tarama Testi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Amag: Denver Il Gelisimsel Tarama Testi (DGTT Il), 0-6 yas araligindaki
cocuklarda olas1 gelisimsel sorunlar1 erkenden saptamak amaciyla en sik uygulanan,
uygulanmasi ve yorumlanmasi kolay bir tarama testidir. Calismamizda, DGTT 1l
sonuclartyla ¢ocuklarin demografik 6zelliklerindeki mevcut riskleri ve gelisimsel
gecikmeye sebep olabilecek cevresel faktorleri ve cocuklardaki sosyal, motor
fonksiyonlar ve dil alanlarindaki gelisimsel geriligin varli§ini ve oranini tespit etmeyi
amacladik.

Gereg ve Yontem: Kasim 2013 - Kasim 2015 tarihleri arasinda Samsun Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’ne herhangi bir nedenle bagvurmus ve DGTT
Il yapilmig 0-6 yas aras1 424 ¢cocugun ebeveynlerine telefonla ulasilarak demografik
oOzellikler soruldu ve psikomotor gelisim Uzerine etkileri degerlendirildi. Ayrica tiim
olgulara dogumda perinatal asfiksi ve sarilik gibi risk faktorlerinin varligi soruldu.

Bulgular: DGTT II sonuglari, cinsiyet, dogum haftasi, dogum bi¢imi, anne
stitli alma siiresi, ek gidaya baglama zamani ve agilarinin tam olmast ile iligkili degildir
(p>0,05). Hastalarin %32’sinde ek hastalik vardi. DGTT Il bunlardan ndbet ve sarilik
varligi, tiroit hormon distikligl, diisik agirlik ve kullanilan ilag varlig ile iliskili
degildir (p>0,05). Buna karsin, perinatal asfiksi varlig: ile iliskilidir (p<0,05). DGTT
Il birinci test sonuglarinin %56,6°s1 anormal olarak degerlendirildi. Bunlarin, en fazla
etkilenme (%56,6) dil alaninda olmak tizere, %21’inde ince motor, %25,2’sinde kaba
motor, %21’inde sosyal alanda gerilik vardi. Anormal DGTT Il sonucu ile perinatal
asfiksi arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,029).

Sonug: Perinatal asfiksi tedavisinde en 6nemli yaklasim asfiksi gelisimini
onlemektir. Saglik personelinin egitilmesi, 6zellikle uygun resiisitasyon girisimlerinin
saglanmasi, riskli gebeliklerin taninmasi ve bebeklere dogum sonrasi yeterli perinatal
bakim verilmesiyle asfiksiye bagli mortalite ve morbiditenin 6nemli diizeyde
azaltilabilir. En fazla etkilenme dil alaninda saptandigindan, gun i¢inde ¢ocukla sik sik

konusulmasi ve ekran maruziyetinin azaltilmasi gibi degisiklikler ile ¢ocuklarin dil

Vi



gelisiminde biiytik ilerlemeler saglanabilir. Ayrica, DGTT Il elverisli bir test olsa da
testlerin bir kez yerine tekrarlanarak uygulanmasmin daha dogru sonuglar verdigi

kanaatindeyiz.

Anahtar sozcukler: demografik Ozellikler, Denver 1l Gelisimsel Tarama

Testi, psikomotor gelisim

vii



ABSTRACT

Assessment of the Results of the Denver Il Developmental Screening Test

of the Children Applied to Samsun Obstetrics and Pediatrics Hospital

Aim: The Denver Il Developmental Screening Test (DDST I1) is a practical
and easily interpretable screening test for early detection of possible developmental
problems in children aged 0-6 years. In this study, we aimed to determine the presence
of developmental problems in social, motor, and language skills in children by using
DDST Il and the underlying environmental and sociodemographic risks.

Material and Method: The study included 424 children aged 0-6 years and
admitted to Samsun Obstetrics and Pediatrics Hospital for any reason between
November 2013 and November 2015. Families were contacted by phone to gather
demographic data and to evaluate their effects on psychomotor development. The
presence of risk factors such as perinatal asphyxia and jaundice were also inquired.

Findings: The DDST 11 result was not related to gender, due date, delivery
type, duration of breastfeeding, time to start solid food, and immunizations. The result
was not associated with presence of seizures, jaundice, low thyroid hormone levels,
low weight, and medication use too. However, it was associated with perinatal
asphyxia. Of the first DGTT Il test results, 56.6% were abnormal. Most of these
(56.6%) had delays in language skills, 21% in fine motor, 25.2% in gross motor, and
21% in social skills. A significant relationship was found between abnormal DDST ||
result and perinatal asphyxia.

Conclusion: The most important approach in treating perinatal asphyxia is
preventive care. Training the healthcare personnel, providing adequate resuscitation
interventions and adequate perinatal care to infants, and identifying risky pregnancies
may significantly reduce asphyxia-associated mortality and morbidity. As the largest
effect was in language skills, having frequent conversations with the child and
reducing the screen exposure may provide major improvements. Furthermore,
although DDST Il is useful, we believe that it is more accurate to repeat the tests rather

than implementing once.

viii
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuklar, erigskinlerden farkli olarak siirekli biiyiime ve gelisme halindedir.
Intrauterin  dénemden itibaren organlarin  boyutlarmin  artmasi  biiyiime,
fonksiyonlarmin olgunlagmasi ve degismesi ise gelisme olarak adlandirilir. Néromotor
gelisim, sinir ve kas kontroliiniin kazanilmasimi ifade eder. Biiyiime ile ilgili
problemler hem aileler hem de hekimler tarafindan daha kolay fark edilebilirken,
konusma ve yiriime ile ilgili problemler disindaki gelisimsel bozukluklarin fark
edilmesi gecikebilmektedir.

Gelisim diizeyinin saglikli takip edilebilmesi i¢in ozellikle siit ¢ocugu
doneminde gerekirse aylik takiplerin yapilmasi ve normal gelisim basamaklarinin iyi
bilinmesi gerekmektedir. Konusma ve yiiriime ile ilgili gecikmeler genellikle aile
tarafindan fark edilmekte ve bu sikayetlerle hekime basvuru yapilmaktadir. Rutin
poliklinik muayeneleri genellikle sikayet odakli oldugu i¢in, 6zellikle erken donemde,
belirgin olmayan gelisim problemleri hekim tarafindan fark edilemeyebilir.

Gelisim gecikmesi olan ¢ocuklarin erken tespit edilmesi ve rehabilitasyona
baglanmasi, prognoz agisindan ¢ok 6nemlidir. Bu nedenlerle, gelisim basamaklarini
degerlendiren standart testlerin kullanilmasi tanisal gecikmenin Oniine gecebilir.
Gunimuzde bu amagla kullanilan birgok gelisim testi mevcuttur. Tirk ¢ocuklar igin
standardize edilmis ilk gelisim testi Denver II Gelisimsel Tarama Testi’dir (DGTT II).
Uygulanmasi ve yorumlanmasinin nispeten kolay olmasi nedeni ile 0-6 yas
araligindaki ¢ocuklar1 degerlendirmede en c¢ok kullanilan gelisim testi DGTT Il
olmustur. Oncelikli olarak siit ¢ocuklarmin gelisimsel takiplerinde ve gelisim
geriliklerinin fark edilmesinde 6nemlidir (1-3).

Cocugu ilk kez goren hekimin gorevleri olduk¢a fazladir. Alinacak iyi bir
anamnezle birlikte ayrintili genel fizik ve norolojik muayene yapilmasi, gelisimsel
geriligin tespit edilmesi agisindan 6nemlidir (4,5). Erken donemde, 6zellikle ilk yas
icerisinde, gelisim geriliginin ve nedenlerinin tespit edilip uygun tedavi ve 6nlemlerin
alinmasi prognoz agisindan dnemlidir.

Calismamizin amaci, hastanemizde yapilan DGTT II sonuglarini degerlendirip,
test uygulanan cocuklarin ve ailelerinin demografik 0Ozelliklerini saptamak ve

gelisimsel risk faktorlerini saptamaktir.



Temel amagclar;
1) DGTT |1l sonuglarinda normal, anormal ve siipheli olarak bulunan vakalarin
demografik 6zellikleri ve sonucu etkileyen mevcut risk faktorlerinin belirlenmesi,
2) DGTT Il uygulanan ¢ocuklarin sosyal, motor fonksiyonlar ve dil alanlarindaki
gelisimsel gerilik varligini ve oranini tespit etmek.
3) Gelisimsel gecikme tespit edilen ¢ocuklarda, bu sonuca sebep olabilecek biyolojik
ve cevresel faktorleri saptamak; dogum oncesi, doguma ait ve dogum sonrasi

nedenlerin gelisime etkisini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. COCUKLARDA NORMAL NOROMOTOR GELISME

Pratikte sinir sistemi belli bir hiyerarsik siraya gore gelisir. Ornegin, basitten
komplekse dogru ¢ocuklar énce heceler, sonra konusmay1 6grenir. Elle yakalamada
once ulnar yakalama, sonrasinda tiim elle yakalama ve son olarak radyal yakalama gibi
genelden 6zele dogru bir gelisim vardir. Bebegin, once ilk aylarda boyun kas ve
sinirlerinin gelismesi ile boynunu kontrol etmeyi, sonrasinda oturma ve yliriimeyi
Ogrenmesi gibi, bastan ayaklara dogru (sefalo-kaudal) bir gelisim vardir. Ayni1 zamanda
merkezden u¢ kisimlara (proksimalden distale) dogru, bir nesneyi yakalamak
istediginde ilk 6nce kolunu, daha sonra ellerini kullanmasi seklinde bir geligimi vardir
(6).

Noromotor gelisim basamaklar1 kabaca dort alt baslik altinda incelenmektedir:
a) ince motor; b) kaba motor; c) dil ve d) kisisel-sosyal gelisim. Ince motor
fonksiyonlart, kol ve bacaklarda kiigiik kas gruplarini kullanabilme becerisini tanimlar.
Kaba motor fonksiyonlari, gdvdenin genis kaslarini kullanma yetenegini ve gelisimini
tanimlar. Kaba motor fonksiyonlari, sirasiyla bas kontrolli, desteksiz oturma ve
yiiriimedir. Buna paralel olarak dil gelisimiyle ilgili, gocuk dnce etrafinin farkina varir,
sesli ve sessiz harfler ¢ikarir, sonrasinda sozcukleri s@yler ve ciimle kurmayi
ogrenirler. Boylece kisisel sosyal yonden insanlarla iletisim kurar ve kendi bireysel
ihtiyaglarini karsilayabilirler. Cocuklarin takvim yasi kullanilarak néromotor gelisim
basamaklar1 degerlendirilmelidir (7).

2.2. YENIDOGAN DONEMIi

Term yenidoganlarin spontan pozisyonu semifleksiyondur. Yenidogan sirtiistii
yatirildiginda kollar ve bacaklar simetrik hareket eder. Gozler nesneye ve 1518a kars1
kisa siireli olarak sabit bakabilir (8). Preterm yenidoganlar daha hipotonik olurlar.
Kortikal fonksiyonlar gelismemis oldugu i¢in yenidoganlarin hareketlerinin ¢ogu
reflekslerden ibarettir. Miyelinizasyon (miyelinizasyon sefalo-kaudal ilerler, dnce
basini tutar) ilerleyip merkezi sinir sistem (MSS) mattre oldukca refleksler gerilerken

yerlerini istemli hareketleri alir.



2.2.1. Tllkel Refleksler

Beyin sap1 ile ilgili kompleks ve kendine 6zgl otomatik hareketlere ilkel
refleksler denir. Gebeligin 25. haftasindan itibaren goriilmeye baslar ve miadinda
dogan bebeklerde tam olarak gézlenir. Dogumdan ilk alt1 ay sonra, ilkel refleksler
MSS’nin olgunlagmasiyla kaybolur, istemli motor hareketler ortaya ¢gikmaya baglar ve
kortikal baskilanma artar. Tlkel reflekslerin beklenen aralikta alinamamasi, olmamasi
gereken aralikta, muayenede hala gézleniyor olmasi ve simetrik olmamasi anormaldir.

I1kel refleksler; arama-emme, yakalama, morro, asimetrik tonik boyun ve tonik
labirent refleksleri, traksiyon, ventral suspansiyon (Landau), Vojta reaksiyonu, parasiit
refleksi, horizontal siispansiyon, vertikal asma, horizontal asma ve aksiller asmadir.
Ortalama alt1 ay civarinda sonlanirlar. Dogumdan itibaren ayakta durmaya kadar
viicudun postiir degisikligine kars1 gergeklesen reflekslere postural refleksler denir.
Rutin muayenede en sik kullanilan postural refleksler; traksiyon, ventral suspansiyon
(Landau), Vojta reaksiyonu, parasiit refleksi, horizontal stspansiyon, vertikal asma,
horizontal asma ve aksiller asmadir. ilkel reflekslerin siiresinin uzamasi ya da postural
reflekslerin gortlmesinin gecikmesi Gst motor néron patolojisinin 6nemli bir
gostergesidir

2.2.2. Siit Cocuklugu ve Okul Oncesi Donem

Noromotor gelismenin en hizli oldugu donem siit gocuklugu donemidir (6). Sut
cocuklugundaki aylara gére néromotor gelisimin 6zellikleri Tablo 1’de belirtilmistir
(6-8).

Tablo 1°de de goriildiigii gibi cocuklarin ndromotor gelisimi aylara gore hizli
bir degisim gostermektedir. Gelisim basamaklarinin herhangi birinde gecikme olan
cocuklarin etiyolojik agidan degerlendirilmesi gerekir. Kabaca, dordiincli ayda bas
boyun kontroliinii kazanamayan, 9 aylikken desteksiz oturamayan ve 18 aylik
olmasina ragmen yiiriiyemeyen bir ¢ocukta néromotor gelisme geriligi vardir (9,10).
Ayrica herhangi bir donemde kazanilmis bir fonksiyonun, daha sonra kayb1 da 6nemli

bir belirtidir.



