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ÖZET 

 

İZMIR İL MERKEZİNDE 3-60 AY ARASI ÇOCUKLARDA GELİŞME GERİLİĞİ 

PREVALANSI  

Dr. Aylin DEMİRCİ, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı, 

İnciraltı/İZMİR  

 

Gelişme geriliği; konuşma ve dil gelişimi, motor gelişim, sosyal gelişim ve bilişsel 

gelişim alanlarındaki gerilik olarak tanımlanır. Dünyada, çocukluk yaş grubunda, %5-15 

oranında gelişme geriliği görülmektedir. Türkiye’de birinci basamakta yapılmış gelişme 

geriliği prevalans çalışması bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı; İzmir il merkezindeki 3-

60 ay arası çocuklarda gelişme geriliği prevalansını saptamaktır. 

Kesitsel, tanımlayıcı çalışma İzmir ili merkez ilçelerindeki 12 Aile Sağlığı Merkezi 

(ASM)’nde, 1 Kasım 2013- 31 Ocak 2014 tarihleri arasında, çeşitli nedenlerle bulunan 3-60 

ay arası 1514 çocuk ile tamamlanmıştır. Annelere yüzyüze görüşmeyle araştırmacı tarafından 

oluşturulmuş anket ile çocukların yaşlarına uygun Erken Gelişim Evreleri Envanteri (EGEE) 

uygulanmıştır. 

Çalışma sonucunda EGEE ölçeği ile gelişme geriliği prevalansı 3-60 ay arası 

çocuklarda %6,4 (%95 GA 5,2-7,7) bulundu. Yaş gruplarına göre prevalanslar ise %3,3-12,1 

arasında değişmektedir. Çocukların gelişme geriliği ile anne yaşı, anne-baba eğitim durumu, 

sosyoekonomik düzey, annenin gebelik öncesinde ve gebelik sırasında geçirdiği hastalıklar, 

çocuğun doğum şekli ve kilosu, postnatal dönemdeki hastalıkları, anne sütü alma süresi 

arasında anlamlı ilişki bulundu. 

Çocukların büyüme ve gelişimlerinin öncelikle izlendiği birinci basamakta, ailenin 

doldurabildiği, pratik, geçerli ve güvenilir tarama araçlarından biri olan EGEE ile gelişme 

geriliğinin erken dönemde tanınabilmesi ve belirlenen risk faktörlerinin izlem sırasında 

dikkate alınması önemlidir. Gelişme geriliği olan çocukların erken dönemde tanınması ile 

erken rehabilitasyon hizmeti sağlanarak yaşam kalitelerinin yükselmesine katkıda 

bulunulabilir. 

Anahtar kelimeler: Gelişme geriliği, prevalans, EGEE, birinci basamak 
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ABSTRACT 

 

 

THE PREVALANCE OF DEVELOPMENTAL DELAY AMONG CHILDREN AGED 3-60 

MONTHS IN IZMIR CITY CENTER 

Dr. Aylin DEMIRCI, Dokuz Eylul University School of Medicine, Departmant of Family 

Medicine, Inciralti/IZMIR  

 

Developmental delay is defined as delays in speech and language development, motor 

development, social-emotional development, and cognitive development. Worldwide, the 

prevalence estimations in pediatric population ranges between 5% and 15%. But in Turkey, 

there is no prevalence studies in primary care on developmental delay. The aim of this study 

was to determine the prevalence of developmental delay among children aged 3-60 months in 

Izmir.  

A cross-sectional, descriptive research included 1514 children aged 3-60 months, who 

were at the 12 family health centers (FHC) for any reason in Izmir between November 1, 

2013 and January 31, 2014. The questionnaire and age-specific ASQ-TR (Ages and Stages 

Questionnaire Turkish version) was administered in a face to face interviews by the researcher 

to the mothers.  

The prevalence of developmental delay determined by ASQ-TR was 6.4% (95% CI 5.2-

7.7). The prevalence for age groups changed between 3.3 and 12.1%. Significant relationship 

was found between developmental delay and maternal age, maternal-paternal education, 

socioeconomic status, comorbidities of mothers, diseases during pregnancy, types of birth and 

birth weights of children, postnatal diseases and duration of breastfeeding.  

Identifying developmental delay in children earlier by administering a validated, 

reliable, parent-completed questionnaire as ASQ-TR and detecting risk factors for delay are 

crucial for primary care where their growth and development is monitored. By identifying 

developmental delay and referring to rehabilitation services earlier may help to improve their 

quality of life. 

Key words: Developmental delay, prevalence, ASQ, primary care 
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1 GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Konuşma, entelektüel ve öğrenme kapasitesi, duygudurum, işitme, görme ve fiziksel 

alanlardaki geriliklerin hepsi gelişme geriliği olarak tanımlanır (1). Gelişme geriliği açısından 

riskli olan çocukların yaşamlarının ilk yılı içinde tanınmaları ve erken dönemde 

rehabilitasyona başlanması prognozun düzelmesine önemli katkıda bulunmaktadır (2). 

Gelişmekte olan ülkelerde çocukların gelişimlerini etkileyen biyolojik ve psikososyal 

risk faktörleri daha yaygındır (3) ve bu ülkelerde 200 milyondan fazla beş yaş altı çocuk 

normal gelişimlerini tamamlayamamaktadır (4). Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu 

(UNICEF)’na göre (5), 3 milyon Türk çocukta farklı engellilik türleri ve beş yaş altı 

çocukların da %16’sında gelişimsel sorun vardır. Türkiye’de gelişme geriliği olan çocukların 

yasal olarak okul öncesi eğitim almaları zorunlu olmasına rağmen, Engelliler Derneği 

Başkanlığının 2006 raporuna göre erken çocukluk çağı özel eğitiminden faydalanan gelişme 

geriliği olan beş yaş altı çocukların sayısı oldukça azdır (6). Bu çocukların erken dönemde 

rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanamamalarının birkaç sebebi vardır. Bunların içinde en 

önemlisi; gelişme geriliği olan çocukların saptanmasındaki yetersizliklerdir. Mevcut durumda, 

gelişme geriliği olan çocuklar yalnızca herhangi bir sağlık kuruluşuna aşılama amaçlı veya 

başka sağlık problemleri nedeniyle götürüldüğünde saptanabilir. Uzun yıllar boyunca 

gelişimsel sorunları olan çocukların farkında olunmamasının nedeni olarak bu durum 

söylenebilir (3). Aslında, araştırmalar, çoğu ülkede okul öncesi dönemde gelişimsel sorunu 

olan çocukların büyük bir kısmının saptanamadığını göstermektedir (7,8). Erken yaşlarda 

yapılan periyodik taramalardaki güçlükler (sınırlı uzman sayısı, zaman kısıtlılığı, periyodik 

muayenelerde çocukların kooperasyonunda sorunlar, süreklilik olmaması) bu sorunların geç 

dönemde tanınmasına yol açmaktadır (9). 

Birinci basamakta çalışan hekimler, çocuklardaki gelişim ve davranış sorunlarını erken 

saptamada en ideal konumdadırlar. Ayrıca çocukların gelişiminde gecikmeye neden 

olabilecek ailesel faktörleri (aile stresi, şiddet, istismar veya diğer uygunsuz ebeveyn tutumu, 

boşanmalar) de ortaya çıkartabilirler (10). Birinci basamakta sık gerçekleşen görüşmeler, 

çocukların gelişimi ile ilgili sorunların paylaşılması, erken tanı ve rehabilitasyon için fırsattır 

(9). 

Gelişme geriliği ile ilgili kanıtlara dayanarak uzun dönemde ortaya çıkan sonuçları 

tersine çevirmek için birinci basamakta özellikle okul öncesi çocukların gelişimsel 

taramalarının önemine değinilmiştir. Bu yaklaşım, Amerikan Pediatri Akademisi (AAP)’nin 
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çocukların standardize edilmiş tarama araçları ile 9, 18 ve 30. aylarda aralıklı olarak 

gelişimlerinin değerlendirilmesini öneren yeni kılavuzunda da yer almaktadır (11). Bu öneriye 

rağmen, araştırmalar göstermiştir ki, pek az klinisyen standart tarama araçlarını rutinlerinde 

kullanmaktadır ve sonuç olarak okul yaşına gelene kadar gelişme geriliği olan çocuklar 

saptanamamaktadır (9). 

Gelişiminde problem olan çocukların belirlenmesinde, son yıllarda onları en iyi tanıyan 

kişiler olarak anne-babalarının değerlendirme sürecinde önemli bir bilgi kaynağı 

olabilecekleri görüşü kabul edilmektedir. Uzman değerlendirmesini tamamlayıcı bir yol 

olarak çocukların gelişiminin anne-babaları tarafından değerlendirilmesi, gelişiminde 

problemi olan daha fazla çocuğun zamanında belirlenebilmesine ve rehabilitasyon 

hizmetlerine ulaşmalarına yardımcı olacaktır (12). 

Aileler tarafından doldurulan gelişim tarama araçlarının hepsi batı ülkelerinde 

geliştirilmiş araçlardır ve yaygın biçimde kullanılmaktadır. Ülkemizde ise kullanılan gelişim 

tarama araçlarının çoğu uzman değerlendirmesine dayalı araçlardır. Oysa uzman 

değerlendirmesinin yeterli sayıda uzmanın olmaması, maliyetin yüksek olması, anne-

babaların bu hizmetlere ulaşmadaki güçlükleri gibi dezavantajları dikkate alındığında 

özellikle Türkiye gibi ülkelerde, çocukların gelişiminin anne-babalar tarafından 

değerlendirilmesi ve belli aralıklarla izlenmesi, gelişimsel problemleri olan çocukların 

olabildiğince erken dönemlerde belirlenip zamanında ve etkili müdahalelerin sağlanabilmesi 

açısından oldukça önemlidir. Böyle bir aracın diğer bir avantajı ise, çocukların gelişimlerinin 

incelendiği araştırmaların gerçekleştirilmesini kolaylaştıracak olmasıdır (12). 

Ülkemizde, sağlıklı çocuk izlemi kapsamında büyüme ve gelişmenin değerlendirilmesi; 

boy ve kilo takibi ile yapılmakla birlikte motor-mental gelişimin değerlendirilmesi için rutin 

bir yaklaşım yoktur. Bu konuda birinci basamakta yapılan; riskli grupların veya kaba bir 

değerlendirme ile motor-mental alanda bozukluğu olduğu düşünülen çocukların ileri 

incelenmesi için uzmana yönlendirilmesi şeklindedir. Türkiye’de, çocuklarda motor-mental 

gelişme geriliğinin incelenmesi kapsamında yapılan çalışmalar özellikle riskli gruplar olan 

düşük doğum ağırlıklı yenidoğanlar veya yenidoğan döneminde yoğun bakımda tedavi almış 

çocuklarda yapılmıştır. Birinci basamakta yapılmış motor-mental gelişme geriliği prevalans 

çalışması bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı; birinci basamakta uygulanabilecek, 

ailelerin değerlendirmesine dayalı olan EGEE (Erken Gelişim Evreleri Envanteri) ile İzmir il 

merkezindeki 3-60 ay arası çocuklarda gelişme geriliği prevalansını saptamaktır. 
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2 GENEL BİLGİLER 

2.1 Çocuklarda Büyüme ve Gelişme 

Çocuk ve erişkinleri ayıran en önemli özellik, çocukların sürekli büyüme ve gelişme 

içinde olmalarıdır. Fetal yaşamda ve doğumdan sonraki ilk aylarda, merkezi sinir sisteminin 

büyüme ve gelişme süreci oldukça hızlıdır. Büyüme terimi, hücre sayısı ve hücre 

büyüklüğündeki artış ile beden hacmi ve kitlesinin artışı, gelişme ise; hücre ve dokuların 

yapısal değişimle biyolojik işlev kazanması şeklinde tanımlanır (13). Erken çocukluk 

gelişimi; çocukların hayatın erken dönemlerindeki (0-8 yaş) fiziksel, mental ve sosyal 

gelişimini kapsamaktadır (14). Gelişimin erken dönemlerinde biyolojik faktörler rol oynarken 

sonraki dönemlerde çevresel faktörler daha çok önem kazanmaktadır. Dil gelişimi gibi 

evrensel olmayan davranışlar, evrensel davranışlara göre (yürüme gibi) çevresel faktörlerden 

daha çok etkilenmektedir (15). 