Tablo 1. Aylara gore ¢ocugun néromotor gelisim basamaklari (9,10).

0-1 Ay

Emzirildiginde ve alt1 degistirilirken onunla konusulursa yiiziinii
size dogru ¢evirebilir.

Goziine belirgin bir 151k geldiginde gozlerini kirpistirir.

Yataga yiizikkoyun yatirildiginda basini sag ya da sol yana cevirerek
yanagini yataga dayayabilir.

Kucakta olmasi ve sesinizi duymasi ona gliven verir.

Ani ve siddetli seslerde irkilir, aniden ekstremitelerini geriye dogru
acabilir.

Dudaginin kenarina dokunuldugunda refleks olarak kafasini o tarafa
dondirir ve arayici hareketler yaparak emmek ister.

Parmaginizi avucu i¢ine koydugunuzda sikica tutar.

Elleri genelde yumruk halindedir.
Yiiziistii kafasini kaldirdiginda bir siire daha 6yle durabilir.
Nesneleri 90 derece kadar gozleri ve kafasi ile takip edebilir.

Tek hece seklinde sesler ¢ikarabilir.

3 Ay

Ellerindeki yumruk sekli azalir.

Yiiziikoyun basini yerden kaldirip bir siire dyle tutabilir.
Kisa stireli olarak nesneleri elinde tutabilir.

Kafasini gevirerek gozleri ile nesneyi her yonde takip eder.
Konusuldugunda giilerek ve sesler ¢ikararak reaksiyon verir.
Annesine ve ellerine bakabilir.

Sesli gllebilir.

Otururken kafasi siirekli olarak dik durabilir.
Objelere uzanip eliyle agzina gotirebilir.

Sesin geldigi yone kafasin1 dondiirebilir.

5-6 Ay

Sirtiistii yattiginda kafasini yerden kaldirabilir.
Yiiziistii yatarken sirtiistii pozisyona donebilir.
Bir elindeki nesneyi diger eline gegirebilir.
Kendi sozciikleri ile konusur.

Destekle oturabilir.

7-8 Ay

Elleriyle destek aldiginda oturabilir.
Nesneleri masaya vurur.

Kollarmi karsidaki kisiye uzatabilir.
“De-de, ba-ba” gibi heceleri ¢ikarabilir.




Tablo 1. Aylara gore ¢ocugun ndromotor gelisim basamaklari (devam).

9-10 Ay e Desteksiz oturabilir, yatar pozisyondan oturma durumuna gegebilir.
e Bir yerden destek alarak ayakta kalabilir.
e “Bay-bay” diyebilir ve el sallayabilir.
e Yardim edilirse bardaktan su icer.
e Isaret ve bagparmag; ile tutarak nesneleri alabilir.

11-12 Ay e Destekle adim atabilir.
e Bir-iki anlamli sozciik ¢ikarabilir.
e Giydirilirken yardim etmeye c¢alisir.
o Basit emirleri yapabilir.

13-15 Ay e Kendi basina yiiriiyebilir.
e Sozciik sayis artar.
e Kalemle karalama yapabilir.

e Istedigi nesneyi gosterebilir.

18 Ay e Yiiriiyiisii daha diizgilindiir.
e Desteklenirse merdiven ¢ikabilir.
e Karsidakine top atabilir.
o Ust uiste 2-4 kiip koyabilir.
e Kendi basina yemek yiyebilir.

e (G0z ve agiz gibi uzuvlarini gosterebilir.

24 Ay e Kosabilir.
e 2-3 sozcuklu cumleler kurabilir.
e Kitap yapraklarini ¢evirebilir.
e Ust Uiste 4-6 kiipli koyabilir.

e “Sen, ben” zamirlerini kullanabilir.

2-3 Yas e Daha diizgiin kosabilir.
e Desteksiz merdiven ¢ikabilir.
e Tuvalet egitimi baslar.
e Kelime hazinesi artmastir.

4-5Yas e Tek ayakistiinde durabilir.
e Ug tekerlekli bisiklet kullanabilir.
e Kitap yapraklarini ¢evirebilir.

e Daire ve art1 sekli ¢izebilir.

5-6 Yas e Tek ayakiistiinde ziplayabilir.
e Yardimsiz giyinebilir.

e Oyun farklilig1 artmagtir.




2.3. GELISIMSEL TARAMA ARACLARI

Dil ve kaba motor becerilerdeki problemlerin saptanmasi, rutin poliklinik
degerlendirmelerinde nispeten daha kolaydir. Ancak, ince motor ve kisisel sosyal
gelisim basamaklarindaki problemler gézden kagabilmektedir. Bu nedenle, standart
gelisimsel tarama testlerinin kullanilmas1 hekimlere de biiyiik kolaylik saglamaktadir.
Kullanilacak test yonteminin kolay uygulanabilir ve yorumlanabilir olmasi ve
degerlendirmeler arasinda tutarlilik bulunmasi 6nemlidir.

Ulkemizde kullanilan ve Tiirk ¢ocuklarina gére standardizasyonu yapilmis,
gelisim testlerinden bazilar1 sunlardir: Denver Il Gelisimsel Tarama Testi (DGTT),
Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE), Gazi Erken Cocukluk Geligimi
Degerlendirme Aract (GECDA), Bayley III Gelisimsel Degerlendirme Olgegi,
Gelisimi izleme ve Destekleme Rehberi (GIDR) ve Erken Gelisim Evreleri Envanteri
(EGE). Ulkemizde en sik tercih edilen tarama testi DGTT II'dir (3).

2.3.1. Denver Il Gelisimsel Tarama Testi (DGTT II)

Denver Il Gelisimsel Tarama Testi, 0-6 yas arasi ¢ocuklarda uygulanan bir
testtir. Test prematiire bebeklerde, diizeltilmis yas hesaplanarak kullanilir (6,11).
DGTT ilk defa 1967°de Frankenburg ve Dodds tarafindan olusturulmus ve 50’den
fazla iilke tarafindan standardize edilerek kullanima baslanmistir (12). Sosyal ve
kilttirel farkliliklar testin yorumlanmasinda yanlisliklara neden olabilmektedir
(12,13). DGTT’nin Turk toplumuna uyarlanmasi ve standardizasyonu, 1982 yilinda
Yalaz ve Epir tarafindan yapilmistir (3). Bazi maddelerin uygulanmasinda ve
degerlendirilmesindeki giicliikler nedeniyle ve ayrica daha fazla dil maddesine
gereksinim duyulmasi gibi nedenlerle, Frankenburg ve Dodds tarafindan 1990 yilinda
yeniden gozden gegirilerek DGTT II olusturulmustur (14). Yalaz ve Anlar tarafindan,
1996 ve 2008 yillarinda olmak tizere iki kez standardize edilmistir (3,15). Glvenilirlik
caligmalarinda, degerlendiriciler aras1 uyusmanin %90, test-tekrar test uyusmasinin ise
%86’in altina dismedigi bildirilmistir (15). Uygulayict egitim siiresinin ve test
uygulama siiresinin kisa olmasi, hekim, gelisim uzmani, sosyal ¢alismaci, psikolog,
Ogretmen gibi saglik ve egitim ile ilgili birgok meslek grubu tarafindan
uygulanabilmesi nedeni ile diger gelisimsel tarama testlerine gore daha pratik ve kolay

ulasilabilir bir testtir.



Denver Il Gelisimsel Tarama Testi genelde (¢ sebeple kullanilir. 1) Klinik
degerlendirme amaciyla, gortnurde belli bir belirti gostermeyen saglikli goriinen
cocuklarda veya bazi belirtilerden stiphelenilen 0-6 yas arasi cocuklarda tarama amacli
kullanilabilir. Testin belli araliklarda (6rnegin yilda bir) tekrar edilmesi gereklidir.
Ayrica aileye ¢ocugun gelisimi hakkinda bilgi ve onerilerde bulunabilmek igin uygun
bir ortam yaratir. 2) Ozel egitimde, gelisme geriligi tanis1 almis ve dzel egitim alan
cocuklarin bir kez test edilmesi sonrasinda dizenli olarak yeniden test edilerek
aldiklar1 egitimin etkili ya da etkisiz yonleri takip edilebilir. 3) Okul ©Oncesi
kurumlarda, egitimine okul oncesi déonemde baslatilan ¢ocuklarin beceri ve gelisim
geriliginin tespit edilmesi durumunda ilgili bolimlere yonlendirilmesi amaciyla
kullanilabilir.

Denver 1l Gelisimsel Tarama Testi agagidaki dort alan1 degerlendirmek iizere
134 maddeden olusmaktadir (1,2):

1. Kisisel-sosyal; insanlarla iletisim, kendi bireysel ihtiyaglarini karsilayabilme,

2. Ince-motor; el-goz koordinasyonu saglayabilme, kii¢iik maddeleri kullanabilme,
problemlere ¢dzim Uretme,

3. Dil; isitme, idrak etme, dili kullanma,

4. Kaba-motor; oturabilme, yiiriiyebilme, ziplayabilme.

Test formunun (Ek-2’de goriildigi gibi) Ust ve alt kisminda bulunan yas
araliklart dogumdan 6 yasa kadar yaslari, ay ve yil bigiminde gdstermektedir. Bu
araliklar yasi, 24 aya kadar aylara boler, daha sonrasini tiger aylik bolmelere ayirir.
Her bir test maddesi icin formda ince yatay bir dikdortgen kullanilmistir. Asagidaki
gibi dikdortgen, standardize gruptaki cocuklarin %25, %50, %75 ve %90’min bu

maddeyi gegme yaslarina denk gelen alani kapsamaktadir:

Kaba
Motor

Ornek olarak testteki “diizgiin yiiriime”” maddesini ele alirsak, yukaridaki yatay kirmiz1
dikddrtgenin sol kenari, ¢ocuklarin %25’inde diizgiin yiirimenin 11 ayimn {izerinde
oldugunu; iist kenardaki kesik ¢izgi, gocuklarin %50’sinin bu eylemi 12-13 ay arasinda

gerceklestirdigini; dikdortgenin sol kismindaki tarali alanin sol kenari, ¢ocuklarin



%75’inin 14 aylikken yiiriidiigiinii; dikdortgenin sag kenar1 da, ¢ocuklarin %90’ 1nin
15 ayin tizerinde diizgiin yiiriiyebildigini gostermektedir.

Anneye/babaya sorularak gecilebilecek maddeler vardir ve bu maddelere ait
dikdortgenlerin sol tarafina anneden bilgi alindi anlaminda A’ (Anne) konulabilir.
Test yapilacak olan cocugun yasi tam olarak giin, ay ve yil olarak hesaplanir.
Hesaplanan dogum tarihinden iki hafta erken dogmus ve test uygulandiginda iki yasin
altinda olan ¢ocuklarin diizeltilmis yasi hesaplanmalidir. Daha sonra, yas skalasinda
cocugun yeri belirlenir ve cetvelle {ist ve alttan birlestirilerek yas ¢izgisi ¢izilir.
Cizginin Gzerine denk gelen maddeleri uygulayip uygulamadigi dikkatlice izlenir ve
anneye/babaya sorulabilecekler varsa anlatilarak sorulur. Her alanda, yas ¢izgisinin sol
tarafinda olan en soldaki maddeden baslanir saga dogru sirayla ilerlenir.

Degerlendirme:

G (Geger): Cocuk Uzerindeki maddeyi basar1 ile uygular veya (anlatimla
gecilebilen _A’ yazili maddeler i¢in) anne/baba ¢ocugun yapabildigini belirtir.

K (Kalir): Cocuk Uzerindeki maddeyi uygulayamaz ya da (anlatimla
gecilebilen A’ yazili maddeler i¢in) anne/baba ¢ocugun yapmadigini belirtir.

OD (Olanak Dis1): Anneden/babadan veya farkli sebeplerden kaynaklanan
sinirlamalarin olmasi nedeniyle ¢gocugun 0 maddeyi uygulama ihtimali olmamasidir.
Bu degerlendirme yalnizca anlatimla gegilebilen maddelerde kullanilir.

R (Reddetme): Cocuk maddeyi uygulamak istemez. Cocuga “yapar misin?”
biciminde esneklik sunmak yerine, 0 maddeyi direk uygulamasi istenerek reddetmesi
azaltilabilir.

Dil alanindan bir degerlendirme maddesi “agulama”dir. Cocugun ‘guu’ ya da
‘aaa’ gibi sesli harfler ¢ikarmasi dinlenir. Eger bu sesler duyulmazsa anneye/babaya
boyle sesler ¢ikarip ¢ikarmadigi sorulur. Sesli harf duyulursa ya da anne/baba bunu
yaptigini sdylerse gecer.