Beyin gelişimi döllenmeden kısa süre sonra başlar ve adölesan dönem boyunca devam 

eder. Bununla birlikte gelişimin en hızlı olduğu dönem, yaşamın ilk birkaç yılıdır. Prenatal 

dönemden okul çağına kadar olan dönemde beyin gelişimi içiçe geçmiş farklı basamaklardan 

(norülasyon ve nörogenez, migrasyon, nöronal diferensiyasyon ve pathfinding, sinaptogenez, 

olgunlaşma, gliagenez ve myelinizasyon) oluşur. Tüm bu olaylar, genetik yapı ile çevrenin 

etkisi ve etkileşimi ile gerçekleşir (16,17). 

Çocuklar iki yaşında erişkin ağırlığın ancak %18’ine erişirken, beyinlerinin ağırlığı 

erişkin beyin ağırlığının %80’ine ulaşır (18). 

Gelişim alanları dört ana grupta sınıflandırılır: 

1. Motor gelişim: Yürürken, otururken veya pozisyon değiştirirken büyük kas gruplarının 

kullanılması ve ince motor kabiliyetler (yemek, resim yapmak, oyun oynamak 

sırasında ellerin kullanımı gibi). Çocuklar bu gelişim basamaklarında sırasıyla düzenli 

olarak ilerler. Motor gecikme, başka alanlarda gerilik olmadan yalnızca motor 

kabiliyetlerde anlamlı bir gecikme olarak tanımlanır. 

2. Dil gelişimi (Artikülasyon, dil yetenekleri, sözel olmayan sembol kullanımı): 

Yalnızca dil veya konuşmada gecikme, dil gelişim bozukluğu, gelişimsel disfazi, veya 

özgün dil bozukluğu olarak tanımlanır. 

3. Adaptif veya bilişsel gelişim: Sezgiler, bakış açısı, sözel ve sözel olmayan nedenlerle 

problem çözme olarak tanımlanır. Yalnızca öğrenme ve anlama değil bu bilgileri 

gerektiğinde kullanmayı da kapsar. 
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4. Kişisel veya sosyal gelişim: Psikososyal gelişme geriliği, ilerleyen zamanda davranış 

sorunları olarak ortaya çıkabilir. Kişisel gelişim, günlük hayattaki çeşitli aktivitelerde 

örneğin beslenme, giyinme, tuvalet gibi öz bakım yeteneklerini içerir (19). 

 

Çocukların 0-24 ay arasında kabaca ulaşması beklenen gelişim basamakları Tablo 1’de 

gösterilmektedir (20). 

Tablo 1 : Çocuklarda 0-24 ay gelişim basamakları  

Gelişim basamakları Ortalama ulaşma yaşları (ay) 
Sosyal gülümseme 1,5 

Otururken başını sabit tutma 2 

Ellerinin orta noktada kavuşturma 3 

Nesnelere uzanma 4 

Bir elden diğerine nesneleri geçirme 5,5 

Desteksiz oturma 6 

İki küpü birbirine vurarak oynama 8 

Parmakla nesneleri tutabilme  8 

‘Anne’ ‘Baba’ kelimelerini söyleme 10 

Yürüme 12 

4-6 kelime konuşabilme 15 

İki küpü üst üste koyma 15 

Merdiven çıkabilme 15 

Koşma 16 

10-15 kelime söyleyebilme 18 

İki kelimeli cümle kurma 19 

Merdiven inebilme 24 

Üç kelimeli (fiili olan) cümle kurabilme 24 

 

Erken dönemde beyin gelişimini etkileyen faktörlerden en sık olanları Tablo 2’de 

özetlenmiştir (21). 
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Tablo 2 : Beyin gelişimini etkileyen bazı çevresel faktörler 

Normal gelişim için gerekli olanlar Normal gelişim için zararlı olanlar 

Sağlıklı gebelik ve doğum Prenatal enfeksiyonlar 

Oksijen Alkol 

Yeterli protein ve enerji Sigara 

Mikronütrientler (demir, çinko) Kurşun 

İyot Poliklorinated bifenil (PCB) 

Tiroid hormonu İyonizan radyasyon 

Folik asit Kokain 

Esansiyel yağ asitleri Metabolik bozukluklar (fenilketonüri,hiperamonyemi) 

Duyusal uyarı Alüminyum 

Aktivite Metilciva 

Sosyal ilişki Kronik stres 

 

2.2 Gelişme Geriliği Tanımı 

Gelişme geriliği; konuşma ve dil gelişimi, motor gelişim, sosyal gelişim ve bilişsel 

gelişim alanlarındaki gerilik olarak tanımlanır (10). 

Pediatrik populasyonda, %5-15 oranında gelişme geriliği görülmektedir (22–24). Dil ve 

konuşma alanındaki gerilikler de özgün gelişim durumları için birer parametredir. Erken 

çocukluk döneminde %5-10 dil gelişim sorunu, %8 öğrenme güçlüğü, %1-1,5 oranında 

bilişsel disfonksiyon görülür. Gelişme geriliği yalnızca tek bir alanda sınırlı olabileceği gibi, 

iki veya daha fazla alanda da olabilir (global gelişme geriliği) (25). Çoğu çocukta birden fazla 

gelişim alanında gerilik görülür. Gelişme geriliği için riski artıran faktörler, farklı şekillerde 

sınıflandırılmakla birlikte genel olarak 4 grupta toplanabilir: 

1. Pregestasyonel ve gestasyonel durumlar 

Annenin yaşı (26), gebelik öncesi dönemdeki hastalıkları, gebelikte ortaya çıkan özel 

durumlar (26,27) (preeklampsi (28,29), eklampsi (28), gestasyonel diyabet (28,30)), gebelikte 

maruz kalınan sigara (15,30,31), alkol (15,32), ilaç (32) gibi toksik ajanlar  

2. Doğuma ilişkin faktörler 

 Erken doğum (30,33,34) müdahale gerektiren zor ve travmatik doğumlar 

3. Çocuğa ilişkin durumlar  

Erkek cinsiyet (26,34–37), düşük doğum ağrılığı (28,30,34,35,37) doğumda hipoksi, 

solunum sıkıntısı, konjenital kalp hastalıkları, metabolik hastalıklar (32), genetik bozukluklar 
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(32), sarılık, geçirilen enfeksiyonlar (29,32,34), ateş, nöbet, kafa travması(32), anemi (33), 

endokrin bozukluklar (32) 

4. Aile özellikleri  

Anne (26,30,33,36) - baba (29,36) eğitim durumları, akraba evliliği (28,38), ailenin 

düşük sosyoekonomik durumu (30,35,37), ailedeki çocuk sayısı 

Dünya Sağlık Örgütü, 2020 yılında çocuklarda nöropsikiyatrik bozuklukların; 

morbidite, mortalite ve sakatlığın önde gelen beş nedenden birisi olacağını tahmin etmektedir 

(39). 

 

2.3 Sağlam Çocuk İzlemi ve Gelişimin İzlemi 

Bebeğin doğumunu takip eden aylar; bilişsel, motor, dil, sosyal ve duygusal gelişimin 

en hızlı olduğu dönemlerdir (12). Erken çocukluk dönemi olarak da adlandırılan dönemindeki 

gelişim, daha sonraki gelişimin temelini oluşturarak; çocuğun bedensel, sosyal ve psikolojik 

olarak tam bir iyilik hali içinde olmasını etkilemektedir. Bu dönemde gelişimin izlenmesi, 

çocuğun içinde yaşadığı aile ortamında tıbbi, eğitsel ve psikolojik gereksinimlerinin 

değerlendirilmesi, gelişimde ortaya çıkabilecek olası problemleri önleme, azaltma ya da 

ortadan kaldırmaya yönelik erken müdahale hizmetlerinin sağlanabilmesi açısından oldukça 

önemlidir. Tüm bunların gerçekleştirilebilmesi için ise mutlak gereken şey, zamanında ve 

doğru bir değerlendirme yapmaktır (12). 

Değerlendirme kavramı, ölçümlemeyi de içeren sürece ya da sonuca ilişkin tüm 

işlemleri kapsamaktadır. Değerlendirme bir süreç olarak ele alındığında, bir çocuğun durumu 

hakkında ne yapılacağını belirlemek üzere grup ortamında ya da bireysel olarak, çocuğun 

sorununu açıklama süreci olarak tanımlanmaktadır (40). Değerlendirmenin son aşamasında 

ise, bir çocuğun akademik, psikolojik, sosyal durumu hakkında somut veriler ışığında bir 

karar verme süreci gerçekleşir (41).  

Değerlendirme;  

a) çocuğun genel gelişim düzeyini,  

b) neleri bildiğini ve yapabildiğini,  

c) deneyimlerini, bu deneyimler sonucunda edindiği bilgi ve becerileri uygun biçimde 

kullanma düzeyini, 

d) sahip olduğu özellikleri ve gelişmekte olan özelliklerini, 

e) çocuğun biyopsikososyal yönden risk altında olup olmadığını 
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belirlemek amacıyla yapılmaktadır (42). 

Çocuğun gelişiminin izlenmesi ve olası problemlerin ortaya çıkarılmasının ilk aşaması 

gelişimsel taramadır. Tarama, daha ileri ve ayrıntılı bir incelenme gereksinimi olan çocukları 

belirlemek üzere yapılan genel bir değerlendirmedir (12). Bu anlamda, çocukluk çağındaki 

olası bir sorunun erken dönemde saptanması ve ileri basamağa yönlendirilmesi amacıyla her 

çocuk, ülkemiz genelinde sağlam çocuk izlem protokolleri (43) ile birinci basamak ortamında 

periyodik olarak izlenmektedir.  

 

2.3.1 Sağlam Çocuk İzlemi 
 

Sağlam çocuk izlemi, birinci basamak çocuk sağlığı ve hastalıkları hizmetlerinin 

temelini oluşturmaktadır. Tüm çocukların büyüme ve gelişmelerinin izlendiği, sağlıklı olup 

olmadığının değerlendirildiği, aşı ve sağlık eğitimi gibi koruyucu hekimlik uygulamalarının 

sunulduğu bir sağlık hizmetidir (43). Doğum öncesi dönemden başlayarak pubertenin 

tamamlanıp ergenliğe sağlıklı bir şekilde adım atana kadar çocuğa verilmesi gereken temel 

koruyucu sağlık hizmetlerini içerir (44,45).  

Sağlam çocuk izleminde amaç; sağlıklılığı sürdürmek, bebek ve çocuk ölümlerini, 

hastalık, sakatlıkları azaltmak ve önlemektir. Daha geniş anlamda, sağlığın geliştirilmesi ve 

desteklenmesini sağlamaktır (43). Her çocuğun, büyüme ve gelişme açısından kendi 

potansiyelini kazanmasına, olgun bir erişkin olmasına yardım etmek için normal büyüme ve 

gelişme açısından belirli aralıklarla izlenmesi önemlidir (46). 

İzlemin ilkeleri; 

 1. Hastalıkların önlenmesi 

– Büyüme-gelişmenin izlenmesi 

– Yaşa uygun beslenmenin sağlanması 

– Aşılama 

– Sağlık eğitimi 

 2. Hastalıkların erken tanı ve tedavisi 

– Öykü 

– Fizik muayene 

– Taramalar 
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3. Çocuğun sağlıklı yetişmesi konusunda aileye destek 

– Sağlık eğitimi 

– Çocuk yetiştirilmesi konusunda danışmanlık 

– Aile planlaması konusunda danışmanlık 

4. Bakımın sürekli olmasının sağlanması (40)  

 

Çocukluk dönemindeki hastalıkları sadece tedaviye yönelik sağlık hizmetleri ile 

önlemek mümkün olmamaktadır. Son yıllarda dünyada, çocuklara yönelik koruyucu sağlık 

hizmetleri ağırlık kazanmaktadır. Koruyucu sağlık hizmetleri annelerin bilinçlendirilmesi ve 

çocukların eğitilmesini de kapsamaktadır (41–44).  

 

2.3.2 İzlem Sıklığı ve Süresi 
 

Bir çocuğun fiziksel ve ruhsal sağlığını olumsuz etkileyen herhangi bir durum, çocuğun 

büyümesini ve gelişmesini durdurduğu için büyümenin düzenli olarak takip edilmesi gerekir. 

Başka bir deyişle, büyümenin normal seyrinde devam etmesi en azından çocuğun sağlığını 

ciddi boyutta etkileyen bir sorunun olmadığını ifade etmektedir (45).  

Sağlam çocuk izlemi için kullanılan standart programlar vardır. AAP, çocuğun 

doğumda; 3-5 günlük; 1, 2, 4, 6, 9, 12, 15, 18, 24, 30, 36 aylık iken görülmesini, 36 aydan 

sonra da yılda bir takip önermektedir (Tablo 3) (46). 

Ülkemizde en yaygın şekilde kullanılan çocuk izlem takvimi çocuğun doğumda, ilk 24 

saat içinde, taburcu olurken, 7–10.günlerde, ilk 6 ay içinde her ay, 6–24 ay arası 3 ayda bir, 2–

6 yaş arası 6 ayda bir, 6 yaştan sonra yılda bir şeklinde olan uygulamadır. Ancak bu izlem 

programı çocuğun ve ailenin özelliklerine göre gerektiğinde sıklaştırılabilir (40).  

Sağlam çocuk izleminin sıklığı;  

  1) Bireysel ve ailevi sorunların olduğu dönemlerde, 

  2) Büyümenin hızlı olduğu dönemlerde 

  3) Aşıların yapıldığı dönemlerde  

daha sık aralıklarda olmak üzere bireye ve aileye göre düzenlenir (47).  

Çocukların hastalanmadıkları sürece düzenli kontrollere götürülmesinin henüz yaygın 

bir alışkanlık haline gelmediği toplumlarda çocukların her ne sebeple olursa olsun sağlık 

kuruluşuna her başvuruları o andaki sağlık sorunlarının ötesinde çocuk sağlığı izlemi için bir 

fırsat olarak değerlendirilmelidir (40). 
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Tablo 3 : Sağlam çocuk izlemi protokolü   

Yaş 

P
re

n
at

al
 

Y
en

id
oğ

an
 

3
-5

 g
ün

 

1
 a

y
 

2
 a

y
 

4
 a

y
 

6
 a

y
 

9
 a

y
 

1
2
 a

y
 

1
5
 a

y
 

1
8
 a

y
 

2
4
 a

y
 

3
0
 a

y
 

3 
ya

ş 

4 
 y

aş
 

5 
ya

ş 

6 
ya

ş 

7 
ya

ş 

8 
ya

ş 

9 
ya

ş 

10
 y

aş
 

1
1
-2

1 
ya

ş*
 

Öykü ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ 
Boy-kilo ölçümü  ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ 
Baş çevresi  ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪           

VKİ            ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ 
Tansiyon              ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ 
Görme taraması              ▪ ▪ ▪ ▪  ▪  ▪  

Işitme taraması  ▪             ▪ ▪ ▪  ▪  ▪  

Gelişimin değerlendirilmesi        ▪   ▪  ▪          

Otizm taraması           ▪ ▪           

Gelişimin gözlenmesi  ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪  ▪ ▪  ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ 
Alkol-madde kullanımı 
sorgulanması 

                     ▪ 
Depresyon taraması                      ▪ 
Fizik muayene  ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ 
Yenidoğan taraması   ▪                    

Konj kalp hastalığı taraması  ▪                     

Aşılama  ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ ▪ 
Hemoglobin/hematokrit         ▪              

Dislipidemi taraması                     ▪  

*11-21 yaş arası yılda bir kez
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Türkiye nüfusunun %29,7'sini 0-18 yaş grubu çocuklar oluşturmaktadır. Ülkemizin beş 

yaş altı ve 0-1 yaş ölüm hızları hala yüksek seviyelerdedir (48). 2013 verileri ile ölüm hızları 

bir yaşın altında ise binde 10,8’dir (49). Dünyada 230 milyondan fazla çocukta önlenebilir 

sebeplere bağlı olarak gelişme geriliği görülmektedir (38).  

Çocuk sağlığı izlemiyle: 

• Çocuk ölümleri azalır, 

• Hastalık ve sakatlıklar önlenir, 

• Çocukların genetik olarak sahip olduğu büyüme ve gelişme potansiyeline ulaşmaları, 

onların daha uzun, sağlıklı, güçlü ve üretken yaşamaları sağlanır, 

• Çocuk sağlığı düzeyi gelişir ve yükselir (50). 

 

2.3.3 Erken Tanının Önemi 
 

Erken çocukluk döneminde konuşma, bilişsel, sosyal, ince ve kaba motor alanlardaki 

gelişme geriliklerinde daha az fark edilebilir gecikmeler olmaktadır. Gecikmelerin erken 

tanımlanması, erken tedaviyle eşdeğerdir ve fonksiyon kayıplarını ve sekonder davranışsal 

sorunları azaltmaya yardımcı olacaktır (47). Bununla beraber, yaş gruplarına göre geniş 

varyasyonların olabildiği erken çocukluk döneminde gelişme geriliğini saptamak zor 

olduğundan (9) gelişimsel gecikmeler tanımlanamamaktadır (47). 

Yaşamın ilk yıllarında, optimal gelişim için gerekli nöral yolaklar oluşur ve ileriki 

öğrenme, davranış ve sağlıkla ilgili temeller atılır. Beyin, yüksek bilişsel fonksiyonlar için 

basit süreçten kompleks sürece doğru bu dönemde gelişir. Gelişimin birçok önemli periyodu 6 

yaşına kadar tamamlanır ve eğer gelişimin başlangıç yıllarında problemler tanımlanamazsa, 

tedavi şansı kaçırılmış olabilir. Gelişme geriliğinin erken dönemde saptanması, önleme ve 

rehabilitasyon programlarına erişim sonucu bilişsel, davranışsal, akademik ve uyum 

fonksiyonlarında ilerleme kaydedilmesine yol açar. Gelişme geriliği olan çocukların 

yaşıtlarına göre ileriki yaşlarda emosyonel, davranışsal ve sağlık problemlerinin daha fazla 

olduğu gösterilmiştir. Gelişme geriliği saptanan çocuklarda erken rehabilitasyona 

başlanmasının gelişme geriliğini azalttığını gösteren çalışmalar vardır. Erken rehabilitasyon 

programları ile gelişimsel geriliği olan çocukların özel eğitim ihtiyaçlarında ortalama %14, 

sınıf geçememe durumunda %13 azalma ve IQ testinde yaklaşık 6,5 puan artışı sağlanmıştır 

(33). Gelişme geriliği erkenden saptanan ve okul öncesi eğitim programı alan çocuklarda, 

daha az sınıf tekrarı ve okul terk etme görülmüştür (9). Fizik engelli ve bilişsel geriliği olan 
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çocuklar için, okul öncesi rehabilitasyon programları, onların sosyal, toplumsal ve öz 

bakımını geliştirir ve ailelere destek sağlayıp yol gösterirler (48). 

Kontrollü çalışmalarda, psikososyal dezavantajı olan çocuklarda, yüksek kalitede 

rehabilitasyon aldıklarında uzun dönemde IQ puanlarında artış, daha yüksek akademik başarı 

ve kriminal olaylarda azalma olduğu görülmüştür (49). 

2.4 Gelişimsel Tarama Araçları 

2.4.1 Gelişimsel Tarama Aracı Kullanımının Önemi 
 

Gelişim süreci dinamik bir olaydır. Gelişimin izlemi, çocuğun gelişim basamaklarındaki 

ilerlemenin takibidir. Gelişimin taranması ise, standardize araçlarla gelişme geriliği için riskli 

bireylerin tespit edilmesi anlamını taşır (50). 

Gelişme geriliği ile ilgili kanıtlara dayanarak uzun dönemde ortaya çıkan sonuçları 

tersine çevirmek için birinci basamakta özellikle okul öncesi çocukların gelişimsel açıdan 

taranmasının önemine değinilmiştir. Bu yaklaşım, AAP’nin çocukların standardize edilmiş 

tarama araçları ile 9, 18 ve 30. aylarda aralıklı olarak gelişimlerinin değerlendirilmesini 

öneren yeni kılavuzunda da yer almaktadır (11). Bu öneriye rağmen, kılavuzda yer alanlar ile 

klinik uygulamalar arasında uyumsuzluk vardır (9). AAP’nin yürüttüğü bir çalışmada, 

standardize tarama yöntemlerinin birinci basamak uygulamalarında kullanılmamasının 

muhtemel engelleri tanımlanmıştır. Hekimlerin en sık belirttiği engeller; yeterli zamanın ve 

finansmanın olmamasıdır. Diğer nedenler ise; tarama testinin bilinmemesi, testi uygulayacak 

elemanın yokluğudur (9). 

Çoğu klinisyen, gelişme geriliğini rutin olarak değerlendirir, fakat çoğu bunun için 

standardize edilmiş bir araç kullanmaz. Çoğunlukla aileden alınan bilgi, gelişim basamakları 

listesi ve gözlemlere göre karar verilir (51). 

Yapılan çalışmalar sonucunda herhangi bir araç kullanmadan, klinik değerlendirme ile 

gelişme geriliği olan çocukların saptanma oranının yalnızca %30 (50,52,53), standardize araç 

kullanılarak ise %70-80 olduğu (53,54) bulunmuştur. 

 

 

2.4.2 Gelişimin Taranmasında Birinci Basamağın Rolü  
 

Çoğu aile, çocuklarını, okul öncesi dönemde aşılama vs. gibi nedenlerle çocuk sağlığı 

uzmanı ya da aile hekimine götürürler. Birinci basamakta aile hekimleri ile yapılan sık 
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görüşmeler, çocukların gelişimi ile ilgili sorunların saptanması ve erken tanısı açısından 

fırsattır (9,10). Ayrıca çocuğun gelişimini etkileyebilecek herhangi bir ailesel (aile stresi, 

şiddet, istismar, boşanma) risk faktörünün de değerlendirilebilmesine olanak tanır. Aynı 

zamanda, aile hekimi, ilk başvuru noktası olması yanısıra bakımda süreklilik sağladığı için 

gelişme geriliği olan çocuk sahibi ailelerin hayatında önemli role sahiptir. Uzun süreli uygun 

duygusal destek, ailelere oldukça yararlı olabilir (10). 

 

2.4.3 Aile Görüşüne Dayalı Tarama Araçları 
 

Gelişme geriliğinin saptanmasında kullanılan pek çok standardize araç vardır. Bu 

araçların pek çoğunun uygulanmasında yukarıda bahsedilen engeller olması dolayısıyla farklı 

tarama yöntemleri geliştirilmesine önem verilmiştir. Geçen 10 yıl içinde profesyonel tarama 

yöntemlerine kıyasla ailenin doldurduğu tarama yöntemlerinin kullanılması artmıştır (3). 