Test sonuglar1 “normal”, “siipheli” ve “anormal” olmak iizere ii¢ sekilde
degerlendirilir. Herhangi bir alanda iki ve daha fazla, diger alanda bir tane gecikme
tespit edilmesi durumunda “siipheli”, alanlarda bes ve Ustl gecikme varsa “anormal”
olarak degerlendirilir (1,2). Sonucu “normal” tespit edilen ¢ocuklar i¢ ay sonra test
tekrarina, “siipheli” tespit edilen cocuklar ise 1 ay sonra test tekrarina ¢agrilir. Okul

oncesi gocuklarda (0-6 yas) DGTT II’nin uygulamasinin pratik olmasiyla birlikte, daha



iyi gelisimsel degerlendirme igin testin farkli zamanlarda tekrar edilmesi
Onerilmektedir (16). Saglikli gelisen gocuklarin hayatlart boyunca 0-6 ay arasinda
mutlaka bir kez, 12-18 ay arasinda, 2-3 yas arasinda ve 5-6 yas arasinda gelisim testi
uygulanmas: tavsiye edilmektedir. ilk testin degerlendirilmesi siipheli olarak
yorumlanmig veya risk altindaki bir ¢ocukta yapilmis ise sik araliklarla goriisme
yapilmalidir (3,6-8). DGTT Il ile zeka ile ilgili bir yargiya varilamaz. Zeka geriligi
tanist i¢in ileri inceleme ve psikometrik testlere ihtiyag vardir. DGTT Il sonucunda her
bir alanda orta ve agir seviyede gecikme olan vakalarda MSS kaynakli bir neden
olabilecegi akla gelmelidir. Boyle bir durumda tan1 ve tedavi agisindan detayh
incelemeye ihtiyag¢ vardir. Gelisimsel testlerin higbiri, kisinin potansiyelinin yanilmaz
bir sonucu degildir. Fakat DGTT Il gibi bircok cocukta test edilerek hazirlanmus,
standardize edilmis, birgok guvenilirlik ve gecerlilik calismasi yapilmis testler,
¢ocugun gercek kapasitesini en iyi yansitmasi agisindan tercih edilmektedir (17).

2.3.2. Gazi Erken Cocukluk Gelisimi Degerlendirme Araci (GECDA)

Gazi Erken Cocukluk Gelisimi Degerlendirme Araci (GECDA), dogumdan 15
giin sonrasindan baslayarak 72. ayin sonuna kadar tiim ¢ocuklara uygulanilabilen bir
aragtir. Toplamda 249 madde iceren GECDA, psikomotor (73 madde), bilissel (60
madde), dil (60 madde) ve sosyal-duygusal gelisim olmak iizere dort alt testten
olugmaktadir. Yas araliklar1 belirlenirken gelisim donemleri ve gelisim hizlar goz
Ontine alinmig ve 21 alt yas dilimi belirlenmistir. Bir-oniki aylar arasi birer aylik, 13-
24 aylar aras1 tiger aylik, 25-36 aylar arasi1 altisar aylik ve 37-72 aylar arasi on ikiser
aylik kisimlar olarak hazirlanmistir. Her bir madde O ya da 1 olmak Uzere
skorlanmaktadir. Cocugun aldig1 tim ham puan, toplam puan yerine dort gelisim
alaninda ayr1 ayr1 olarak grafikte belirtilir ve norm grupla karsilastirilarak
degerlendirilir. Aracin farkli kullanicilar aras1 glvenilirliginin, farkli yas dilimleri igin
%88 ile %99 oldugu gosterilmistir (18).

2.3.3. Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE)

Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE), 0-6 yas arast cocuklarin,
gelisimlerinin yasina gore ne seviyede oldugunu anne/baba ile goriisiilerek belirlemek
i¢cin kullanilan bir tarama envanteridir. Toplamda 154 madde iceren AGTE; ince
motor, kaba motor, dil-bilissel ve sosyal beceri-6z bakim olmak (zere doért alt alan:

kapsamaktadir. Her bir alt 6lcek puaninin yani Sira, tum alanlarin toplam puan1 da
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degerlendirilmektedir. Test-tekrar test giivenirligi 0-12 ay, 13-44 ay ve 45-72 ay yas
gruplari igin sirasiyla %99, %98 ve %88, i¢ tutarliligi ise sirasiyla %98, %97 ve %88
olarak belirtilmistir (18).

Cocuk tahmini dogum tarihinden 6ncesinde en az iki hafta erken dogmussa
puanlamasi diizeltilmis yasa gore degerlendirilmelidir. Her puan i¢in gelisimsel bolum
denen puanlama yapilabilir. Ornegin, takvim yas1 13 aylik olan bir ¢ocuk, kendi yasina
has bir beceriyi yapamiyor fakat 10 aylik diizeyindeki yetenegi yapabiliyorsa, olmasi
gereken diizeyin %77’si kadar performans gosteriyor demektir. Gelisim boliimiinde
performansin %70 olmas1 dnemli diizeyde gelisim geriligini gosterir.

2.3.4. Erken Gelisim Evreleri Envanteri (EGE)

Erken Gelisim Evreleri Envanteri (EGE, Ages and Stages Questionnaire -
ASQ), Amerika Birlesik Devletleri’nde olusturulmus, ¢ok sayida erken cocukluk
egitim programinda, genis 6l¢ekli gelisim taramalarinda ve galigsmalarda yaygin olarak
kullanilan bir testtir. Ince motor, kaba motor, iletisim, kisisel-sosyal gelisim, problem
cozme alt testleriyle 3-72 ay yas araligindaki cocuklarin gelisimini ve gelisim
geriligini tespit etmek i¢in kullanilmaktadir. ASQ’nun ilk formu, Bricker ve ark.
tarafindan 1988 yilinda yaymlanmistir (19). Sorular anlasilir ve diizgiin bir bigimde
soruldugunda, ebeveynlerin de ¢ocuklarin gelisimini ve gozlenebilir davraniglarini
uzmanlara ¢ok benzer bigimde degerlendirebilecekleri anlayisina dayanir. Cocuklarini
en iyi bilen olarak ebeveynlerin degerlendirme siiresince goriisii 6nemlidir. Uzman
degerlendirmesini tamamlayict bir yol olarak, ¢ocuklarin ebeveynler tarafindan
degerlendirilmesi gelisimde gerilik olan daha ¢ok ¢ocugun daha erken tespit
edilmesini ve erken desteklenmesini saglayabilir.  Ayrica, ebeveynlerin
degerlendirmesi, gelisimsel geriligin herhangi bir zamanda ortaya c¢ikabilecegi
nedeniyle daha sik ve diizenli araliklarla degerlendirme imkan1 saglar.

Birgcok calisma, ASQ’nun guvenilir ve gecerli bir gelisim tarama envanteri
oldugunu belirtmistir. Bir¢cok dile ¢evrilmis olup Tirkge cevirisinin (EGE) gecerlik
guvenilirlik degerlendirmesi ve sensitivitesi %94, spesifisitesi %85,5 bulunmustur.
Ondokuz yas araligi i¢in farkli soru formlar1 bulunmaktadir. EGE; ebeveynler,

bakicilar ve ¢ocugun 6gretmeni tarafindan cevaplanabilen bir aragtir (18).
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2.3.5. Gelisimi Izleme ve Destekleme Rehberi (GIDR)

Gelisimi izleme ve Destekleme Rehberi (GIDR), Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Gelisimsel Pediatri Bolimi
tarafindan 1996 yilinda olusturulustur. Teknigi ve pratikligi sebebi ile Saglik Bakanligi
Ana-Cocuk Sagligi ve Aile Planlamast Genel Midirliigi’niin “Erken Cocukluk
Doéneminde  Gelisimin ~ Desteklenmesi”  planinda  bulunmaktadir  (20).
Standardizasyonu (0-2 yas) 2006 yilinda yapilmistir (21).

GIDR, ebeveynin cocugu degerlendirmesine bagli sorulardan meydana gelen
bir aragtir. Bu sebeple, ailenin sosyokultirel seviyesi, ¢cocukla olan diyalogu, ¢ocuga
kars1 dikkatli olup olmamasina bagli olarak sonuglar degisebilmektedir. Bilissel ve
motor kisimlarinda énemli gelisimsel gerilik olan olgularmn bir boliiminin GIDR ile
tespit edilebilecegi, fakat risk durumu aile tarafindan bilindigi zamanlarda ailelerin
asirt endiseleri sebebiyle gelisimin yasa gore geri gibi degerlendirilebilecegi
belirtilmistir.

2.3.6. Pediatride Gelisim Durumunun Degerlendirilmesi

Glascoe ve arkadaslarma gore c¢ocuklarda konusma, dil ve zeka geriligi,
O0grenme zorlugu ve duygulanim ve davranis bozuklugunun goriillme orani %16’ya
kadar ¢ikmistir. Bu ¢ocuklarin sadece yarisinin okuldan 6nce tespit edilebildigi ve
gelisimsel geriligi olan c¢ocuklarin rutin muayenelerinin yapilmasina ragmen
saglik¢ilarin géziinden kagtigini tespit etmislerdir (22). Anne ve babalardan alinan
bilgiler uzun sireli gozleme baglidir. Glascoe ve arkadaslarinin yaptigi bagka bir
calismada, davranis sorunu olan c¢ocuklarin %70’inde anne-babalarin ¢ocuklarin
gelisimleri ile ilgili endiseli olduklarini tespit etmislerdir (23). Bundan yola ¢ikarak ve
anne-babalarin endiseleri g6z ©ndnde bulundurularak sorular olusturulmustur.
Pediatride Gelisim Durumunun Degerlendirilmesi (Parent’s Evaluation of
Developmental Status - PEDS) sekiz yasindan kiiglik ¢ocuklar igin, yaklagik iKi
dakikada gerceklestirilebilen ve 10 sorudan olusan bir tarama testidir (22,23).

Glascoe ve arkadaslarinin ¢aligmasinda testin duyarliligr %74-79, 6zgilligi
%70-80 olarak saptanmistir. Anne ve babalara, ¢ocuklarmin 6grenmesi, gelisimi,
konusmasi, davranislari, soylenenleri idraki, el ve parmaklarini kullanabilme becerisi,
kol ve bacaklarini1 kullanabilmesi, insanlarla iletisimi ve 6z bakim becerileri hakkinda

endigelerinin varligi sorulur ve “evet”, “hayir” ve ya “biraz” seklinde
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cevaplandirmalari istenir (22). Ailenin bu sorulardan birinde bile tam ya da biraz
endisesi varsa sonug pozitif, eger hi¢ endisesi yoksa sonug negatif olarak diistindiliir.

GIDR, annenin dikkatine dayanan ve anneye sorulan sorulardan meydana
gelen bir testtir. PEDS ise ailenin endiselerini degerlendiren bir tarama testidir.
Bundan dolayi, ailelerin sosyokdltiirel seviyeleri ve cocuklarina olan dikkat ve
gbzlemleri bu testlerin degerlendirilmesini degistirmektedir. Ailelerin ¢ocuklarindaki
gelisimsel geriligi benimseyememis olmalari ya da ailenin yersiz endiseleri veya
ailenin ilgisiz olmasi biitiin testlerin degerlendirilmesini etkileyebilir (24).

2.3.7. Bayley Il Gelisimsel Degerlendirme Olcegi

Bayley III Gelisimsel Degerlendirme Olcegi, ilk kez 1969°da nérolojik
gelisimi degerlendiren birkag testin birlikte kullanilmasi sonucunda olusturulmustur.
Cocuklarda 1-42 aylardaki gelisim geriliginin fark edilmesini ve tedbirlerin erkenden
planlanmasini amaglar. Test kalitesinin gelistirilmesi ve pratikliginin artirilmasi
amaciyla iki kez yenilenmistir. Bayley Ill, bebeklik doneminde kullanilan birgok
gelisim testleri arasinda altin standart olarak kullanilmaktadir (25). Biraz zaman alan
bir test olmasi1 ve sadece 6zel egitimli kisiler tarafindan yapilabilmesi nedeniyle
ulkemizde yeteri kadar kullanilmamaktadir.

Bayley Ill, 5 alanda yapilan testlerle yorumlanir. Bu alanlar; kavramsal, dil,
hareket, sosyal-duygusal ve adaptasyondur. Degerlendirme formu; kavramsal skala,
dil skalast ve motor skalasini kapsar. Dil skalasi, algisal ve ifadesel iletisim alt
testlerini icerirken, motor skalas1 ince ve kaba motor alt testlerini igerir. Sosyal-
duygusal ve adaptasyon davranisi sorgusu, asil olarak bakim veren tarafindan
cevaplanir. Kavramsal skala, sensoérimotor gelisimi tespit edip dogru
yonlendirebilmeyi, obje iliskilendirmeyi, kapsam formasyonunu, hafizayla ilgili
degerlendirme yapmay1 saglayan maddeleri igerir. Dil skalasi, algisal iletisim ve
ifadesel iletisim maddelerini icerir. Algisal iletisim alt testi; konusma Oncesi
hareketlerin tespitini saglayacak maddeleri de kapsar ve kelime dagarcigi gelisimi
(0rnegin gosterilen nesne ve sekil ile ilgili olan1 taniyabilme), kelimedeki yapisal
degisimi anlayabilme (6rnegin sifat ve zamirler) ve kelimede yapisal degisime neden
olan ¢ogul ve iyelik ekleri gibi isaretleri kavrayabilme konusunda bilgi verir. Ifadesel
iletisim alt testi; konusma Oncesi iletisimi belirleyen anlamsiz sesleri, mimikleri de

icerir ve kelime haznesi gelisimini (6rnegin objeleri, sifatlar1 adlandirma) ve kelime
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yapist ile ilgili degisiklikleri (6rnegin birlesik kelime, ¢ogullar ve birlesik fiiller gibi)
gosterebilecek maddeler icerir. Motor (hareket) skalasi, ince ve kaba motor alt
testlerini kapsar. ince motor testi; algisal motor biitiinliigii, motor planlama ve motor
hizin1 kapsar ve ¢ocuklarin fonksiyonel el becerileri ve dokunma duyusuyla elde edilen
bilgileri saglar. Kaba motor alt testi, ilk dnce ekstremitelerin ve gévdenin hareket
kabiliyetini 6lgmeyi saglar. Sosyal - duygusal skala; kendi kendini kontrol edebilme,
cevreye olan ilgi, iletisim ihtiyaglari, insanlarla olan iletisim, arkadas edinebilme, ve
duygulan iletisimsel ve amaca yonelik kullanabilme gibi yetenekleri belirler.
Adaptasyon davranigi skalasi; saglik, guvenlik, hobiler, 6z bakim, gorgii kurallar1 gibi
oOzelliklerde ¢ocugun yeteneklerini degerlendirmeyi saglar.