Muhtemel gelişme geriliği belirtilerini ilk fark edebilecek olan ebeveynlerdir (10). Son 

yıllarda çocuğun gelişiminin değerlendirilmesi sürecinde anne-babaların rolünün yalnızca 

bilgi vermeyle sınırlı olmadığı, çocuklarını en iyi tanıyan kişiler olarak anne-babaların bu 

sürece daha aktif biçimde katılabilecekleri düşünülmektedir (55). Doğrudan anne-baba 

tarafından doldurulan gelişim değerlendirme araçlarının en önemli avantajlarından biri, anne-

babanın çocuğu hakkındaki zengin deneyimlerinden yararlanma olanağı ve çocuğun 

gelişiminin belirli zaman aralıklarında sürekli değerlendirme olanağı sağlamasıdır. Araştırma 

sonuçları, anne-babaların, sosyoekonomik düzey, yaşadıkları bölge ya da ruh sağlığından 

bağımsız olarak çocuklarının gelişimleri hakkında isabetli/doğru bilgi verebildiklerini 

desteklemektedir (56,57). 

Ailenin doldurduğu bu tarama testlerinin öncelikli yararları, ailelerin bilgi ve 

tecrübelerinden daha çok faydalanılması ve aralıklı olarak gelişimlerini takip etme şansı 

vermesidir. Bu tarama yöntemleri aynı zamanda maliyet etkindir. Sosyoekonomik durum, 

coğrafik yerleşim ve mental durumlarından bağımsız olarak aileler, çocuklarının gelişimiyle 

ilgili gerçekçi ve doğru bilgiler verebilmektedirler (3). 

Anne-babaların kendi çocuklarının gelişimsel becerilerini değerlendirmeleri ile uzman 

değerlendirmeleri arasındaki uyuşmanın yüksek olması ve değerlendirme maliyetinin düşük 

olması, anne-babalar tarafından doldurulan değerlendirme araçlarının geliştirilmesini 

tetiklemiştir. Yeterli psikometrik özelliklere sahip (geçerlik ve güvenirlik gibi) ve 

standardizasyon çalışmaları yapılmış olan araçlar arasında “Ages and Stages Questionnaires” 



15 

 

(58); “The Child Developmental Inventory” (59) ve “The Parents’ Evaluations of 

Developmental Status (PEDS)” (60) sayılabilir.  

 

2.4.4 Ülkemizde Kullanılan Gelişimsel Tarama Araçları 
 

Ülkemizde, gelişimi değerlendirmede kullanılan ve standardizasyonları yapılmış 

araçlardan bazıları şunlardır: Denver-II, Gazi Erken Çocukluk Gelişimi Değerlendirme Aracı 

(GEÇDA), Ankara Gelişim Tarama Envanteri (AGTE), Erken Gelişim Evreleri Envanteri 

(EGEE), Gelişimi İzleme ve Destekleme Rehberi (GİDR). 

 

Denver II Gelişimsel Tarama Testi (DGTT): 

DGTT süt çocuğu ve okul öncesi çocukların değerlendirilmesinde kullanılan 

uygulaması ve yorumu kolay bir testtir. Kanada’da yapılan bir çalışmaya göre DGTT en çok 

kullanılan tarama testidir (61). Bu test 1967’de William K. Frankenburg ve J.B. Dobbs 

tarafından  geliştirilmiştir (62). 1990 yılında dil alanına eklenen yeni maddeler ve farklı 

skorlama sistemi Frankenburg ve Dobbs tarafından revize edilerek DGTT-II geliştirilmiştir. 

Türkiye’de ise 1982 yılında DGTT (63), 1992 ve 2007 yıllarında Denver II gözden geçirilmiş 

haliyle Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Nörolojisi Bölümü tarafından standardize 

edilmiştir. Güvenirlik çalışmalarında değerlendiriciler arası uyuşmanın %90, test-tekrar test 

uyuşmasının ise %86’in altına düşmediği bildirilmiştir (64). 

DGTT-II 125 sorudan oluşur ve çocuğu dört alanda değerlendirmeye tabi tutar: Kişisel-

sosyal, ince motor, kaba motor ve dil. 

Skala, belli bir yaş grubundaki çocukların yüzde (%) kaçının belli bir aktiviteyi 

gerçekleştirebildiğini yansıtır. Vakanın performansının yaş dağılımının neresinde olduğu 

belirlenir. Sonuçlar normal gelişim, anormal gelişim ve şüpheli gelişim olarak üç şekilde 

yorumlanır. 0–6 yaş grubu çocuklarda DGTT-II ile değerlendirme kolaydır ancak iyi bir 

değerlendirme için testin farklı zamanlarda tekrarı önerilmektedir (65). 

DGTT-II bir tarama aracıdır; zekâ testi değildir. Test soruları direk çocuğa uygulanır ve 

aileden de yardım alınır.  

DGTT-II’nin üstünlükleri; öğrenmesi ve uygulaması kolay olması, her çocukta 5–15 

dakikada tamamlanabilmesi, doktorlar başta olmak üzere her meslek grubunca 

kullanılabilmesi ve testin geliştirilmesinde geniş bir çocuk grubunun (2000 çocuk) kullanılmış 
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olmasıdır. Zayıf yönleri ise; sosyal ve kültürel farklılıkların değerlendirme hatalarına yol 

açabilmesi, hafif gelişme geriliği ve spesifik problemlerin tespitinde yetersiz olmasıdır (65).  

Bu eleştiri hem DGTT hem de gözden geçirilmiş sürümü olan DGTT-II için geçerlidir (66–

68).  Frankenburg bu eleştiriye ‘DGTT-II bir tanı aracı değil çok sayıdaki çocuk içinden ileri 

değerlendirme gerekenlerin seçilmesi için kullanılan hızlı bir metottur’ şeklinde yanıt 

vermiştir (69).  

 

Gazi Erken Çocukluk Gelişimi Değerlendirme Aracı (GEÇDA): 

GEÇDA; psikomotor, bilişsel, dil ve sosyal-duygusal gelişim alanlarını değerlendiren 

toplam 249 maddeden oluşmakta olup 0-72 ay arası çocukların gelişimini 21 yaş diliminde 

değerlendirmektedir. Maddeler, bir ya da sıfır olarak puanlanmaktadır. Toplam puan yerine 

dört gelişim alanının her birinde çocuğun aldığı toplam ham puan grafikte işaretlenip, norm 

grubuyla karşılaştırılarak karar verilmektedir. Aracın uygulayıcılar arası güvenirlik 

değerlerinin farklı yaş dilimleri için %88 ile %99 arasında değiştiğini göstermiştir (70). 

 

Ankara Gelişim Tarama Envanteri (AGTE): 

Ankara Gelişim Tarama Envanteri (AGTE), bebek ve çocukların gelişimi ile ilgili 

derinlemesine ve sistemli bilgi sağlayan bir değerlendirme aracıdır. Bu envanter kültürümüze 

özgü, kısa sürede çok kişiye uygulanabilen, sağlık taramalarında çocuğun gelişimini 

yansıtabilecek şekilde düzenlenmiştir. Çevre koşullarının bebek ve çocukların bilişsel ve 

psikososyal gelişimlerini etkileyebileceği göz önüne alınarak envanterin gelişimsel gecikme 

riski taşıyabilecek alt sosyo-ekonomik düzey çocuklarına uygun olarak geliştirilmesine dikkat 

edilmiştir (71). 

AGTE; 0-6 yaş bebek ve çocukların o andaki gelişimini ve becerilerini annelerinden 

alınan bilgiler doğrultusunda değerlendirmektedir. Çocuğu en iyi tanıyan kişiler olarak 

annelerin çocuk hakkında verdiği bilgiler uzun süreli gözleme dayanmaktadır. Böylece 

bireysel test uygulamalarında sonuçları olumsuz olarak etkileyebilecek hastalık, yorgunluk, 

uyku gibi geçici durumlar annelerin değerlendirmelerine yansımamaktadır. Annelerin bilgi 

kaynağı olarak kullanılmasının bir diğer yararı da annelerin değerlendirme sürecine doğrudan 

katılmalarıdır. Böylece annelere gelişim açısından önemli davranışları daha iyi gözleyebilme 

ve çocukları daha iyi tanıyabilme olanağı sağlanmaktadır. Bu envanter anneler dışında 
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çocuğun gelişimini yakından izleyen ve çocuğu iyi tanıyan babalar, bakıcılar ve öğretmenler 

tarafından da yanıtlanabilir (71). 

AGTE, gelişimsel gecikme ve düzensizlik gösterme açısından risk altında olduğu 

düşünülen bebek ve çocukların erken dönemde tanınması ve gerekli önlemlerin alınmasına da 

olanak sağlar. Envanter çeşitli yaş gruplarına göre düzenlenen ve annelere sorularak “Evet, 

Hayır, Bilmiyorum” şeklinde yanıtlanan 154 maddeden oluşmuştur. Sorular gelişimin farklı, 

ancak birbiriyle ilişkili alanlarını (dil-bilişsel, ince motor, kaba motor, sosyal beceri-öz 

bakım) temsil edecek şekilde düzenlenmiştir. Sonuçlar 0–6 yaş grubu bebek ve çocukların 

şimdiki gelişimini yukarda sözü edilen dört alt test ve toplam gelişim puanı olarak 

yansıtmaktadır. Normlar, 0-6 yaş grubunda çocuğu olan 860 anne ile görüşmeler sonucunda 

elde edilmiştir. Bunların 420'si erkek çocuk, 440'ı kız çocuk annesidir (71). Üç yaş grubu (0-

12 ay, 13-44 ay ve 45-72 ay) için test-tekrar test güvenirliği sırasıyla %99, %98 ve %88 ve iç 

tutarlılığı ise %98, %97 ve %88 olarak bildirilmiştir (70). 

 

Erken Gelişim Evreleri Envanteri (EGEE): 

Envanterin ilk formu; “The Infant/Child Monitoring Questionnaires” adıyla 

yayınlanmıştır (58). İzleyen yıllarda aracın hem çeşitli psikometrik özellikleri sınanmış, hem 

de geniş bir örneklem grubuyla norm çalışması tamamlanmıştır. Bu son form, Ages and 

Stages Questionnaires (ASQ) adını almıştır. Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar ASQ’nun 

geçerli ve güvenilir bir gelişim tarama aracı olduğunu göstermiştir (70). Fransızca, 

İspanyolca, Çince, Danimarkaca, Korece ve Norveçce dillerine de çevrilen envanter; Amerika 

Birleşik Devletleri’nde geniş ölçekli tarama programlarında ve araştırmalarda yaygın biçimde 

kullanılmaktadır (72). Bir tarama aracı olarak; çocukların gelişimini; iletişim, ince motor, 

kaba motor, problem çözme ve kişisel-sosyal gelişim alanlarında değerlendirmeye olanak 

sağlamaktadır.  Türkçe versiyonu olan Erken Gelişim Evreleri Envanteri (EGEE)’nin 

geçerlik-güvenirlik çalışması 2007 yılında Kapçı ve ark. tarafından yapılmış ve duyarlılığı 

%94, özgüllüğü %85,5 bulunmuştur. Envanter, 3-72 ay arası çocukların gelişimini 

değerlendirmeye yönelik 19 farklı yaş aralığı için farklı soru formları içermektedir. Anne-

babalar, çocuğa bakım veren diğer kişiler ve çocuğu tanıyan öğretmenler tarafından da 

doldurulabilmektedir (70). 
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Gelişimi İzleme ve Destekleme Rehberi (GİDR): 

Gelişimi İzleme ve Destekleme Rehberi (GİDR), 1996 yılında, Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Gelişimsel Pediatri Ünitesi tarafından 

geliştirilmiştir. Yöntemi ve uygulama kolaylığı nedeni ile Sağlık Bakanlığı Ana Çocuk 

Sağlığı ve Aile Planlaması Genel Müdürlüğü’nün “Erken Çocukluk Döneminde Gelişimin 

Desteklenmesi” programında da yer almaktadır (73). 0-2 yaş standardizasyon çalışması 2006 

yılında yapılmıştır (74). 
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3 GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1 Araştırma Modeli 

 

Bu araştırma kesitsel tanımlayıcı bir çalışmadır. Çalışma; İzmir il merkez ilçelerinin her 

birinden rastgele örneklem yöntemiyle belirlenen 12 Aile Sağlığı Merkezi (ASM)’nde, 1 

Kasım 2013- 31 Ocak 2014 tarihleri arasında, çeşitli nedenlerle bulunan 3-60 ay arası 1514 

çocuk ile tamamlanmıştır.  