Bayley IlI’te 3 farkli skorlama vardir. Bu skorlar; skaled skor, kompozit skor
ve yuzdelik dilimdir. Bunlardan baska olgekler i¢in giiven araliklart bulunur. Skaled
skor tim alt testler icin puanlanabilir ve tim alt testlerin ham skorlarindan olusur. Bu
puanlar 1-19 arasinda degisir, ortalamasi 10 ve standart sapmasi 3’tiir. Kompozit skor
farkli alt testlerin dl¢iilendirilmis skorlarinin ortalamasindan olusur. Kompozit skorun
ortalamas1 100, standart sapmasi 15°tir. Sonuclari 40-160 araliginda alan bir metrik
skorlama sistemidir. Bayley III skalalari i¢in ylUzdesel dilimler bulunur. Bir gocugun
hangi yizdesel dilime ait oldugu o alanda standart 6rnek olarak kullanilan gocuk
grubuyla karsilastirmasina gore degerlendirilir. Yuzdesel dilimler 1-99 araligindadir
ve medyan1 50°dir. Giiven araligi, ¢ocuklarin yapmis olduklart gercek skorlarin
azalmaya meyilli oldugu bir puan araligi bandim belirler. Glven araligi, testlerde
gosterilen performanslarin dogrulugunun bagka bir bicimde degerlendirilmesini
saglar. Bayley Ill, cocuktaki gelisim geriliginin tespitinde kullanilan bir test olup,
yaklagim plan1 konusunda doktora yardimci olur. Bayley 11, genellikle multidisipliner
ve alan tayini icin ¢ok idealdir ¢lnkl biligsel, dil ve motor skalalari ayri ayri
birbirinden bagimsiz bir sekilde yapilabilmektedir. Cocugun bakicisinin siirece
katiliyor olmas1 blylk fayda saglar. Hem testin daha etkili olmasini hem de bakicinin
cocuklarin becerileri ve potansiyelleri hakkinda daha dogru fikir edinmelerini saglar.
Madde kapasitesi ¢ok sayida beceri ve potansiyel alanlarii kapsamasina ragmen

Bayley 111, zeka tespit testi olarak kullanilmamalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢aligmada Kasim 2013 - Kasim 2015 tarihleri arasinda Samsun Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde DGTT Il uygulanmuis, 0-6 yas arasi 424
cocugun DGTT II sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu ¢alisma tek
merkezli olarak planlanmis retrospektif bir anket ¢alismasidir. DGTT |1 testi, gerekli
egitimi almig ve hastanemizde gorevli iki gelisim uzmani tarafindan uygulanmastir.

Cocuklarin ailelerinin telefon numaralari, bashekimlik onay1 alinarak bilgi-
islem servisinden elde edildi. Anne/babalara, ¢alisma ve uygulanacak anket hakkinda
bilgi verildi ve katilim goniilliik esasiyla yapildi. Cocuklarin demografik 6zellikleri ve
norogelisimsel durumlarini etkileyebilecek risk faktorleri, anket formlart (EK-1)
doldurularak degerlendirildi ve DGTT II sonuglari ile karsilastirildi.

Kasim 2013 - Kasim 2015 tarihleri arasinda Samsun Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesi’ne herhangi bir nedenle bagvurmus 0-6 yas arasi toplam 700
cocuga DGTT Il uygulanmis oldugu tespit edildi. Yapilan gii¢ analizine gore (%5
kabul edilebilir hata ve %99 guven seviyesine gore) en az 341 kisilik 6rneklem
grubuna ihtiyag  duyuldugu hesaplandi. Degisik nedenlerle kendilerine
erisilemeyebilecek aileleri de %10 oraninda g6z Onlne alarak en az 385 hastaya
ulagilmasi planlandi.

Toplam 424 ¢ocugun ebeveynlerine telefonla ulasildi ve anket sorulari
(cinsiyet, yas, bebegin dogum agirligi, dogum sekli, dogum haftasi, anne st alma
stiresi, ek gidaya baslama zamani, asilarinin tam olup olmadigy, diizenli ilag¢ kullanip
kullanmadigi, anne-baba egitim diizeyi, anne-baba ¢alisma durumu, anne-babanin
yasi, anne-baba birlikteligi, anne-baba akrabalik durumu, kardes varligi, aylik gelir,
gunde iki saatten fazla ekran maruziyeti olup olmamasi, yurute¢ ve emzik kullanma
Oykisl) anne veya babaya sorularak bu faktorlerin psikomotor gelisim Uzerine
etkilerinin degerlendirilmesi planlandi. Ayrica tiim olgulara, perinatal asfiksi, herhangi
bir nébet Oykusl, ndbet varsa atesli olup olmadigi, sarilik varligi, tiroid hormon
diistikligi gibi risk faktorlerinin varligi da soruldu.

Bu caligma Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun

09.03.2016 tarih ve 2016/13 sayil1 onay karart ile yapilmustir.
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3.1. ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler IBM SPSS V23 (IBM Analytics, ABD) ile analiz edildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dagilima
uymayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Kategorik
verilerin incelenmesinde ¥ testi kullanildi. Nicel veriler ortanca (minimum-
maksimum) seklinde, nitel veriler ise frekans (yuzde) seklinde sunuldu. Anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak tanimlandi.
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4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI iISTATISTIKLER

Olgularin tanimlayici karakterleri Tablo 2’de sunulmustur. Ek gidaya baslama
siresi 4-12 ay olanlarin oran1 %99,8°di. Sadece 1 olguda ek gidaya ilk 4 ayda
baslandigini belirtilmistir. Ek hastaligi olanlarin oran1 %32,5 idi. Bunlarin %6,6’sinda
nobet vardi, nébet gecirenlerin % 42,8’inde ndbet esnasinda ates oldugu belirtildi.
Nobeti atesli tarif edilen 5 gocuk vardi (%1,2). Olgularin %6,4 linde sarilik, %8’inde
perinatal asfiksi, %0,9’unda tiroid hormon diisiikligii vardi. Olgularin DGTT II

sonuglar1 Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 2. Tanimlayici nitel veriler.

Frekans %

Cinsiyet Erkek 270 63,7
Kadin 154 36,3

Dogum Haftasi Miad (normal) 321 75,7
Erken 94 22,2

Gec 9 2,1

Dogum Bicimi Normal 147 34,7
CIS 277 65,3

Anne Sutd Alma Saresi >12 ay 197 46,5
4-12 ay 116 27,4

Ik 4 ay 74 17,5

Anne siitl yok 37 8,7

Nobet Yok 396 93,4
Var 28 6,6

Sarihk Yok 397 93,6
Var 27 6,4

Perinatal Asfiksi Yok 390 92,0
Var 34 8,0

Tiroid Hormon Diisiikliigii Yok 420 99,1
Var 4 0,9
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Tablo 2. Tanimlayici nitel veriler (devam).

Frekans %

Dogum Agirhg (g) <1000 12 2,8
1000-1499 14 3,3

1500-2499 77 18,2

2500-4000 297 70,0

>4000 24 5,7

Diizenli Kullanilan ilag: Yok 338 79,7
Var 86 20,3

Anne Egitim Durumu Okuryazar degil 6 1,4
Ilkokul 154 36,3

Lise 135 31,8

Y uksekokul 57 13,4

Baba Egitim Durumu Okuryazar degil 3 0,7
Tlkokul 209 49,3

Lise 133 31,4

Y uksekokul 79 18,6

Ayhk Gelir Iyi 30 7,0
Orta 225 53,1

Diisiik 169 39,9

Anne Calisma Durumu Hayir 361 85,1
Evet 63 14,9

Kardes Varhgi Yok 109 25,7
Var 315 74,3

Anne baba Birlikte Yasama Hayir 15 3,5
Durumu Evet 409 96,5
Anne Baba Akrabahk Yok 375 88,4
Durumu Var 49 11,6
Cocugun Ekran Maruziyeti Hayir 308 72,6
Glinde 2 Saatten Fazla Evet 116 27,4
Yuriateg Kullanma Durumu Hayir 172 40,6
Evet 252 59,4

Emzik Kullanma Durumu Hayir 175 41,3
Evet 249 58,7

Asilar1 Tam Hayir - -
Evet 424 100
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Tablo 3. DGTT II test sonuglari.

Frekans %

1.DGTT Il Sonuglar Anormal 241 56,8
Normal 154 36,3

Stipheli 22 5,2

Ret 7 1,7

Alan Sonuglari Dil 240 56,6
Ince Motor 89 21,0

Kaba Motor 107 25,2

Sosyal 89 21,0

Normal 154 36,3

Ret 7 14

2.DGTT Il Sonuglar Yok 248 58,5
Anormal 137 32,3

Normal 27 6,4

Stipheli 8 1,9

Ret 4 0,9

Alan Sonuglar: Dil 130 73,9
Ince Motor 36 20,5

Kaba Motor 51 29,0

Sosyal 38 21,6

Normal 28 15,9

Ret 4 1,7

3.DGTT Il Sonuglar Yok 385 90,8
Anormal 21 5,0

Normal 14 3,3

Stipheli 0,5

Ret 0,5

Alan Sonuglar: Dil 17 48,6
Ince Motor 7 20,0

Kaba Motor 10 28,6

Sosyal 7 20,0

Normal 12 34,3

Ret 2 5,7
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Calisma grubuna ait bazi nicel verilere ait ortanca ve minimum-maksimum

degerler Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Calisma grubuna ait bazi1 tanimlayici nicel veriler,

Ortanca Minimum Maksimum
Cocugun Yas (ay) 36 2 78
Anne Dogum Yasi (yil) 27 16 43
Dogum Agirhg (g) 3000 600 5600
Viicut Agirhig: (kg) 15 4 50
Anne Yasi (yil) 30 20 50
Baba Yasi (y1l) 34 22 60

4.2. DGTT II OLCEGINIiN KARSILASTIRMASI

DGTT Il sonucu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi (Tablo 5, p=0,089). DGTT II sonucu ile dogum haftasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmadi (Tablo 6, p=0,213). DGTT II sonucu ile dogum bi¢imi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (Tablo 7, p=0,472). DGTT Il
sonucu ile anne sutl alma siresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi
(Tablo 8, p=0,926).

Tablo 5. Cinsiyet ile DGTT Il sonuglar1 arasindaki iliskinin incelenmesi*.

Erkek Kadin
Anormal 164 (61,7) 77 (51,0)
Normal 88 (33,0) 66 (43,7)
Stipheli 14 (5,3) 8 (5,3)
Test istatistigi 4,839
p degeri 0,089

*Veriler frekans (%) olarak sunulmustur, karsilastirma igin 2 testi kullanilmistir.
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Tablo 6. Dogum haftasi ile DGTT II sonuglar1 arasindaki iligkinin

incelenmesi*.
Miad Erken Geg
Anormal 177 (56,2) 56 (60,2) 8 (88,9)
Normal 123 (39,0) 30 (32,3) 1(11,1)
Stipheli 15 (4,8) 7(7,5) -
Test istatistigi 5,823
p degeri 0,213

*Veriler frekans (%) olarak sunulmustur, karsilastirma icin y? testi kullanilmustir.

Tablo 7. Dogum bi¢imi ile DGTT II sonuglari arasindaki iligkinin

incelenmesi*.
Normal CS
Anormal 79 (55,2) 162 (59,1)
Normal 54 (37,8) 100 (36,5)
Stipheli 10 (7,0) 12 (4,4)
Test istatistigi 1,502
p degeri 0,472

*Veriler frekans (%) olarak sunulmustur, karsilastirma icin y? testi kullanilmustir.

Tablo 8. Anne sitt alma suresi ile DGTT Il sonuglar1 arasindaki iliskinin

incelenmesi*.
>12 ay 4-12 ay Ik 4 ay Anne siiti yok
Anormal 113 (58,2) 63 (55,3) 43 (59,7) 22 (59,5)
Normal 70 (36,1) 46 (40,4) 24 (33,3) 14 (37,8)
Siipheli 11 (5,7) 5 (4,4) 5(6,9) 1(2,7)
Test istatistigi 1,929
p degeri 0,926

eriler frekans (%) olarak sunulmustur, karsilastirma igin - testi kullanilmistir.
*Veriler frek %) olarak 1 karsil 2 testi kullanil

Calisma grubunda ek hastaligi olanlarin oran1 %32,5 idi. DGTT Il sonucu ile
ek hastalik olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (Tablo 9,
p=0,016). Bu ek hastaliklar icinde ndbet gecirme Oykiisii, sarilik, perinatal asfiksi,

tiroit hormon distikligii belirtilmisti. DGTT II sonucu ile ndbet varli§i arasinda

21



istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p=0,433). Ayni sekilde, DGTT Il sonucu
ile sarithik olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi
(p=0,452). DGTT 1I sonucu ile tiroid hormon diistikliigli arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmadi (p=0,229). Benzer sekilde, test sonucu ile diisiik agirlik ve
ila¢ kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p degerleri
sirastyla 0,193 ve 0,278). Ote yandan, DGTT Il sonucu ile perinatal asfiksi olma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p=0,029). Perinatal asfiksi

olanlarda anormal test sonucu daha yaygindi.