Çalışma için Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 17.12.2012 tarihli 2012/41-01 karar numaralı onay (Ek-1) alındı. 

Çalışmanın birinci basamak sağlık kuruluşlarında yapılabilmesi için Sağlık Bakanlığı Türkiye 

Halk Sağlığı Kurumu Başkanlığı’ndan 13.05.2013 tarihli ve 67350377 sayı numaralı (Ek-2), 

İzmir Valiliği Halk Sağlığı Müdürlüğü’nden 30.05.2013 tarihli ve 36026262.430.99-2022 

sayı numaralı izinler (Ek-3) alındı. Çalışmada kullanılan EGEE isimli ölçeğin bilimsel 

çalışmalar için kullanımına yönelik, ölçeğin telif hakkı sahibi olan Maya Akademi’den de 

27.09.2012 tarihinde izin alınmıştır (Ek-4). Ayrıca, seçilen her bir ASM'de görevli aile 

hekimlerinin bilgisi ve izni dahilinde ASM sorumlu hekiminden de birimin işleyişini 

engellemeyecek şekilde veri toplanması için gönüllü olduklarına dair yazılı izinler alınmıştır. 

 

3.2 Araştırma Örneklemi 

 

Araştırmanın evreni, 2012 yılında İzmir il merkez ilçelerindeki ASM’lere kayıtlı 0-5 

yaş popülasyonu 160.446 çocuk olarak belirlenmiştir (Tablo 4).  

Yaşa göre tabakalandırılma yapılarak yaş beş gruba ayrılmış, her bir yaş grubundaki 

hedef kitle birey sayısı dikkate alınarak; 

 n= N t2pq / d2 (N-1) + t2pq formülü kullanılmıştır. Formüldeki; 

 

 N : Hedef kitledeki birey sayısı        

n : Örnekleme alınacak birey sayısı        

p : İncelenen olayın görülüş sıklığı (gerçekleşme olasılığı)      

q : İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı (gerçekleşmeme olasılığı)    

t : Belirli bir anlamlılık düzeyinde, t tablosuna göre bulunan teorik değer   
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d : Olayın görülüş sıklığına göre kabul edilen örnekleme hatasını 

ifade etmektedir.      

Çalışmada p değeri 0,15 (75); q değeri 0,85; d değeri 0,04 olarak alınmıştır. 

 

Örneklem büyüklüğü, kullanılan formülle, 1514 çocuk olarak hesaplanmıştır. Yaşa göre 

tabakalanan çocuk sayıları her yaş grubu içinde, her ilçedeki çocuk sayılarına orantılı olarak 

dağıtılmıştır (Tablo 5).  
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Tablo 4 : Araştırma Evreni 

İLÇE ADI 0-12 ay % 13-24 ay % 25-36 ay % 37-48 ay % 49-60 ay % TOPLAM % 

Balçova 304 1,6 647 1,9 666 1,9 712 2,0 761 2,0 3090 1,9 

Bayraklı 2014 10,8 4461 13,2 4408 12,8 4729 13,0 4909 13,2 20521 12,8 

Bornova 3075 16,5 5310 15,7 5315 15,4 5766 15,9 5878 15,8 25344 15,8 

Buca 3158 17,0 5830 17,2 5978 17,4 6271 17,3 6540 17,6 27777 17,3 

Çiğli 1063 5,7 2035 6,0 2037 5,9 2160 5,9 2206 5,9 9501 5,9 

Gaziemir 1129 6,1 1693 5,0 1730 5,0 1834 5,0 1846 5,0 8232 5,1 

Güzelbahçe 109 0,6 214 0,6 238 0,7 228 0,6 229 0,6 1018 0,6 

Karabağlar 3371 18,1 6019 17,8 6245 18,2 6482 17,8 6777 18,2 28894 18,0 

Karşıyaka 1379 7,4 2657 7,8 2747 8,0 2813 7,7 2823 7,6 12419 7,7 

Konak 2526 13,6 4437 13,1 4465 13,0 4725 13,0 4690 12,6 20843 13,0 

Narlıdere 490 2,6 549 1,6 574 1,7 598 1,6 596 1,6 2807 1,7 

TOPLAM 18618 100 33852 100 34403 100 36318 100 37255 100 160446 100 

 



22 

 

 

Tablo 5 : Araştırma Örneklemi 

İLÇE ADI % 3-12 ay % 
13-24 

ay 
% 

25-36 

ay 
% 

37-48 

ay 
% 

49-60 

ay 
% TOPLAM 

Balçova 1,6 5 1,9 6 1,9 6 2,0 6 2,0 6 1,9 29 

Bayraklı 10,8 33 13,2 40 12,8 39 13,0 40 13,2 40 12,8 191 

Bornova 16,5 50 15,7 48 15,4 47 15,9 48 15,8 48 15,8 241 

Buca 17,0 51 17,2 52 17,4 53 17,3 52 17,6 53 17,3 262 

Çiğli 5,7 17 6,0 18 5,9 18 5,9 18 5,9 18 5,9 90 

Gaziemir 6,1 18 5,0 15 5,0 15 5,0 15 5,0 15 5,1 79 

Güzelbahçe 0,6 2 0,6 2 0,7 2 0,6 2 0,6 2 0,6 10 

Karabağlar 18,1 55 17,8 54 18,2 55 17,8 54 18,2 55 18,0 273 

Karşıyaka 7,4 22 7,8 24 8,0 24 7,7 24 7,6 23 7,7 117 

Konak 13,6 41 13,1 40 13,0 39 13,0 40 12,6 38 13,0 198 

Narlıdere 2,6 8 1,6 5 1,7 5 1,6 5 1,6 5 1,7 28 

TOPLAM 100 302 100 303 100 303 100 303 100 303 100 1514 
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3.3 Araştırmanın Uygulanması 

 

Araştırmaya dahil edilen annelere, araştırmacı tarafından hazırlanan anket (Ek-5) ve 

çocuğun yaşına uygun olan EGEE (Ek-6) yüz yüze görüşme tekniğiyle uygulanmıştır. 

Çalışmaya katılım için herhangi bir dışlama kriteri belirlenmemiş, gönüllülük esas alınmıştır. 

Katılımcılara tıbbi müdahale yapılmayacağı ancak kendi istekleri ile çalışmadan ayrılabileceği 

belirtilmiştir. 

Anket sonunda gelişme geriliği açısından riskli olduğu tespit edilen çocukların aileleri 

ve/veya aile hekimleri izlem ve ileri incelemeler konusunda bilgilendirilmiştir. 

 

3.4 Veri Toplama Araçları 

 

3.4.1 Anket 

 

Araştırmacı tarafından hazırlanan ankette; anne yaşı, anne-baba öğrenim durumları,  

baba mesleği, annenin medeni durumu, akrabalık, annenin şimdiki sağlık durumu 

(hipertansiyon, diyabet, kalp hastalığı, tiroid hastalıkları, epilepsi, astım, böbrek hastalığı ve 

romatizmal hastalıklar), gebelikte geçirdiği hastalıklar (hipertansiyon, diyabet, idrar yolu 

enfeksiyonu, diğer) ve kullandığı ilaçlar (demir, folik asit, antibiyotik, kumadin, 

antiepileptikler,diğer), gebelikte sigara-alkol-radyasyon maruziyeti, çocuğun doğum şekli, 

boyu, kilosu, doğumda hipoksi ve travma öyküsü, miad doğum olup olmadığı,  natal ve 

postnatal dönemde geçirdiği hastalıklar (hipoksi, doğum travması, sarılık, doğumsal kalp 

hastalığı, menenjit, solunum sıkıntısı, nöbet geçirme, beyin kanaması, hipoglisemi, pnömoni, 

TORCH), çocuğun şimdiki sağlık durumu (kansızlık, tiroid hastalığı, astım, gelişme geriliği, 

genetik hastalık, böbrek hastalığı, diğer), anne sütü alma süresi, ailedeki çocuk sayısına 

yönelik sorular yer almaktadır. 

Ankette yer alan annenin şimdiki sağlık durumu, gebelikte geçirdiği hastalıklar ve 

kullandığı ilaçlar, çocuğun prenatal ve postnatal dönemde geçirdiği hastalıklar, çocuğun 

şimdiki sağlık durumuna yönelik olan sorulardaki seçeneklerin birden fazla işaretlenmesine 

izin verilmiştir. 

Çalışmaya katılan ailelerin sosyoekonomik düzeylerinin belirlenmesinde; Neyzi ve ark. 

tarafından geliştirilen sınıflama kullanılmıştır. Bu sınıflamada annenin ve babanın eğitim 
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durumu ve babanın mesleği değerlendirilmiştir. En yüksek bir ve en düşük dört olmak üzere 

gruplandırma yapılmıştır (76,77) (Tablo 6). 

 

Tablo 6 : Çocukların ailelerinin sosyoekonomik düzeyleri 

 
Sosyoekonomik Düzey 

1 2 3 4 

Annenin 

Eğitim Düzeyi 
Ortaokul ve 

üzeri İlkokul ve üzeri 
Okuma yazma 

bilmeyen veya 

bilen 

Okuma yazma 

bilmeyen veya 

bilen 

Babanın 
Eğitim Düzeyi Lise ve üzeri Ortaokul ve 

üzeri İlkokul ve üzeri 
Okuma yazma 

bilmeyen veya 

bilen 

Babanın 
Mesleği 

Profesyonel 

(avukat, doktor, 

mühendis vb), 
büyük işyeri 
sahibi, yüksek 
düzey memur 

Öğretmen, 

asker, küçük 
işyeri sahibi 

memur 

Teknisyen, 

küçük esnaf, 
memur 

İşçi, şoför, diğer 
kalifiye 

olmayan 

çalışanlar 

 

 

3.4.2 Erken Gelişim Evreleri Envanteri (EGEE) 

 

EGEE, Amerika Birleşik Devletleri’nde, tarama programlarında ve araştırmalarda 

yaygın biçimde kullanılan ASQ’nun Türkçeleştirilmiş formudur (70). 

Envanterin Türkçe geçerlik-güvenirlik çalışması, 2007 yılında Prof. Dr. Emine Gül 

Kapçı ve ark. tarafından yapılmıştır. Duyarlılığı %94, özgüllüğü %85,5 bulunmuştur. 4, 6, 8, 

10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 27, 30, 33, 36, 42, 48, 54 ve 60 ay olmak üzere 19 farklı yaş 

aralığı için farklı soru formları içermektedir (70).  

Her bir ay formu kendisinden önceki ve sonraki bir ayı kapsayacak biçimde (+/- 1 ay) 

kullanılmaktadır. Örneğin, EGEE altıncı ay formu “5 ay 0 günden 6 ay 30 güne” kadar olan, 

yani, 150-210 gün arasındaki bebekler için kullanılmaktadır. Tablo 7’de EGEE ay formlarının 

kapsadığı yaş aralıkları belirtilmiştir (12). 

EGEE; iletişim, ince motor, kaba motor, problem çözme ve kişisel-sosyal gelişim 

alanlarını içeren beş alt bölümden oluşmaktadır. Onaltıncı ay EGEE formuna kadar her bir 

gelişim alanı altışar madde; onaltıncı ay formundan itibaren ise yalnızca iletişim alanı yedi, 

diğerleri altışar madde ile değerlendirilmektedir (12). 
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Tablo 7 : EGEE Ay Formlarının Kapsadığı Yaş Aralıkları 

 

3.4.2.1 EGEE’nin Doldurulması ve Puanlanması 
 

EGEE formları, çocuğun ve annelerin rahat oldukları bir ortamda, yeterli zaman 

ayrılarak uygulandı. Anneler, formda yer alan maddelerdeki beceriyi çocuğunun 

yapabildiğinden emin olduğunda o madde işaretlendi. Çocuk maddede belirtilen beceriyi 

yapabiliyorsa “evet”, arada bir yapıyorsa “bazen”, bu beceriyi henüz yerine getiremiyorsa 

“henüz değil” seçeneği işaretlendi. “Evet” seçeneği 10, “Bazen” seçeneği beş ve “Henüz 

Değil” seçeneği sıfır olarak puanlandı. Her bir gelişim alanına ilişkin alınan toplam puan 

hesaplandı. O gelişim alanı için belirlenmiş olan kesim puanı (Ek-7) ile karşılaştırılarak 

gelişim durumları değerlendirildi. İki ya da daha fazla alanda kesim puanının altında puan 

alan çocukların gelişimi “riskli” olarak değerlendirilip ve bu çocukların ileri değerlendirilmesi 

için anneleri veya aile hekimleri bilgilendirildi. Beş gelişim alanında kesim puanının üzerinde 

puan alan çocukların gelişimi “normal” olarak değerlendirildi (12). Tek bir gelişim alanında 

kesim puanının altında puan alan çocukların gelişimi ise “normal” olarak değerlendirilip, bu 

çocukların gelişiminin sonraki aylarda izlenmesi konusunda anneleri/aile hekimleri 

bilgilendirildi. 

Egee Ay Kapsadığı Ay ve Gün Aralığı 

4 3 ay 0 gün’den 4 ay 30 güne kadar 
6 5 ay 0 gün’den 6 ay 30 güne kadar 
8 7 ay 0 gün’den 8 ay 30 güne kadar 
10 9 ay 0 gün’den 10 ay 30 güne kadar 
12 11 ay 0 gün’den 12 ay 30 güne kadar 
14 13 ay 0 gün’den 14 ay 30 güne kadar 
16 15 ay 0 gün’den 16 ay 30 güne kadar 
18 17 ay 0 gün’den 18 ay 30 güne kadar 
20 19 ay 0 gün’den 20 ay 30 güne kadar 
22 21 ay 0 gün’den 22 ay 30 güne kadar 
24 23 ay 0 gün’den 25 ay 15 güne kadar 
27 25 ay 16 gün’den 28 ay 15 güne kadar 
30 28 ay 16 gün’den 31 ay 15 güne kadar 
33 31 ay 16 gün’den 35 ay 15 güne kadar 
36 34 ay 16 gün’den 38 ay 30 güne kadar 
42 39 ay 0 gün’den 44 ay 30 güne kadar 
48 45 ay 0 gün’den 50 ay 30 güne kadar 
54 51 ay 0 gün’den 56 ay 30 güne kadar 
60 57 ay 0 gün’den 72 ay 0 güne kadar 
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Formların doldurulması sırasında ölçekte yer alan maddelerde eksiklik olduğunda 

(çocuğun o beceriyi yapıp yapmadığına dair annelerden yanıt alınamadığında) söz konusu 

gelişim alanının toplam puanını hesaplamak için belirli bir yöntem izlendi. Ttek bir maddenin 

eksik olduğu durumda; o gelişim alanı için toplam alınan puan, cevaplanan madde sayısına 

bölündü ve elde edilen puan, toplanan puana eklenerek sonuç puanı elde edildi.  İki maddede 

eksiklik olduğunda ise o alandan elde edilen toplam puan, işaretlenen madde sayısına bölündü 

ve elde edilen puan iki ile çarpılarak toplam puana eklenerek sonuç puanı hesaplandı (12). 

İkiden fazla maddenin boş bırakıldığı anket olmadı.  

Yaş grubu formları belirlenirken iki yaşından (24 ay) küçük çocuklarda, üç ya da daha 

fazla hafta erken doğan bebekler için yaş düzeltmesi yapılarak karar verilmiştir. Örneğin, 

beklenen doğum tarihinden dört hafta erken doğmuş olan sekiz aylık bir bebek için 

düzeltilmiş yaşı, şimdiki yaşından dört hafta çıkarılarak hesaplanmış ve 7 aya uygun olan 

form kullanılmıştır. 

 

3.5 İstatistiksel Analizler 

 

Çalışmamızda EGEE sonuçlarına göre belirlenen motor-mental gelişme geriliği bağımlı 

değişken olarak tanımlandı. Literatür ışığında gelişme geriliği ile ilişkili olduğu düşünülen 

anne yaşı, anne-baba eğitim düzeyi, babanın mesleği, annenin medeni hali, akraba evliliği, 

annenin kronik hastalıkları, gebelikte geçirilen hastalıklar ve kullanılan ilaçlar, sigara-alkol-

radyasyon maruziyeti, çocuğun doğum şekli, cinsiyeti, doğum kilosu ve boyu, geçirdiği 

hastalıklar, anne sütü alma süresi, kaçıncı çocuk olduğu bağımsız değişkenler olarak 

belirlendi.  

İstatistiksel analizler, SPSS 15.0 paket programı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı 

sürekli değişkenler için ortalama, standart sapma; kategorik değişkenler için sıklık ve yüzde 

dağılımları verildi. Kategorik bağımsız değişken ile bağımlı değişkenlerin karşılaştırılmasında 

ki-kare testi uygulandı. Ortalamaların karşılaştırılmasında ise t-testi kullanıldı. P değeri <0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4 BULGULAR 

 

Çalışmaya, İzmir il merkezinde seçilen 12 ASM’de herhangi bir nedenle bulunan 1514 

çocuk dahil edildi. Çocukların ortalama yaşı 29,8±16,6 ay (3-59 ay); ortalama doğum kilosu 

3246,1±296,3 gr (780-4500 gr) idi. Anneleri tarafından boy ölçüleri belirtilen 666 çocuğun 

ortalama doğum boyu 50,1±1,3 cm (44-57 cm) idi. Ortalama anne sütü alma süresi 13,0±6,4 

ay (0-36 ay) idi. Çocuklara ait demografik özellikler Tablo 8’te verilmiştir. 

 

Tablo 8 : Çocukların Demografik Özellikleri 

Çocukların Demografik Özellikleri Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Kız 761 50,3 

Erkek 753 49,7 

Yaş 

3-12 ay 307 20,3 

12-24 ay 305 20,1 

24-36 ay 304 20,1 

36-48 ay 300 19,8 

48-60 ay 298 19,7 

Doğum Şekli 
Normal doğum 969 64,0 

Sezaryen 545 36,0 

Doğum Kilosu 

<2500 gr 26 1,7 

2500-4000 gr 1470 97,3 

≥4000 gr 15 1,0 

Erken Doğum 
Var 25 1,7 

Yok 1489 98,3 

Kardeş Sayısı 

1 406 26,8 

2 741 48,9 

3 ve üzeri 367 24,3 

Kaçıncı Çocuk Olduğu 

1 590 39,0 

2 650 42,9 

    3. ve üzeri 274 18,1 

Toplam 1514 100 
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Çalışmaya dahil edilen çocukların annelerinin yaş ortalaması 29,8± 3,9 yıl (19-43 yıl) 

idi. Çocukların ailelerinin sosyodemografik özellikleri Tablo 9’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 9 : Ailelerin Sosyodemografik Özellikleri 

Ailelerin Sosyodemografik Özellikleri Sayı (n) Yüzde (%) 

Anne Eğitim Düzeyi 

İlkokul ve altı 556 36,7 

Ortaokul 506 33,4 

Lise ve üzeri 452 29,9 

Baba Eğitim Düzeyi 

İlkokul ve altı 485 32,1 

Ortaokul 470 31,0 

Lise ve üzeri 559 36,9 

Sosyoekonomik Durum 

Düzey 1 258 17,0 

Düzey 2 271 17,9 

Düzey 3 421 27,8 

Düzey 4 564 37,3 

Medeni Durum 
Evli 1510 99,7 

Boşanmış 4 0,3 

Akrabalık 
Var  74 4,9 

Yok  1440 95,1 

Toplam  1514 100 

 

 

Annelerin şimdiki sağlık durumları değerlendirildiğinde 111’inin tanı aldığı en az bir 

hastalığı olduğu görüldü. Annelerde görülen sağlık sorunlarının %41,2’si hipertansiyon, 

%26,3’ü tiroid hastalığı ve %14,0’ı astım idi (Tablo 10).  
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Tablo 10 : Annelerin şimdiki sağlık durumları 

*Birden fazla hastalık işaretlenmiştir. 

 

Annelerin 167’si, gebelikte tanı aldığı en az bir hastalığı olduğunu belirtti. Annelerin 

geçirdiklerini belirttikleri hastalıkların %33,66’sı idrar yolu enfeksiyonu (İYE), %19,3’ü  

diyabet, %13,7’si ise düşük riski idi. Annelerin gebelikte hastalık geçirme durumları ve 

geçirdikleri hastalıklar Tablo 11’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 11 : Annelerin gebelikte hastalık geçirme durumları 

Annelerin Gebelikte Hastalık Geçirme Durumları Sayı (n) Yüzde (%) 

Hastalık yok 1347 88,9 

Hastalık var 167 11,1 

İYE 64 33,6 

Diyabet 37 19,3 

Düşük riski 26 13,7 

Hipertansiyon 25 13,1 

Gastrointestinal Sistem Hastalıkları 13 6,9 

ÜSYE 12 6,2 

Anemi 6 3,1 

Tiroid Hastalıkları 3 1,6 

Kan Uyuşmazlığı 2 1,0 

Nöbet 1 0,5 

Otit 1 0,5 

Ödem 1 0,5 

Toplam* 191 100 

* Birden fazla hastalık işaretlenmiştir. 

 

Annelerin Şimdiki Sağlık Durumu Sayı (n) Yüzde (%) 

Sağlık sorunu yok 1403 92,6 

Sağlık sorunu var 111 7,4 

Hipertansiyon 47 41,2 

Tiroid Hastalığı 30 26,3 

Astım 16 14,0 

Kalp Hastalığı  7 6,1 

Romatizmal Hastalık 6 5,2 

Diyabet  3 2,7 

Böbrek Hastalığı 3 2,7 

Epilepsi 2 1,8 

Toplam* 114 100 
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Annelerin hiç birinde gebelikte röntgen çekimi veya alkol kullanım öyküsü yoktu. 

Annelerin %1,8’i (n=28) gebelik süresince sigara kullandığını belirtti. Gebelik döneminde 

gastrointestinal hastalığı olanların %38,5’inde (n=5) aşırı kusma, %38,5’inde (n=5) reflü ve 

%23,0’ında (n=3) ise gebelik kolestazı vardı. 

Annelerin gebelikte ilaç kullanma durumları ve kullandıkları ilaçlar Tablo 12’de 

listelenmiştir. Gebelik döneminde analjezik kullanan annelerin %68,7’si parasetamol (n=11), 

%31,3’ü (n=5) NSAİ, kullandığını belirtti. Yalnızca bir annede, gebelik döneminde 

ursodeoksikolik asit kullanımı vardı. Hiçbir annede gebelikte oral antikoagülan veya 

propiltiourasil kullanımı yoktu. Kullanılan diğer vitamin ve mineraller içerisinde; omega-3 

yağ asidi, kalsiyum, magnezyum, multivitaminler ve eser elementler yer almaktaydı.  