Tablo 9. Bazi klinik bulgular ile DGTT Il sonuglari arasindaki iliskinin

incelenmesi*.
Test
Anormal Normal Siipheli ..
Istatistigi
Nobet
Yok 224 (57,6) 143 (36,8) 22 (5,7)
1,673 0,433
Var 17 (60,7) 11 (39,3) -
Sarihk
Yok 223 (57,2) 147 (37,7) 20(5,1)
1,589 0,452
Var 18 (66,7) 7 (25,9) 2 (7,4)
Perinatal asfiksi
Yok 214 (55,9) 148(38,6) 21 (5,5)
7,103 0,029
Var 27 (79,4) 6 (17,6) 1(2,9)
Tiroid Hormon Diisiikliigii
Yok 237 (57,4) 154 (37,3) 22 (5,3)
2,949 0,229
Var 4 (100) - -
Diisiik Agirhk
Yok 211 (56,9) 142 (38,3) 18(4,9)
3,285 0,193
Var 30 (65,2) 12 (26,1) 4 (8,7)
Kullanilan ila¢
Yok 185 (55,9) 127 (38,4) 19(5,7)
2,560 0,278
Var 56 (65,1) 27 (31,4) 3(3,5)

eriler frekans (%) olarak sunulmustur, karsilastirma igin - testi kullanilmistir.
*Veriler frek %) olarak 1 karsil 2 testi kullanil
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DGTT Il test sonucu ile annenin veya babanin egitim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (Tablo 10, sirasiyla p=0,560 ve p=0,288).
DGTT II sonucu ile ailenin sosyoekonomik yapisi arasinda da istatistiksel bir iliski
bulunmadi (p=0,403). Benzer sekilde, DGTT II sonucu ile annenin ¢alisma durumu
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p=0,214). DGTT Il sonucu
ile kardes varligi, anne-babanin birlikte olmasi veya akraba olmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (sirasiyla p=0,789, p=0,637, p=0,119).
DGTT Il test sonucu ile ¢ocugun giinde iki saatten fazla ekran maruziyeti olmasi ya
da yurlteg veya emzik kullanmasi arasinda da anlamli bir iligki bulunmadi (sirasiyla
p=0,872, p=0,505, p=0,473).

DGTT II sonuglart ile ¢ocugun yasi, dogum agirligi ve mevcut agirligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (Tablo 11, p=0,052, p=0,772, p=0,328).
Benzer sekilde, test sonuglari ile anne ve babanin mevcut yasi ve annenin dogumdaki
yasg1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmad: (p=0,104, p=0,121,
p=0,245).

Birinci DGTT Il uygulamasi sonrasi bazi olgular ikinci ve tiglincii bir uygulama
icin kontrole ¢agrilmistir. Téim olgularmn her G¢ DGTT Il uygulamalarina iliskin
durumlariin kiyaslamasi Tablo 12’de sunulmustur. Birinci DGTT 1l sonucuna etki
eden risk faktorlerin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi planlanmis fakat analiz

sonucunda anlamli agiklayict degisken bulunmamaistir.
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Tablo 10. Sosyoekonomik durumlar ile DGTT Il sonuglari arasindaki iligki*.

Anormal  Normal  Siipheli Test Istatistigi p

Anne Egitim Durumu
Okuryazar degil 3 (60,0) 1(20,0)0 1(20,0)
Ilkokul 12 1 1

: oku 9 (58,1) 80 (36) 3(5,9) 4,878 0.560
Lise 78 (58,6) 48 (36,1) 7 (5,3)
Y uksekokul 31(54,4) 25(43)9) 1(1,8)
Baba Egitim Durumu
Okuryazar degil 1(33,3) 1(33,3) 1(333)
Ilkokul 123 (60) 70(34,1) 12(5,9)

. 7,365 0,288
Lise 73 (56,2) 50 (38,5) 7(5,4)
Y uiksekokul 44 (55,7) 33 (41,8) 2 (2,5)
Aylik gelire gore sosyoekonomik diizey
Iyi 14 (46,7) 14 (46,7) 2 (6,7)
Orta 123 (55,9) 83(37,7) 14 (6,4) 4,020 0,403
Diistik 104 (62,3) 57 (34,1) 6 (3,6)
Anne Calisma Durumu
H

ayir 212 (59,6) 126 (35,4) 18(5,1) 3,079 0.214
Evet 29 (47,5) 28 (45,9) 4 (6,6)
Kardes Durumu
Yok 7 42 4,7

0 59 (55,7) (39,6) 5(4,7) 0,475 0,789
Var 182 (58,5) 112(36,00 17 (5,5
Anne Baba Birliktelik Durumu
H 7,1 42 -

aynt 8(5n.1) 6429 0,903 0,637
Evet 233 (57,8) 148(36,7) 22 (5,5)
Anne Baba Akrabahk
Yok 212 (57,3) 141(38,1) 17 (4,6)

4,260 0,119

Var 29 (61,7) 13(27,7) 5(10,6)
Cocugun Giinde 2 Saatten Fazla Ekran Maruziyeti
H 174

ayir (57,6) 111(36,8) 17 (5,6) 0.274 0.872
Evet 67 (58,3) 43 (37,4) 5(4,3)
Yurute¢ Kullanma Durumu
H 4 11

ayir 99 (58,9) 58 (34,5) (6,5) 1367 0.505
Evet 142 (57,00 96(38,6) 11(4,4)
Emzik kullanma durumu
H 98 (56) 65(37,1) 12(6,8

o (56) (37,1) (6:8) 1,467 0,473
Evet 143 (57,4) 90(36,1) 9(3,6)

*Veriler frekans (%) olarak sunulmustur, karsilastirma igin 2 testi kullanilmistir.
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Tablo 11. Birinci DGGT II sonuglarina gore nicel verilerin karsilagtirilmasi™.

Anormal Normal Siipheli ~ Test Istatistigi p
sgun Y 36 35 37,5

Cocugun Yasi 5.9 0,052
(ay) (7-78) (2-78) (9-57)
Anne Dogum 27 26 25,5

2,8 0,245
Yasi (y1l) (16 - 43) (17 - 43) (18 - 38)
Dogum 3000 3000 3050

0,5 0,772
Agirhg (g) (600 - 5600) (820 - 5000) (1400 - 4000)
Mevcut 15 15 15

2,2 0,328
Agirhg (kg) (5-36) (4 - 50) (8 -28)
Anne Yasi 31 29,5 28,5

4,5 0,104
(y1l) (20 - 50) (20 - 45) (21 - 39)
Baba Yasi 34 34 31

4,2 0,121
(yil) (22 - 60) (22 - 52) (26 - 40)

*Veriler ortanca (minimum - maksimum) olarak sunulmustur, karsilastirma igin

Kruskal Wallis testi kullanilmustir.
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Tablo 12. DGTT II sonuglarimn ii¢ farkh zamana gore incelenmesi

3.DGTT Il

1.DGGT Il | 2.DGTT I Yok Anormal | Normal | Siipheli | Red

Yok 101 (100) | ---

Anormal 104 (82,5) | 15(11,9) [ 6(4,8) | --- 1(0,8)
Anormal

Normal 12 (92,3) | -- 1(7,7) |-
(241)

Siipheli 17,7 |-

Red

Yok 138 (100) | ---

Anormal 1 (50) 1 (50)
aormal N I 9 (81,8) 1(9,1) 1(9,1)

orma , , ,

(154)

Siipheli 1 (50) - 1 (50) - —

Red 1(100) |-

Yok 7(100) |-

Anormal 6 (75) 1(12,5) | 1(12,5) | ---
Siipheli
22) Normal 1(33,3) 2 (66,7) | ---

Siipheli 1 (25) 1 (25) 1(25) |[1(5) |-

Red

Yok 3 (100)

Anormal 1 (100)
Red

Normal
(7) .

Siipheli --- --- - - -

Red 3(100) | ---
Toptam @) e |y @ |
(424)
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4.3. BULGULAR OZET
Toplamda 424 ¢ocugun ailesiyle anket yapildi. Bunlarin 7 tanesi 1. DGTT II testini
reddetmistir. Bu ¢ocuklar karsilastirmali analizlere alinmadi.
Birinci DGTT II uygulamasi sonucunda ¢ocuklarin %56,6’s1 anormal , % 36,3’
normal, % 5,2’si stipheli ,% 1,6’s1 ret olarak degerlendirildi. Sonucu anormal olarak
degerlendirilenlerin %56,6’sinda dil, %21’inde ince motor, %25,2’sinde kaba
motor, %21’inde sosyal alanda gerilik vardi.
Ikinci DGTT II uygulamasma katilimcilarin % 41,5°i alinabildi. Bunlarmn
%77,8’inde sonu¢ anormal idi. Bunlarin %73,9’unda dil, %20,5’inde ince motor,
%29’unda kaba motor, %21,6’sinda sosyal alanda gerilik vardi.
Birinci uygulamada normal teshisi konulanlarin %13,3’0 ikinci testte anormal
olarak degerlendirildi. Birinci uygulamada siipheli teshisi konulanlarin %53,3’1
ikinci testte anormal olarak, %20’si ise normal olarak degerlendirildi.
Ugiincii DGTT II uygulamasima gocuklarin sadece %9,2’i alinabildi ve bunlarm
%53,8’1 anormal olarak degerlendirildi.
DGTT II sonucu ile gocugun yast, cinsiyeti, anne st alma suresi ve dogum haftas,
bicimi ve agirhigr arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmada.
Hastalarin %32’sinde ek hastalik vardi. Ek hastaligi olanlarin %66,9’unun test
sonucu anormal, %27,2’sinin sonucu normal idi. DGTT II sonucu ile ek hastalik
olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulundu.
DGTT II sonucu ile ¢ocukta nobet varligi, sarilik varligi, diisiik mevcut agirlik,
kullanilan ilag varligi ve tiroit hormon disiikliigii arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmadi. Fakat tiroit hormon dusiikligii oldugu belirtilen 4
¢ocugun 4’tinde de DGTT II sonucu anormal 1di.
DGTT 1I sonucu ile perinatal asfiksi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulundu. Perinatal asfiksisi olanlarda test sonucu anormal ¢ikanlarin orani %79.,4
iken olmayanlarda bu oran %55,9’du.
DGTT II sonucu ile anne ve babanin egitim durumu, ailenin sosyoekonomik yapis,
annenin ¢alisma durumu, kardes varligi, anne-babanin birlikte olmasi, anne-baba
arasinda akrabalik olmasi, annenin dogum sirasindaki yasi, cocugun giinde iki
saatten fazla ekran maruziyetinin olmasi ve ¢ocugun yliriite¢ kullanmasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi.
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5. TARTISMA

Cocuklar erigkinlerden ayiran en onemli fark, siirekli biiylime ve gelisme
icerisinde olmalaridir. Eriskin yaslara kadar devam eden bu siire¢ kalitsal ve ¢evresel
faktorlerden etkilenmektedir. Diizeltmenin ¢ogu zaman elimizde oldugu c¢evresel
faktorlerin iyi bilinmesi, gocugun gelisim siirecini saglikli tamamlayabilmesi
acisindan 6nemlidir. Calismamizda, Denver II Gelisimsel Tarama Testi (DGTT 1)
sonuglarin1 kullanarak ¢ocuklarin demografik 6zelliklerindeki mevcut olan ve
gelisimsel gecikmeye sebep olabilecek riskleri ve cevresel faktorleri saptamayi
amagladik. Ayrica, ¢ocuklardaki sosyal, motor fonksiyonlar ve dil alanlarindaki
gelisimsel geriligin varligin1 ve oranini tespit etmeyi amacladik.

Literatiirde néromotor gelisimi etkileyen faktorlerden birinin cinsiyet oldugu
bildirilmistir (26). Yalaz ve Epir, 1984 yilinda 4 ay - 6 yas arasindaki 1176 gocuga
DGTT Il uygulamiglar ve kizlarin gelisimlerinin erkeklerden daha iyi oldugunu tespit
etmislerdir (27). Durmazlar ve Anlar’in benzer sekilde 0-72 ay aras1 1091 Tiirk gocugu
ile DGTT Il kullanarak 1998'de yaptig1 degerlendirmede ise, erkeklerle kizlar arasinda
az sayida ve tutarsiz farkliliklar gozlemlenmistir (28). DGTT II’nin gecerlilik ve
guvenilirligini saptamak amaciyla, Shahshahani ve ark. Iran’da 0-6 yas aras1 221 (100
kiz ve 121 erkek) ¢ocuga DGTT Il uygulamis ve cinsiyetler arasinda anlamli bir iligki
bulamamislardir (29). Benzer bir sekilde, Bryants ve ark. ¢ocuklarin hayatlarimin ilk
yilinda DGTT Il test maddelerinin basarmalarini degerlendirmis ve kizlarla erkekler
arasinda norogelisimsel olarak fark olmadigimi tespit etmislerdir (30). Bagka bir
calismada, Bolu ve ark. da norogelisimsel bozukluklar bakimindan cinsiyetin
belirleyici bir 6zellik olmadigini ortaya koymuslardir (31). Mevcut c¢alismada da,
erkeklerin %61,7’sinin, kizlarm %351’inin DGTT II sonucu anormal saptanmis olup,
DGTT Il sonucu ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunmamustir.

Diinyada yenidogan morbidite ve mortalitesinin en biiyiik nedenlerinden birisi
diisik dogum agirhigt (DDA) ve prematiiritedir. Gelismis iilkelerde DDA’I
yenidoganlarin %70 civarini preterm yenidoganlar olusturmaktadir (32). Biyolojik
yapilarinin farkliligi, erken neonatal donemde farkli sorunlara sahip olmalari,
hastanede daha fazla kalma ihtiyaclar1 ve enfeksiyonlara yatkinliklari nedeniyle riskli

yenidoganlarin en biiyiik boliimiinii prematiirler olustururlar. Son donemde yenidogan
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yogun bakim tedavi yontemlerindeki ilerlemelerden dolayr neonatal morbiditede ve
mortalite azalmig, prematiirelerin yasatilma oranlari da artmistir. Prematiirelerin
yasatilma oranlarinin yiikseltilmesiyle, uzun donem sekeller giindeme gelmis ve
prematiire bebekler uzun zamanli takip programlarina alinmistir. Prematrlerin
merkezi sinir sistemi (MSS), tam olgunlagsmamasi nedeniyle bir¢ok olasi risk
faktoriinden etkilenebilmektedir. Literatiirdeki ¢alismalarda prematiire ve miadinda
dogan bebeklerin gelisimi karsilastirilmis ve bu bebeklerin gelisimleri arasinda
anlaml bir fark bulunmamuistir. Bebeklerin sonug¢larinin normal sinirlar iginde oldugu
belirtilmistir (33,34). Prematiire bebeklerin rutin fizik muayenede gelisimsel
bozukluklar1 gozden kagabilir. Karasalihoglu ve ark. bu gelisimsel bozukluklarin
erken yakalanmasi i¢in gergeklestirdikleri ve yaslar1 1-18 ay arasinda degisen 988
cocuga DGTT Il uygulanan calismalarinda, miadinda dogan ve prematiire ¢ocuklar
arasinda DGTT Il sonuglar1 agisindan anlamli bir fark saptamamistir (35). Literatirle
uyumlu olarak, bizim ¢alismamizda da miadinda doganlarda ve premattrelerde DGTT
Il anormal sonug orani benzer idi (sirasiyla %56,2 ve %60,2). DGTT Il sonucu ile
dogum haftasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p=0,213). Bizim
calismamizdaki ¢ocuklarin rutin saglikli cocuk takibi sirasinda degil, genelde siiphe
tizerine test edilen ¢ocuklar olmasi nedeniyle, miadinda ve erken dogan bebeklerin
benzer anormal sonuglarinin olmast bu sonuclari etkileyecek karistirict faktorlerin
varligindan kaynaklanmis olabilir. Tlerde saglam ¢ocuk takiplerinden olusan ¢alisma
gruplariyla daha giivenli sonuglar elde edilebilir.

Premature bebeklerde mortalite ve morbiditeyi degistiren en 6nemli etken
dogum agirhigidir (27,36-38). Kieviet ve arkadaslari, genis kapsamli derlemelerinde
¢ok erken dogan (<32 hafta) ve ¢ok diisiik dogum agirligi (<1500 gr, DDA) olan
bebeklerde motor gelisimi incelemek amaciyla, Bayley 11 motor 6l¢egini kullanmis 24
calismay1 incelemis ve bu ¢ocuklarin, normal 6rneklem grubuna gore ¢ok daha diisiik
motor skorlart oldugunu belirtmislerdir (39). Anderson ve arkadaslar1 ise 1000 gr
altinda dogum agirligina ve 28 haftanin altinda gebelik yasina sahip 221 ¢ocugu, iki
yaslarindayken Bayley III degerlendirme testi kullanarak saglikli akranlariyla
karsilagtirmiglardir. Yiiksek riskli grubun ortalama performanslarini, kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik bulmuslardir. Fakat ytiksek riskli grubun

yine de ortalama skorlarinin normal sinirlar iginde oldugunu bulmuslardir (33). Bunun
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nedeni, bebeklerin gelisimlerindeki geri kalmada erken dogum ve diisiik dogum
agirhi@inin biiyiik risk faktorii olmasina ragmen bir tek etken olmamasi olabilir. Yine
Kara ve arkadaslarinin ¢alismasinda, asir1 diisiik dogum agirligina (<1000 gr) ve gok
diisiik dogum agirligina sahip bebeklerin (1001-1500) gelisimleri karsilastirilmis ve
her iki gruptaki bebeklerin Bayley Il kognitif, dil, motor alt boliimleri arasinda
anlamli bir fark bulunmamuistir. Bu sonu¢ dogum agirlig diistiikce bebegin gelisiminin
kotii yonde etkilenmedigini gostermistir (40). Ayni ¢alismada, gebelik yasina ve
dogum agirligima gore gruplar karsilastirildiginda kognitif, dil ve motor gelisim
yoniinden fark saptanmamistir (40). En riskli grup, dogum agirliklari 1000 gramdan
diisiik, gestasyonel yaslart 28 haftadan diisiik olan ¢ok diisiik dogum agirlikli
prematirelerdir (27,37,38). Blackman ve arkadaslari bebeklerin 30 aylik iken
gerceklestirilen gelisimsel tarama testinde, dogum agirhigi 1000-1500 gram olan
yenidoganlarin %?23'inde, 1000 gramin altindakilerin ise %45'inde orta derecede
motor ve biligsel gerilik saptamislardir (41). Yine Kitchen ve arkadaslarinin bir
caligmasinda ise, 1000 gram altinda dogan bebeklerin iki yasinda yapilan Bayley
gelisimsel testinde %21,3’linde az, %2,2’sinde orta, %6,7’sinde ciddi ndéromotor
gelisim geriligi saptanmistir (42). Bizim c¢alisma grubumuzda dogum agirligi 1500
gramin altinda olan bebeklerin %17,6'sinda, 1500 gramin {istiinde olanlarin %3,4'linde
gelisimsel gecikme saptanmistir. Calismamizda dogum agirligr ile DGTT II sonucu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmasa da literatiirdeki benzer ¢aligmalar
ile uyumlu olarak, dogum agirhig1 diistikce DGTT II sonucunun anormal ¢ikma
sikligimin arttig1 goriilmektedir (p=0,193). Calismamizda DDA ’l1 ¢ocuk orani diisiiktii.
Yiiksek riskli bebeklerin norogelisimsel 6zelliklerindeki farkliliklar1 gosteren, uzun
donem takipli daha ¢ok ¢ocugun yer aldig1 yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Bir¢ok caligma, anne siitiinlin ¢ocuklarin motor ve mental gelisimlerini olumlu
etkiledigini bulmustur. Fakat anne siitii ile beslenmeyi ilgilendiren baska etkenlerin de
dogrudan ¢ocuk gelisimini etkileyebilecegi belirtilmektedir. Danimarka’da yapilan bir
caligma anne siitli almay belirleyen faktorlerin etkisinden bagimsiz bicimde sadece
anne sutd ile beslenmenin, siit cocuklarinin néromotor gelisimini iyi yonde etkiledigini
belirtmistir (43). Gokcay ve ark., 18-24 ay arasindaki 200 ¢ocukta ilk iki yildaki
gelisimi etkileyen faktorleri degerlendirdikleri ¢alismada, en az 4 ay boyunca anne

stti ile beslenen gocuklarin daha erken desteksiz oturduklarini belirtmislerdir (44).
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Yalniz diger becerileri ile anne siitii beslenme siireleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir (44). Yine benzer sekilde Gale ve Martyn 4 ile 9 ay arasinda anne
siitiyle beslenen siit cocuklarindaki mental gelisim skorlarmn1 biberon ile
beslenenlerden yiiksek bulmuslardir (45). Giliven ve arkadaslari, anne sttll verme
stiresi ile sosyoekonomik diizey arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir. 0-6 yas
arasinda rastgele sectikleri 179 c¢ocuk {izerinde gergeklestirdikleri ¢alismada
sosyoekonomik diizeyi yiiksek olgularin anne siitii kullanim stiresi, sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan olgulardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (46). Aym
caligmada, sadece anne siitii alim siiresi DGTT Il sonucu normal olan grupta anormal
ve siipheli olan gruptan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (46).
Bizim c¢alismamizda anne siitii alim siiresiyle DGTT II sonucu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Anne siitii ile beslenen ¢ocuklarin gelisim
basamaklarinda fark bulunmamasinin nedeni arastirmamizda dogumdan itibaren hig
anne sttt almamis gocuk oraninin ¢ok diisiik (%8,7) olmasindan kaynaklanabilir.

Demiriz ve ark., okul oncesi déonem ¢ocuklari izerinde yaptiklari ¢alismada,
cocuklarin 6z bakim becerileriyle ilgili bir¢ok davramisi kazanma diizeyi ile
annelerinin ¢alisip-¢alismama durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
tespit etmislerdir. Annesi ¢alisan ¢ocuklarin 6z bakim becerileri anlamli derecede daha
iyi bulunmustur (47). Benzer bir sekilde, Glven ve ark. annesi calisan ¢ocuklarin
DGTT Il performanslarinin normal olma oraninin yiiksek oldugunu bulmuslar, fakat
bunun nedenini calisan annelerin 6nemli ¢ogunlugunun sosyoekonomik seviyesi
yiiksek siifa dahil olmasina baglamislardir. Bunlara karsin, GOkcay ve ark., 18-24 ay
arasindaki 200 ¢ocugun gelisimlerini degerlendirdikleri aragtirmada annenin ¢aligmasi
ile gocugun néromotor gelisim diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulamamistir (44).
Bizim ¢aligmamizda ise DGTT Il sonuglari ile annelerin galisip-¢calismama durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. Bu sonugta, ¢alisan anne
oraninin ¢ok diisiik (%14,9) olmasi ve ¢alismayan anneler ile ¢alisan anneler arasinda
say1 olarak orantisizlik olmasi etkili olmus olabilir.

Annelerin egitim diizeyi ile ¢ocuklarin 6z bakim becerileri lizerine yapilan
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Shahshahani ve ark. Iran’da DGTT Il nin
gegerlilik ve giivenirligini saptamak amaciyla 0-6 yas arasinda 221 ¢ocuk (100 kiz ve

121 erkek) Uzerinde yaptiklar1 calismada anne egitiminin ¢ocuklarin gelisimi {izerine
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herhangi bir etkisi olmadigin1 bulmuslardir (29). Yine bir bagka ¢alismada, Kanada'da
4 ay - 6 yas arasinda 206 g¢ocuk Barnes ve Stark tarafindan DGTT Il ile
degerlendirilmis ve bu calismada anne egitimi ile ¢ocugun gelisimi arasinda iligki
bulunmamustir (48). Buna karsin, William'in Filipin'deki ¢alismasi, anne egitiminin ve
dogum yerinin (kirsal veya kentsel) DGTT |l sonuglariyla iliskili oldugunu
gostermistir (49). Egitim seviyesi yiliksek olan ve kentsel bdlgelerde dogan annelerin
¢ocuklarina DGTT II uygulandiginda daha iyi sonuclar elde etmislerdir. Benzer bir
sekilde, Lejjaraga ve ark. 2002’de Arjantin'de 0-5 yas arasi ¢ocuklarda yaptiklart
arastirmada, ilk yastan sonra anne egitiminin, ¢ocuklarin geligimi ile iliskili oldugunu
bulmuslardir (50). Gokcay ve ark., DGTT II’yi kullanarak 18-24 ay arasinda 200
cocukta ilk iki yildaki ndéromotor gelisimini degistiren etkenleri arastirdiklari
calismalarinda, ilkokul mezunu babalarin ¢ocuklarinin %11’inde ince motor
gelisiminde sorun varken, ortaokul ve iistii egitimli babalarin ¢gocuklarinda bu oran %1
olarak tespit edilmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (44).
Bunu ¢ocuk yetistirmedeki basarinin egitim seviyesiyle orantili olabilecegi, egitim
seviyesinin sosyoekonomik diizeyi yansitabilecegi, aradaki farkin sosyoekonomik
diizeyden kaynaklanabilecegi ve egitim seviyesi yliksek babalarin ¢ocuklari ile daha
fazla oyun oynayabileceklerine baglamislardir. Yine ayni ¢alismada anne egitiminin
cocuk gelisimine etkisi degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamustir. Bunun nedenini daha ziyade kii¢iik yas grubunda g¢alisilmis olmasina
ve biitlin annelerin kii¢iik yas grubundaki g¢ocuklarma egitim farki olmaksizin
ilgilenmek durumunda olmasina baglanmislardir. Yalaz ve Epir, 1176 cocukla
yaptiklar1 aragtirmada, egitim seviyesi daha diisiik olan ailelerden gelen ¢ocuklarin
okul dncesi becerilerinin, egitim seviyesi daha yiiksek olanlarin ¢ocuklarina gore daha
kotli oldugunu belirlemislerdir (27). Arastirmacilar bunu daha az ¢evresel uyaranin
olmasina, yeterli ve uygun oyuncaklarin temin edilememesine, ailenin daha fazla stres
faktoriine sahip olmasina ve aile-gocuk iletisiminin niteligine baglamislardir. Bayley
ve ark., 1-15 aylik 1409 cocuga Bayley mental ve motor gelisim testinin yeniden
diizenlenmis formunu uyguladiklar1 ¢alismalarinda, anne babanin egitimi ile gocuk
gelisimi arasinda anlamli bir iliski saptamamuslardir (51). Bizim ¢alismamizda da,
benzer bir sekilde DGTT II sonucu ile annenin veya babanin egitim diizeyi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi.
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Cocugun biiylime ve gelismesini etkileyen 6nemli faktorlerden biri de ailesinin
sosyal, kiiltiirel, ekonomik diizeyidir. Cocugun yasadigi ortam, cocuga ayrilan zaman,
anne-baba zeka diizeyi, anne babanin ¢ocuga olan ilgisi ¢ocuk gelisiminde énemlidir.
Ozellikle de hayatin ilk yillarinda anne cocuk iliskisi biiyiime ve gelismeyi énemli
Olcude etkileyen faktorlerden biridir (52). Anlar ve arkadaslart 1091 saglikli Tiirk
cocugunda yaptiklar1 ¢alismada, sosyokiiltiirel farkli gruplar arasinda DGTT II ince
motor skorlar1 bakimidan anlamli iliski saptamislardir (28). Yine aymi sekilde
Bayoglu ve arkadaslarinin 2006 yilinda 980 ¢ocukta yaptiklar1 ¢alismada, okul dncesi
donemde DGTT Il sonuglar1 anormal olan g¢ocuklarin anlamli olarak sosyoekonomik
diizeyinin diisiik oldugu ve okul y1l1 sonunda sosyoekonomik diizeyi diisiik olan grupta
test basarisizliginda 6nemli oranin azalma saptanmistir (53). Giiven ve arkadaslarinin,
sosyoekonomik Ozelliklerin DGTT Il sonuglarina etkisini degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 aragtirmada, yliksek sosyoekonomik diizeye sahip olgularda sonucun normal
¢ikma orani yiiksekken, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olanlarda sonucun
anormal ve siipheli ¢ikma orani yiiksek saptanmigtir (46). Bayoglu ve ark., DGTT Il
testi kullanarak Tiirkiye’de yaptiklari bir ¢ok ¢alismada, 5-6 yas grubunda
sosyoekonomik diizey farkliliklarinin testin sonuglarini, daha ziyade ince motor ve dil
alanlarinda etkiledigini ortaya koymuslardir (54). Sosyo-ekonomik sorunlari olan, test
sonucu diisiik olan ¢ocuklara okul dncesi egitim destegi verilmesinin oldukga faydali
oldugunu ve bu destegin, ¢ocugun okula uyumunu kolaylastirdigini belirtmislerdir.
Bizim ¢alismamizda, DGTT |l sonucu ile sosyoekonomik diizey arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmasa da, sosyoekonomik diizey diistiikce anormal sonug
orani artmaktaydi.