 

Tablo 12 : Annelerin gebelikte ilaç kullanım durumları 

Annelerin Gebelikte İlaç Kullanma Durumları Sayı (n) Yüzde (%) 

İlaç kullanımı yok 28 1,9 

İlaç kullanımı var 1486 98,1 

Folik asit 1466 48,8 

Demir 1404 46,7 

Antibiyotik 44 1,5 

L-tiroksin 21 0,7 

Antireflü 20 0,7 

Analjezik  16 0,5 

Diğer vitamin ve mineraller 11 0,4 

Antihipertansif (metildopa) 7 0,2 

İnsülin 3 0,1 

Metoklopramid 3 0,1 

Betametazon 3 0,1 

Progesteron 3 0,1 

Enoksoparin 3 0,1 

İnhaler beta-2 agonist 2 0,0 

Antiepileptik  1 0,0 

Aspirin  1 0,0 

Toplam* 3008 100 

*Birden fazla ilaç işaretlenmiştir. 

 

Çalışmaya dahil edilen çocukların perinatal veya postnatal dönemde hastalık geçirme 

durumları Tablo 13’te verilmiştir. Çocukların %29,5’i (n=447) perinatal veya postnatal  

dönemde en az bir hastalık geçirmişti. Hiç birinde perinatal dönemde beyin kanaması ve 

TORCH enfeksiyonu geçirme öyküsü yoktu. 
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Tablo 13 : Çocukların perinatal veya postnatal dönemde hastalık geçirme durumları 

Çocukların Perinatal veya Postnatal Dönemde Hastalık Geçirme 
Durumları Sayı (n) Yüzde (%) 

Hastalık yok 1067 70,5 

Hastalık var 447 29,5 

Sarılık 421 79,6 

Solunum Sıkıntısı 34 6,4 

Pnömoni 17 3,2 

Hipoksi  14 2,7 

Doğum Travması  13 2,4 

Nöbet 13 2,4 

Doğumsal Kalp Hastalığı 7 1,4 

Hipoglisemi 7 1,4 

Menenjit 3 0,5 

Toplam* 529 100 

* Birden fazla hastalık işaretlenmiştir. 
 

Çocukların %6,3’ünde mevcut en az bir sağlık sorunu olduğu belirtildi. Hastalığı olduğu 

belirtilen çocukların %47,9’unda (n=46) anemi, %15,6’sında (n=15) genitoüriner sistem 

hastalığı, %6,2’inde (n=6) solunum sistemi hastalığı tanıları vardı. Gelişme geriliği olduğu 

bilinen yalnızca 15 çocuk vardı. Birer çocukta ise konjenital glokom, inek sütü allerjisi, 

gelişimsel kalça displazisi, böbrek yetmezliği, İYE, karaciğer hastalığı tanıları ve kafa 

travması öyküsü olduğu belirtildi. Çalışmaya dahil edilen tüm çocukların mevcut sağlık 

durumuna yönelik sorunlar Tablo 14’te özetlenmiştir. 

 

Tablo 14 : Çocukların şimdiki sağlık durumları 

Çocukların Şimdiki Sağlık Durumları Sayı (n) Yüzde (%) 

Sağlık sorunu yok 1418 93,7 

Sağlık sorunu var 96 6,3 

Anemi  46 44,7 

Genitoüriner Sistem Hastalıkları 15 14,6 

Gelişme geriliği 15 14,6 

Diğer 7 6,8 

Solunum Sistemi Hastalıkları 6 5,8 

Umblikal Herni 4 3,9 

Kalp Hastalığı  3 2,9 

Febril Nöbet 3 2,9 

Tiroid Hastalığı 2 1,9 

İnguinal Herni 2 1,9 

Toplam* 103 100 

* Birden fazla hastalık işaretlenmiştir. 
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Genitoüriner sistem hastalığı olan çocukların %40,0’ında (n=6) vezikoüreteral reflü 

(VUR), %13,3’ünde (n=2) hidronefroz, %13,3’ünde (n=2) kriptorşidizm,  %13,3’ünde (n=2) 

nefrit, %6,7’sinde (n=1) hipospadias, %6,7’sinde (n=1) idrar inkontinansı ve %6,7’sinde 

(n=1) tek böbrek tanıları vardı.  

Solunum sistemi hastalığı olduğu belirtilen çocukların beşinde astım, birinde ise allerjik 

bronşiolit tanıları vardı. 

Çalışmaya dahil edilen 1514 çocukta, uygulanan EGEE ölçeği değerlendirildiğinde 98 

çocukta gelişme geriliği saptanmış olup, 3-60 ay arası çocuklarda gelişme geriliği prevalansı 

% 6,4 (%95 GA 5,2-7,7) bulundu. Gelişme geriliği olan çocukların %20,4’ü (n=20) 3-12 ay 

arasında, %37,8’i (n=37) 13-24 ay arasında, %19,4’ü (n=19) 25-36 ay arasında, %12,2’si 

(n=12) 37-48 ay arasında ve %10,2’si (n=10) 49-60 ay arasında idi (Tablo 15). 

 

Tablo 15 : Gelişme geriliği olan çocukların yaş gruplarına göre dağılımları 

Çocuk Yaş Grubu 
Gelişme Geriliği Olan 

Çocuk Sayısı  
Toplam Çocuk 

Sayısı 
Satır 

Yüzdesi 
Sütun 

Yüzdesi 
3-12 ay 20 307 6,5 20,4 

13-24 ay 37 305 12,1 37,8 

25-36 ay 19 304 6,2 19,4 

37-48 ay 12 300 4,0 12,2 

49-60 ay 10 298 3,3 10,2 

TOPLAM 98 1514 6,4 100 

 

Çocukların cinsiyet ile gelişme geriliği arasında anlamlı bir fark bulunamadı (p=0,144). 

Sosyodemografik özellikler ile gelişme geriliği ilişkisine bakıldığında; çocuk yaşı, anne yaşı, 

anne ve babanın eğitim durumları, ailenin sosyoekonomik düzeyi, akrabalık ilişkisi ve 

annenin gebelikte sigara kullanım durumu ile gelişme geriliği arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0,05) (Tablo 16). 

Gelişme geriliği olan çocukların %9,2’sinin (n=9) anne gebelik yaşı 35 yaş ve üzerinde 

iken geriliği olmayan çocukların yalnızca %2,5’inde anne gebelik yaşı 35 ve üzerindeydi 

(p=0,001). Gelişme geriliği olan çocukların %8,2’sinin, geriliği olmayanların ise %31,4’ünün 

anne eğitim düzeyi lise ve üzerindeydi. Geriliği olan çocukların %11,2’sinin, olmayanların ise 

%38,7’sinin baba eğitim düzeyi lise ve üzerindeydi (p<0,001).  

Ailelerin sosyoekonomik durumları ile gelişme geriliği ilişkisine bakıldığında gelişme 

geriliği olanların %52,0’ının (n=51) sosyoekonomik düzeyi 4 iken geriliği olmayanlarda bu 

oran %36,2 idi (p=0,002). Gelişme geriliği olan çocukların %23,5’unda (n=23) anne-baba 
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arasında akrabalık vardı (p<0,001). Akraba evliliği oranları, gelişme geriliği olanlarda %23,5 

iken olmayanlarda yalnızca %3,6 idi (p<0,001) (Tablo 16).  

 

Tablo 16 : Sosyodemografik özellikler ile gelişme geriliği ilişkisi 

Sosyodemografik Özellikler 

Gelişme Geriliği 

p değeri Olmayan  Olan 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde 
(%) 

Cinsiyet 
Erkek 697  49,2 56  57,1 

0,144 Kız 719 50,8 42  42,9 

Çocuk Yaşı 

3-12 ay 287  20,3 20  20,4 

<0,001 

13-24 ay 268  19,0 37  37,8 

25-36 ay 285  20,1 19  19,4 

37-48 ay 288  20,3 12  12,2 

49-60 ay 288  20,3 10  10,2 

Anne Gebelik 

Yaşı 
<35 yaş  1381 97,5 89 90,8 

0,001 ≥35 yaş 35  2,5 9 9,2 

Anne Öğrenim 
Durumu 

İlkokul ve 
altı 

493  34,8 63 64,2 

<0,001 Ortaokul 479  33,8 27  27,6 

Lise ve üzeri 444  31,4 8 8,2 

Baba Öğrenim 
Durumu 

İlkokul ve 
altı 

437 30,9 48  49,0 

<0,001 Ortaokul 431  30,4 39  39,8 

Lise ve üzeri 548 38,7 11  11,2 

Sosyoekono-

mik Durum 

Düzey 1 251 17,7 7 7,1 

0,002 
Düzey 2 260 18,4 11 11,2 

Düzey 3 392 27,7 29 29,7 

Düzey4 513 36,2 51 52,0 

Akrabalık 
Yok 1365 96,4 75 76,5 

<0,001 
Var 51 3,6 23 23,5 

Sigara 

Kullanımı 
Yok 1395 98,5 91 92,9 

0,001 
Var 21 1,5 7 7,1 

Ailedeki 

Çocuk Sayısı 

1 380 26,9 26 26,6 

<0,001 2 710 50,1 31 31,6 

≥3 326 23,0 41 41,8 

Kaçıncı Çocuk 

Olduğu 

1. 559 39,5 31 31,6  

2. 619 43,7 31  31,6 <0,001 

3. ve üzeri 238 16,8 36  36,8  

TOPLAM 1416 100 98 100  

 

Gelişme geriliği olanların yalnızca %7,1’inde, geriliği olmayanların ise %1,5’inde 

annenin gebelik döneminde sigara kullanım öyküsü vardı (p=0,001). Ailedeki çocuk sayısı ve 

kaçıncı çocuk olduğu ile gelişme geriliği arasında da anlamlı bir ilişki saptandı (p<0,001) 

(Tablo 16). 
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Gelişme geriliği olan çocukların yaş ortalaması (24,0±13,9 ay), gelişme geriliği 

olmayan çocukların yaş ortalamasından (30,2±16,7 ay) anlamlı olarak daha düşüktü (t= 3,56 

p<0,001). Gelişiminde geriliği olan çocukların annelerinin gebelik yaşı ortalaması (27,9±5,0 

yıl) ise geriliği olmayan çocukların annelerinin yaş ortalamasından (26,7±3,7 yıl) anlamlı 

olarak daha yüksekti (t= -3,02 p=0,003).  

Annenin şimdiki sağlık durumu ile gelişme geriliği ilişkisine bakıldığında gelişme 

geriliği olan çocukların %16,3’ünün annesinde hipertansiyon varken gelişme geriliği 

olmayanların %2,2’sinde hipertansiyon vardı (p<0,001). Gelişiminde geriliği olanların 

%7,1’inin, olmayanların ise %1,6’sının annesinde tiroid hastalığı tanısı vardı (p=0,002) 

(Tablo 17). 

 

Tablo 17 : Annelerin şimdiki sağlık durumlarının gelişme geriliği ile ilişkisi 

Annenin Şimdiki Sağlık 
Durumu 

Gelişme Geriliği 

p değeri Olmayan Olan 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde 
(%) 

Hipertansiyon 
Yok 1385 97,8 82 83,7 

<0,001 
Var 31 2,2 16 16,3 

Diyabet 
Yok 1414 99,9 97 99,0 

* 
Var 2 0,1 1 1,0 

Kalp hastalığı Yok 1410 99,6 97 99,0 
* 

Var 6 0,4 1 1,0 

Tiroid Hastalığı Yok 1393 98,4 91 92,9 
0,002 

Var 23 1,6 7 7,1 

Epilepsi 
Yok 1414 99,9 98 100,0 

* 
Var 2 0,1 0 0,0 

Astım 
Yok 1400 98,9 98 100,0 

* 
Var 16 1,1 0 0,0 

Böbrek 
Hastalığı 

Yok 1413 99,8 98 100,0 
* 

Var 3 0,2 0 0,0 

Romatizmal 

Hastalık 

Yok 1412 99,7 96 98,0 
* 

Var 4 0,3 2 2,0 

TOPLAM  1416 100 98 100  

*Hücrelere düşen sayı, beşten az olduğundan p değeri hesaplanamamıştır. 
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Annelerin gebelikte geçirdiği hipertansiyon, diyabet ve İYE ile gelişme geriliği arasında 

anlamlı bir ilişki saptandı. Gelişme geriliği olanların annelerinde gebelikte hipertansiyon, 

diyabet ve İYE tanıları sırasıyla %12,2, %19,4 ve %11,2, iken  olmayanlarda bu oranlar 

sırasıyla %0,9, %1,3 ve %3,7 idi (Tablo 18). 