Tiirkiye’de her bes evlilikten biri akraba evliligidir ve akraba evliliklerinin
%70’ini birinci derece akraba evlilikleri (kuzen evlilikleri) olusturmaktadir (55).
Akraba evlilikleri genelde erken yasta yapilan evliliklerdir. Erken yasta yapilan
evlilikler, hem kadin ve hem bebek sagligi agisindan risk olusturan 6nemli bir
durumdur. Samli ve ark., akraba evliligi olan ailelerin cocuklarinda dogustan anomali
goriilme sikligini (%3.9), akraba evliligi olmayan ailelerinkinden (%1.9), daha yiiksek
oldugu tespit etmislerdir (56). Kahraman ve ark., DGTT Il kullanarak 0-3 yas arasi
cocuklarin geligimlerini inceledikleri ¢alismada, akraba evliligi olan ailelerin

cocuklarinda (%27,8) akraba evliligi olmayan ailelerin ¢ocuklarina (%20,5) gore daha
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fazla oranda gelisimsel gerilik saptamislardir (57). Ozener’in yaptig1 bir ¢alismada,
akraba evliliginin ¢ocuk gelisimi lizerindeki olumsuz etkisinin anlamli diizeyde oldugu
belirtilmistir (58). Bizim ¢alismamizda, DGTT Il sonucu ile akraba evliligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi. Calisma grubumuzda akraba evliligi
oraninin Tiirkiye ortalamasina gore diisiik olmasi mevcut sonuca yol agmis olabilir.
Uygun ¢evresel uyaranlardan mahrum kalan ¢ocuklarda dil alaninda gecikme
ortaya ¢ikar. Cocuk, kelimelerin anlamini daha ziyade kelime ve objenin bir arada
kullanilmasiyla ve sik¢a tekrarlanmasiyla O6grenebilir. Bu tarz basit aktivitelerden
mahrum kalan ¢ocuk, basit kelimeleri duyma imkéani bulamaz. Televizyon (TV) ve
diger iletisim araglarinin verdigi uyarilar karisiktir, ¢ocuk bunlar1 yeterince
kavrayamaz ve 6grenemez (59). Guniimuzde ¢ocuklar ekranla (TV, bilgisayar, tablet,
akill telefon) erken yaslarda tanismaktadir. Cocuklarin giinde iki saatten fazla ekrana
maruz birakilmamasi ve bu siire zarfinda da cocugun yasina uygun programlarin tercih
edilmesi onerilmektedir (60). Gokcay ve ark., 18-24 ay araligindaki 200 ¢ocukta ilk
iki yasta gelisimi etkileyen faktorleri inceledikleri arastirmada, giinde iki saatten fazla
TV seyreden ¢ocuklarin DGTT II performanslarin1 daha ¢ok anormal veya stipheli
bulmuslardir ve bu durum daha ziyade kisisel, sosyal ve dil alaninda belirgindir. Ayn1
aragtirmada, hi¢ TV seyretmeyen ¢ocuklarin kisisel sosyal alaninda gecikme
goriilmemistir. Glnde iki saatten fazla TV seyreden ¢ocuklarin ¢ogunun, tim
becerileri biraz daha ge¢ kazandigi fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi
belirtilmistir (28,44). Motavall1 ve ark., dil ve sosyal alanda gecikmeleri ve tekrarlayici
tuhaf hareketleri olan ve otizmi cagristiran bulgulara sahip 2-5 yas aras1 ¢ocuklarla
yaptiklari ¢alismada, bu ¢ocuklarin ¢ok ufak yaslardan itibaren (en kiigiik yirmi aylik)
anne-cocuk iletisiminde ihmal edilmis ve karsilikli etkilesimden ziyade aileleri
tarafindan miizik yayini yapan TV kanallariin karsisina birakilmis olduklarini tespit
etmislerdir (61). Buna bagl olarak, sosyal izolasyonun olmasinin, karsilikli duygusal
aligverisin olmamasinin ve tek uyar1 kaynaginin TV olmasinin (ortalama giinde sekiz
saat); dil, biligsel ve duygusal gelisimini geciktirdigini saptamislardir. Bizim
calismamizda DGTT Il sonucu ile ¢ocugun giinde iki saatten fazla ekran maruziyeti
olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Her ne kadar bir iliski
bulunamasa da, anket sorularinin evet-hayir seklinde kesin cevaplar olmasi ve objektif

bir sekilde cevap verilmemis olma ihtimali de disiinilerek, ailelere g¢ocuklari
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sakinlestirmek ya da gelistirmek i¢in ekrana maruz birakmamalarini, ekran
maruziyetinin ¢ocuk gelisimini olumsuz etkileyebileceginin anlatilmas1 gerektigi
kanaatindeyiz. Cocuklara dogru uyaranlarin verilmesi kavrayislarini, 6grenme
kapasitelerini ve sosyal yeteneklerini gelistirir. Eger diizglin ortamlar saglanamazsa
cocuk zihinsel ve sosyal yonden tam potansiyelini yakalayamaz. Dolayisiyla ¢ocuklar
i¢in iyi bir iletisim ortami olusturmak ve 6grenme kapasitelerini arttiracak uyaranlarla
zenginlestirilmis ortamlar olusturmak oldukca 6nemli gdzikmektedir (62).

Dil ve konusma farkli iki durumdur. Dil, algilama ve ifade etme olmak (izere
iki kistmdir. Algi, konusulanlarin ve okunanlarin anlamlandirilmasi ile baglantilidir;
ifade ise duygu ve diisiinceleri aktarirken uygun kelimelerin kullanilmasini ve
dilbilgisini diizgiin kullanilmasin1 kapsar (63). Bazi ¢alismalar, 2 yasinda konusma
geriligi olan cocuklarin 3 veya 4 yasina geldiklerinde hala yasitlarinin diizeyinde
olmadiklarin1 ve okul doneminde okumaya bagl giicliikler yasadiklarimni
gostermektedir (64-66). Dogan ve Baykog, hastanede ¢ocuk gelisimi birimine
yonlendirilen ¢ocuklarin degerlendirilmesi ile ilgili yaptiklari ¢alismada, ¢ocuklarin
%31,1’inin DGTT II sonuglarinin anormal, %22,8’inin siipheli ve %35,9’unun normal
oldugunu saptamislardir (67). Bu ¢alismada diger gelisim alanlarinda da gerilikler
gorilmekle birlikte en blyuk gerilik dil gelisiminde tespit edilmistir (67). Dil
gecikmesinin zamanla kendiliginden diizelecegini diisiinmek erken miidahale
edilmesini engeller. Saglam c¢ocuk takibinde hekimler daha ziyade fiziksel muayene
tizerinde odaklandigindan, aile bir sorundan bahsetmedikce dil ve konusma geriligi
atlanabilmektedir. Erken miidahale (3 yasindan dnce tespit ve tedavi) edilirse ¢ocugun
gelisimsel siireci diizeltilebilir (68). Literaturle uyumlu olarak, bizim ¢alismamizda da,
ilk sefer yapilan DGTT II’de sonucu anormal olanlarda en fazla etkilenmenin %56,6
ile dil alaninda oldugu gorulmektedir. Bunun nedeni, dil alanindaki geriligin diger
alanlara gore aileler tarafindan daha erken fark ediliyor olmasi ve gelisim
degerlendirilmesi agisindan daha sik bagvuru yapilmasi olabilecegi gibi, gocuklarla

daha az ilgilenilmesi ve iletisim eksikligi olabilir.

Emzik kullanimi, toplumumuzda ¢ok yaygin olan bir uygulamadir. Halbuki, 0-
1 yas aras1 bebeklerde emzik kullanilmasimin bebeklerin sagligi agisindan 6nemli
riskleri vardir. Gale ve Martyn, emzik kullanimiyla zeka seviyesi arasinda baglanti

olabilecegini, ¢iinkii emzik kullanan bebeklerin daha sakin olduklar1 bu sebeple
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etraftan daha az uyari aldiklarini belirtmiglerdir (45). Ayrica emzik kullanimi, bebegin
normalde emme sirasinda yapmasi gereken hareketleri tam gergeklestirmemesi
sebebiyle alt ¢enede fonksiyon kaybina yol acabilmektedir (68). Emzigin uzun siire
kullanilmas1 dislerin erken ciirlimesine, ve hijyen kurallarina dikkat edilmemesi
durumunda ishal gibi enfeksiyonlara sebep olabilmektedir (69) Gokcay ve ark., 18-24
ay arasi ¢ocuklardaki ¢aligmalarinda, emzik kullanan ¢ocuklarin (%47) DGTT II
sonuclarinda kaba motor alaninda istatistiksel olarak anlamli gecikme saptanmistir
(44). Arastirmacilar bunu emzik kullanan ¢ocuklarin daha az c¢evresel uyaran
almalarina baglamislardir. Aarts ve arkadaglarinin yaptig1 bir caligmada, ilk dort ayda
emzik kullanan ¢ocuklarin giinlilk emme siirelerinin 15-30 dakika daha az oldugunu
ve buna bagli olarak anne siitliniin daha ¢ok azaldigini ve ailenin cocuga daha erken
ek gidaya bagladigini saptamistir (70). Tuncel ve ark., ¢alismalarindaki bebeklerin
%42,9’una biberon %31,3’line emzik verildigini ve emzik ve biberon verilmeyen
cocuklarin daha fazla emzirildigi saptamislardir (71). Bizim ¢alismamizda, emzik
kullananlarin oran1 % 58,7 idi ve emzik kullanimi ile DGTT II arasinda anlamli bir
iliski bulunmadi. Calismamizda, ¢ocuklarin %73,9’unun 4 aydan uzun siire anne sutl
almis oldugu ve bu oranin oldukga yiiksek olmasina bagl olarak emzik kullanimiyla
DGTT II sonucu arasinda anlamli bir iligki bulunmamuis olabilir.

Merkezi sinir sisteminde hasara neden olabilen sebeplerden biri de nobettir.
Febril konviilziyon (FK) ¢ocuklarda goriilen en sik konviilziyon tipidir ve ¢ocukluk
cag1 norolojik bozukluklari arasinda en iist siray1 alir. Giines ve ark., FK’un ¢ocuklarin
norogelisimi lizerine olan etkisini DGTT II kullanarak ortaya koymak amaciyla
yaptiklar1 ¢alismada, FK geciren ¢ocuklarin néromotor gelisimlerinin olumsuz olarak
etkilenmedigini tespit etmislerdir (72). Bizim ¢alismamizda, DGTT Il sonucu ile nobet
varlig1 arasinda anlamli iliski bulunmadi. Nobet hastasi cocuklarin ailelerinde ¢cocugun
noromotor gelisim sorunlar agisindan biiyiik kaygilar bulunmaktadir ailelere 6zellikle
FK ile ilgili bilgi verilirken bu durumun anlatilmasinin onlarda olusan kaygiyi
azaltacagina ve gereksiz medikal uygulamalarin yapilmasimin engellenebilecegi
kanaatindeyiz.

Yenidogan bebeklerin ortalama lcte ikisinde sarilik goriilebilir. Bilirubin,
mukoza ve deride birikerek bebegin sar1 goziikkmesine neden olur. Bazen bilirubin

beyinde birikebilir ve kalict ndronal hasara neden olabilir (73). Literatirde DGTT
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I’nin, hiperbilirubinemili bebeklerdeki merkezi sinir sistemi hasarlarina baglh gelisim
geriliklerinin degerlendirilmesinde kullanilmasinin uygun olacag belirtilmektedir
(74,75). Medeni ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, testin bir kez yapilmasi ile elde
edilen sonugclar ile sarilik gibi yenidogan donemi sorunlar1 arasinda anlamli iligki
bulunmamistir (17). Literatirle uyumlu olarak, bizim g¢alismamizda da DGTT Il
sonucu ile sarilik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi.
Calismamizdaki 424 ¢ocuk arasinda sariligi oldugu belirtilen sadece 27 hasta vardi ve
bunlardan sadece 1 tanesinin fototerapi tedavisi aldigi belirtildi. Sarilig1 olan gocuk
sayisinin az olmasi ve fizyolojik sariligin yenidogani olumsuz etkilememesi ortaya
¢ikan sonugcta rol almig olabilir.

Perinatal asfiksi, yenidogan bebeklerde MSS hasarina neden olabilen ve
prognozu kotu etkileyen yenidogan sorunlari arasindadir (76,77). Asfiksi; %2-50
oraninda mortalite, %4-57 arasinda degisen oranlarda serebral palsi, mental
retardasyon, epilepsi, 6grenme giicliigii gibi kisa ve uzun donemde ortaya ¢ikan
morbidite ile sonuglanmakladir (76,78,79). Genellikle perinatal asfiksi sonrasi kalici
norolojik belirtiler ve beyin hasari olusmaz. Dubowitz’in gbzlemlerinde, perinatal
asfiksiye maruz kalmig hastalarin bir yagindaki nérolojik degerlendirmeleri normaldir
(80). Bizim g¢alismamizda, gocuklarin perinatal asfiksi olma durumu ile DGTT I
sonuglari arasinda anlamli bir iliski bulundu. Perinatal asfiksisi olanlarda anormal test
sonucu orani (%79,4) asfiksisi olmayanlarinkinden (%55,9) daha yiiksek idi. Perinatal
asfiksi tedavi yaklagiminda en 6nemlisi asfiksi gelisimini 6nlemektir. Saglik personeli
egitiminin arttirilmasinin, 6zellikle uygun resiisitasyon girisimlerinin saglanmasinin,
riskli gebeliklerin taninmasinin ve bebeklere yeterli perinatal bakim i¢in gerekli
Oonlemlerin almmasiin asfiksiye bagli mortalite ve morbiditeyi onemli diizeyde
azaltacagi kanaatindeyiz.

Yenidogan doneminde hipotiroidinin en sik karsilasilan endokrinolojik sorun
olmasi ve mental retardasyona ve biiyiime ve gelisim sorunlarina yol agmasi nedeniyle
bu cocuklarin gelisimlerinin takibi dnemlidir (81). Dogan ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada, yenidogan yogun bakim iinitesinde yatarak tedavi gormiis olan toplam 139
prematiire bebekte Tiroit Fonksiyon Testi (TFT) sonuglari retrospektif olarak
incelenmis ve TFT’si normal ve anormal olan hastalarin 6. ve 12. aydaki DGTT II

sonuglar1 karsilagtirllmis ve norolojik gelisim geriligi agisindan istatistiksel olarak
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anlamli fark izlenmemistir (82). Bulus ve ark., konjenital hipotiroidili ¢ocuklarin
norogelisiminin  degerlendirilmesi amaciyla yaptiklar1 calismada, yenidogan
déneminde konjenital hipotiroidi tanisi alan ve tedavisine baslanmis 24-56 aylik 112
hasta ile 112 kisilik kontrol grubunun DGTT Il sonuglarini karsilastirmislar ve kisisel-
sosyal, ince motor beceriler veya dil gelisimi bakimindan anlamli fark bulunmazken
kaba motor gelisimi konjenital hipotiroidi tanisi alanlarda anlamli olarak geri
bulunmustur (83). Tiroit replasman tedavisine 15 giinden sonra baslananlarda DGTT
Il anormal sonuglar1 15 giinden once baslananlara gore yiiksek bulunmustur. Bu
calismanin bulgulari, teshisten hemen sonra ve yasamin ilk giinlerinde tedaviye
baglanmasi sartiyla konjenital hipotiroidi hastalarinda DGTT II sonuglarinin genellikle
iyi oldugunu gostermistir. Bizim g¢alismamizda, tiroid hormon eksikligi nedeniyle
takip edildigi belirtilen 4 ¢ocuk vardi ve dordiiniin de DGTT II sonucu anormaldi.
Tiroid hormon diisiikliigii olanlarda test sonucu anormal ¢ikanlarin orani (%100 ) iken
tiroid hormon diislikligli olmayanlarda bu oran %57,4 tlr. Hasta sayis1 yetersiz
oldugundan istatistiksel ¢calisma yapilmamistir.

Calismamizda verilerin ebeveynlerden sozel olarak toplanmasi ve anne ¢ocuk
iletisimini direk ev ortaminda gézlemleyememis olmamiz bu ¢ocuklarda néromotor
gelismeyi etkileyen diger bazi faktorlerin tam anlasilamamis olmasina neden olabilir.
Yine, calismamizdaki grubun saglam g¢ocuk biriminde diizenli takip edilen
cocuklardan degil de genellikle ailelerinin kaygis1 veya herhangi bir sliphe iizerine
gelisim testine yonlendirilen hastalardan olusmasi ¢alismanin sonuglarini etkilemis

olabilir.
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6. SONUC

Sonug olarak, ebeveynlerin c¢ocuklarina ilgi ve dikkatlerini arttirarak
cocuklarin ndrogelisiminde ¢ok olumlu ilerlemeler kaydedilebilir. Anne sutlnun
tesvik edilmesi, giin i¢inde gocukla sik sik konusmak, ekran maruziyetinin azaltilmasi,
emzik kullanilmamasi, okul dncesi egitime onem verilmesi, perinatal bakim hizmeti
icin Onlemlerin alinmasi1 gibi degisikliklerin ¢ocuk gelisiminde biiyiik ilerlemeler
saglayacagi kanaatindeyiz. Ayn1 zamanda, hekimler de ¢ocukla karsilastig1 ortamlarda
cocugu sadece o andaki sikayetleri yoniinden degil, sosyal, ruhsal, fiziksel
potansiyelinin gelismesini engelleyecek her tiirlii etkenin ortadan kaldirilmas1 ve daha
saglikli ortamlar yaratilmasi yonunden de degerlendirmelidir.

DGTT II, rutin fizik muayenelerde gozden kagabilen gelisimsel sapmalari
ortaya ¢ikarmak amaciyla yaygin olarak uygulanan basit, pratik ve uygulamasi kolay
bir tarama testidir. Ancak testin bir kez yapilmasi yerine tekrarlanmasinin daha dogru
sonuglar verdigi sOylenebilir. DGTT II’nin sadece saglik kuruluslarinda degil, kres ve
anaokullarinda da egitim almis 6gretmenler tarafindan rutin olarak yapilmasi, daha

fazla gelisim geriliginin erken tanisi igin Onerilebilir.
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Ek-1
ANKET FORMU

Ad Soyad : Tel

T.C. kimlikno :

Cinsiyet : Yas

i/ilge : Anne dogum yas1 :

Dogum haftas: : miad(normal) / pm(erken)( <38 hft ) / postm(gec) (42 hft)
Dogum agirligi : > 4000gr ;4000-2500 ; <2500 gr ; 1500qgr ; 1000 gr

alt1 : evet/hayir  Normal dogum : c/s (sezeryanla dogum)

anne sutd alma suresi >12ay 4-12ay ilk4ay

ek besin baglama yasi >12ay 4-12ay ilk4ay

viicut agirligi : Asilar1 tam/ eksik

ek hastalik:  nobet: evet/ hayir evetse : atesli./ atessiz sarilik : evet/hayir

fototerapi  perinatal asfiksi ?(dogumda oksijensiz kaldi1 m1): evet/hayir
tiroit hormon diigiikliigii : evet/hayir  diger : Asilar tam mu:
diizenli kullandig ilaglar: evet/ hayir

Anne egitimi  : OKur-yazar degil / ilkokul / lise / yuksek

Baba egitimi  : Okur-yazar degil / ilkokul / lise / yuksek

Aylik gelire gore sosyoekonomik diizey: iyi (>4000 YTL)/orta (4000- 1500 YTL)/
diisiik (<1500 YTL)

Anne ¢alistyor mu @ evet/ hayir Baba calisiyor mu: evet / hayir
Kardes : yok [/ var (...)

Anne baba birlikte yasiyor : evet/ hayir

Anne yasi : Baba yasi :

Anne baba arasinda akrabalik var m1 . var [/ yok

Cocugun giinde 2 saatten fazla ekran maruziyeti varmi1?:  Evet/ hayir
YUriiteg kullanildi m1 ? . Evet/ hayir

Emzik kullandi m1 ? : Evet/ hayir
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Ek-2

Denver || TURKIYE STANDARDIZASYONU ~ Tarn,
Soyad, Adi
Dogum Tarihi |

Protokol No.
Uygulayici |
AYLAR YILLAR
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Ek-3

Test veriligi igin yonergeler

1
2
3.
4.
5.

10.
1.

12,

13.

14.

15.

16.

175

18.

19.

20.

Gulumseyerek, konusarak ya da el sallayarak gocuk gilimsetiimeye caliilir, fakat dokunulmaz.
Cocuk kendi eline birkag saniye bakmalidir.

Gocuk ayakkabilarini baglayamayabilir veya arkasindaki digmeyi, fermuari kapatamayabilir.
Parmaklarin arkasina ya da ucuna dokunuldugunda gingirag: yakalarsa gecer.

Cizgi, uygulayicinin gizdiginden 30 derece ya da.daha az egimde olursa geger.

. Herhangi bir kapali 6. Hangi ¢izgi 8. Caprazlagan 9. Once sekilleri gostererek
sekil geger. Devamii daha uzun? cizgiler geger. gocuga kopya ettirin;
Kagidi gevirip yapamazsa gizerek gosterin.

yuvarlak hareketler kalir. bir kez daha sorun.
7., 8. ve 9. maddeleri verirken adini sdylemeyin. 6 ve 8'de sekillerin yapiligini géstermeyin.
insan gizme skorlamasinda gift organlar (2 kol, 2 bacak, vb.) tek parga olarak sayilir.

Bebegi kullanarak gocuga deyin ki: Bana burnunu, gozin, kulagini, agzini, elini, ayagini, karnini,
sagini goster. Kag kisim gosterdigini kaydedin.

Cocugda kiip vererek "bunu anneye ver", "bunu yere koy", "bunu masaya koy" deyin. En az birini

yapabilirse geger.
\
Al

e ’) i
Once "resmin adini sdyleme" maddesini verin (Bk. 13) Ug taneden az isim sdylerse resimler gocugun
oniinde iken "bana kusu, kediyi, ... gbster" deyin. Kagini bildigini kaydedin.

Resimleri gosterin ve adini sdylemesini isteyin (sadece ses gikarirsa puan verilmez). Kagini bildigini
kaydedin.

Resimleri kullanarak gocuga sunlari sorun: "Hangisi ugar?, ... miyav der?, ... konusur?, ... havlar?,

... dort nala kosar?" Bir tanesini bilirse geger.

"Ustidiigiin zaman ..., yoruldugun zaman ..., aciktigin zaman ne yaparsin?" diye sorun.

Bir tanesini bildiginde ilgili maddeden geger.

"Bardakla ne yapilir?, Sandalye ile ne yapilir?, Kalemle ne yapilir?" diye sorun. islev tanimlayan sézler
dogru yanit olarak kabul edilmelidir.

"Top, deniz, masa, ev, elma, perde, merdiven, tavan nedir?" diye sorun. Kullanim, sekil, yapildigi
madde, genel siniflama (6rnedin, “elma meyvadir” gibi, kirmizi degil) agisindan tanimlayici sézler geger.
Kag sozciik bildigini kaydedin.

"At blyiktir, peki ya fare?", "Ates sicaktir, peki ya buz?", "Anne bir kadindir, peki ya baba?",

"Guines glindiiz gikar, peki ya ay?", diye sorun. Kagini bildigini kaydedin.

Dogru sayida kiip koyar ve “kagidin tzerinde kag kiip var?” sorusunu dogru yanitiarsa geger.

W

= Gozlemler :
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Ek-4
T.C.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Samsun ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Oturum Tarihi Oturum sayisi

Kurulu Kararlar 09.03.2016 2016/3

Karar savisi: 14

Hastanemiz Cocuk Saglig1 Hastaliklar1 Kliniginde planlanan, 30.07.2015 tarihli ve
2015/19 sayilh BADK'da karara baglanan "Samsun Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar:
hastanesine basvurmus 2-18 yas arasi ¢ocuklarda ¢élyak hastalig1 oraninin saptanmasi
ve ¢olyak hastaligl tanisi alan ¢ocuklarda fraksiyone eksale No (nitrik oksit) diizeyinin
degerlendirilmesi" isimli tez calismasinda gorev alan yardimci arastirmacinin ayrilmasi
sebebiyle calisma sonlandirilmistir.

Cocuk Saghgi Hastaliklar1 Asistanlarindan Dr. Duygu Deniz KURT'un yeni tez
konusu "1 ay - 6,5 yas arasi ¢ocuklarin Denver Testi sonuglarinin demografik verilere
gore yorumlanmasi" olarak degistirilmistir ve tez konusundaki eksiklikler (¢calismaya
alinacak olgu sayisi ve ¢alismanin baslangi¢ tarihi) giderildikten sonra ¢alismanin
yuritilmesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Kurulu tarafindan uygun
gorulmiustiir.

BADK UYELERI
Prof. Dr. S. Sirr1 KILIC IMZA
Dog. Dr. Mehmet Derya DEMIRAG IMZA
Dog. Dr. Ugur ARSLAN IMZA
Dog. Dr. Ozgiir GUNAL IMZA
Uz. Dr. Lokman IRKILATA iMZA

51




OZGECMIS

Ad : Duygu Deniz
Soyad - Kurt
Dogum Yeri : Samsun

Dogum Tarihi : 13/09/1980

Gorev Yeri : Samsun Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi
Yabana Dil : Ingilizce

E-Posta Adresi : drduygudeniz@hotmail.com

Tarih : Akademik Egitim

2006 : Lisans

2012 : Tipta Uzmanlik

Akademik Unvanlari

05/08/2012 : Asistan Doktor - Cocuk Sagligi ve Hastaliklari

Is Tecriibesi
04/07/2006 : Pratisyen Hekim - (istanbul 112 Acil) Mecburi Hizmet

05/08/2012 : Asistan Doktor - Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
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