 

Tablo 18 : Annelerin gebelikte geçirdiği hastalıklarla gelişme geriliği ilişkisi 

Annelerin Gebelikte 

Geçirdiği Hastalıklar 

Gelişme Geriliği 

p değeri Olmayan Olan 

Sayı (n) Yüzde 
(%) 

Sayı (n) Yüzde 
(%) 

Hipertansiyon 
Yok 1403 99,1 86 87,8 

<0,001 
Var 13 0,9 12 12,2 

Diyabet 
Yok 1398 98,7 79 80,6 

<0,001 
Var 18 1,3 19 19,4 

İYE 
Yok 1363 96,3 87 88,8 

0,002 
Var 53 3,7 11 11,2 

TOPLAM  1416 100 98 100  

 

 

Annenin gebelik döneminde aldığı demir ve folik asit desteği ile gelişme geriliği 

arasında anlamlı bir ilişki saptandı. Gelişme geriliği olanların annelerinin %16,3’ünde (n=16) 

demir (p=0,002), %7,1’inde (n=7) folik asit (p=0,031) kullanımı yokken gelişme geriliği 

olmayanların %6,6’sında demir, %2,9’unda folik asit kullanımı yoktu (Tablo 19). 

 

Tablo 19 : Annenin gebelikte kullandığı ilaçlar ile gelişme geriliği ilişkisi 

Annenin Gebelikte 

Kullandığı İlaçlar 

Gelişme Geriliği 

p değeri Olmayan Olan 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde 
(%) 

Demir 
Yok 94 6,6 16 16,3 

0,002 
Var 1322 93,4 82 83,7 

Folik Asit 
Yok 41 2,9 7 7,1 

0,031 
Var 1375 97,1 91 92,9 

Antibiyotik 
Yok 1378 97,3 94 95,9 

* 
Var 38 2,7 4 4,1 

TOPLAM  1416 100 98 100  

* Hücrelere düşen sayı, beşten az olduğundan p değeri hesaplanamamıştır. 
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Doğum şekilleri ile gelişme geriliği ilişkisine bakıldığında normal doğum, sezaryen ile 

gelişme geriliği arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Gelişme geriliği 

saptanan çocukların ortalama doğum kilosu (3065,3±544,8 gr), gelişme geriliği 

saptanmayanların ortalama doğum kilosundan (3258,6±266,7 gr) anlamlı olarak (t=6,3 

p<0,001) daha düşük olmakla beraber her iki grubun ortalama doğum kiloları normal sınırlar 

(2500-4000 gr) içerisindeydi. Doğuma ait özellikler ile gelişme geriliği arasındaki ilişki Tablo 

20’de özetlenmiştir.  

 

Tablo 20 : Doğuma ilişkin özellikler ile gelişme geriliği ilişkisi 

Doğuma İlişkin Özellikler 

Gelişme Geriliği 
p değeri Olmayan Olan 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Doğum Şekli Normal 927 65,5 42 42,9 
<0,001 

Sezaryen 489 34,5 56 57,1 

Erken 

Doğum 

Yok 1407 99,4 82 83,7 
<0,001 

Var 9 0,6 16 16,3 

Doğum 
Kilosu 

<2500 gr 12 1,0 14 14,3 

* 2500-4000 gr 1388 98,0 82 83,7 

≥4000 gr 13 1,0 2 2,0 

TOPLAM  1416 100 98 100  

* Hücrelere düşen sayı, beşten az olduğundan p değeri hesaplanamamıştır. 

 

Çocukların perinatal ve postnatal dönemde karşılaşmış oldukları patolojilerden doğum 

travması, doğumda hipoksi, sarılık, solunum sıkıntısı ve pnömoni ile gelişme geriliği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Gelişme geriliği olan çocukların doğum 

travması (%8,2), doğumda hipoksi (%9,2), sarılık (%87,8), pnömoni (%9,2) ve solunum 

sıkıntısı (%27,6); gelişme geriliği olmayanlara göre daha fazla görülmüştür (Tablo 21). 
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Tablo 21 : Çocukların perinatal ve postnatal dönemdeki hastalıklarının gelişme geriliği 
ile ilişkisi 

Çocukların Perinatal ve 
Postnatal Dönemdeki 

Hastalıkları 

Gelişme Geriliği 
p değeri Olmayan Olan 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 
Doğum 
Travması 

Yok 1411 99,6 90 91,8 
<0,001 

Var 5 0,4 8 8,2 

Doğumda 
Hipoksi 

Yok 1411 99,6 89 90,8 
<0,001 

Var 5 0,4 9 9,2 

Sarılık 
Yok 1081 76,3 12 12,2 

<0,001 
Var 335 23,7 86 87,8 

Kalp Hastalığı Yok 1413 99,8 94 95,9 
* 

Var 3 0,2 4 4,1 

Solunum 

Sıkıntısı 
Yok 1409 99,5 71 72,4 

<0,001 
Var 7 0,5 27 27,6 

Nöbet 
Yok 1413 99,8 88 89,8 

* 
Var 3 0,2 10 10,2 

Hipoglisemi 
Yok 1415 99,9 92 93,9 

* 
Var 1 0,1 6 6,1 

Pnömoni Yok 1408 99,4 89 90,8 
<0,001 

Var 8 0,6 9 9,2 

TOPLAM  1416 100 98 100  

* Hücrelere düşen sayı, beşten az olduğundan p değeri hesaplanamamıştır. 

 

Gelişme geriliği saptanan çocuklarda anne sütü alma süreleri (6,3±5,2 ay), 

saptanmayanların anne sütü alma sürelerinden (13,4±6,3 ay) anlamlı olarak daha düşüktü 

(t=10,9 p<0,001). Çocukların anne sütü alma süreleri ile gelişme geriliği arasında anlamlı bir 

ilişki saptandı. Gelişme geriliği olan çocukların %64,3’ü 6 ay ve altında anne sütü almışken 

bu oran gelişme geriliği olmayanlarda %17,9 bulundu (Tablo 22).  

 

Tablo 22 : Anne sütü alma süreleri ile gelişme geriliği ilişkisi 

Anne sütü alma süresi 
Gelişme geriliği 

p değeri Olmayan Olan 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 
6 ay ve altı 253 17,9 63 64,3 

* 6-12 ay 565 39,9 25 25,5 

12-18 ay 319 22,5 8 8,2 

18-36 ay 279 19,7 2 2,0 

Toplam  1416 100 98 100  

* Hücrelere düşen sayı, beşten az olduğundan p değeri hesaplanamamıştır. 
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5. TARTIŞMA 

 

Erken çocukluk döneminin, bireyin yaşamı boyunca gelişiminin en önemli basamağını 

oluşturduğu kabul edilmektedir. Sağlıklı bir erken çocukluk gelişimi, yalnızca çocukluk çağı 

boyunca değil, tüm yaşam boyunca elde edilen başarı ve mutluluktur. Erken çocukluk 

gelişiminde meydana gelebilecek sorunlar, erişkin yaşamı için de önemli bir morbidite ve 

mortalite nedeni olacaktır. Bu nedenle gelişimin çocukluk çağından itibaren izlemi, 

oluşabilecek sorunların önceden belirlenip önlemler alınması ya da ilerlemesinin 

durdurulması bireylerin yaşam kalitesini artıracaktır. Tüm bu durumların gerçekleşebilmesi 

için kuşkusuz ki programlı ve profesyonel bir çocuk izlemi gereklidir (78). 

Ülkemizde, sağlam çocuk izlemi kapsamında gerek fiziksel gerekse motor-mental 

gelişim açısından belirli aralıklarla çocuk izlemi yapılmaktadır. Motor-mental alandaki 

gelişimin pek çok alanı kapsaması ve gelişimin değerlendirilmesindeki güçlükler nedeniyle 

henüz bu alanda standardize bir tarama yöntemi kullanımı yaygın değildir. Ülkemizde 

çocukluk çağındaki motor-mental gelişimsel geriliğin sıklığına ait veriler de yetersizdir. Bu 

nedenle, çalışmamızda, çocuklarda gelişme geriliği prevalansını saptamayı amaçladık. 

Çalışma sonucunda, İzmir il merkezinde, EGEE ölçeği kullanarak toplum tabanlı 3-60 ay 

arası çocukların kapsandığı örneklemde gelişme geriliği prevalansı %6,4 bulunmuştur. 

Dünyada gelişme geriliği ile ilgili bir çok çalışmaya rastlamak mümkündür. Farklı 

çalışmalarda genel olarak çocukluk yaş grubunda gelişme geriliği prevalansının %5-15  

arasında olduğu belirtilmektedir (22–24). Fakat bu konuda kesin verilerden söz etmek 

mümkün olmamaktadır. Yapılan çalışmalarda gelişme geriliği tanımının farklı alınmış olması, 

gelişimi değerlendirmek için kullanılan araçların çeşitliliği, çalışma örnekleminin 

sosyodemografik özelliklerinin benzer olmaması gibi durumlar bu belirsizliğin temel 

nedenlerinden olabilir. Gelişme geriliğini de barındıran bir kavram olarak engellilik sıklığının 

araştırıldığı Küresel Hastalık Yükü çalışması, 0-14 yaş arası çocuklarda orta/ciddi düzeyde 

engellilik (disability) oranının %5,1; ciddi zorlukları (severe difficulties) olan çocukların ise 

%0,7 oranında olduğunu ortaya koymuştur (79). 2005 yılında UNICEF tarafından yapılmış 

olan bir araştırmada dünya üzerinde 18 yaş altı engelli çocuk sayısının 150 milyon olduğu 

bulunmuştur (80). Gelişmekte olan ülkelerde yapılmış olan başka bir araştırma raporunda, 

kullanılan tarama aracı ve çalışma düzeninin farklılıkları göz önüne alınarak engelli çocuk 

prevalansının %0,4-12,7 arasında olduğu belirtilmiştir (81). Düşük gelirli ülkelerde, gelişme 

geriliğini saptamak ve geriliğin düzeyini belirlemek için kullanılabilecek kültürel ve dili 
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uyarlanmış spesifik tarama araçlarının olmayışı, bu alanda net veriler ortaya konamamasının 

önemli nedenlerinden biridir (82).  

Amerika’da ulusal verilere dayalı olarak, iki yaş altı çocuklarda gelişme geriliği 

oranının %14’ten daha fazla olduğu belirtilmektedir (83). PEDS kullanılarak 2007 yılında 

yapılan ulusal bir çalışmada 18 ay-5 yaş arası çocuklarda muhtemel gelişme geriliği oranı 

%12 bulunmuştur (37).  

Literatürde, çalışmamızda kullandığımız ASQ ile yapılmış prevalans çalışmaları da 

mevcuttur. Akbari A. ve ark. 2012 yılında İran-İsfahan’da, sağlık merkezine başvuran 4-60 ay 

arası 401 çocukta yaptıkları çalışmada gelişme geriliği prevalansını %18,7 bulmuşlardır (35). 

2012 yılında Kerstjens J. ve ark.'nın Hollanda’da ASQ kullanarak toplum tabanlı kohortta 

yapmış oldukları çalışmada dört yaşında gelişme geriliği prevalansını %11,8 olarak 

saptamışlardır (36). Ancak bu çalışmaya preterm doğum öyküsü olan 1439 çocuk ile term 

doğum öyküsü olan 544 çocuk dahil edilmiştir. Yine Vameghi ve ark. 2013 yılında İran’da 

yaptıkları ASQ geçerlilik-güvenirlik çalışmasında 41 ilden toplam 10.516 çocuk dahil etmiş 

ve gelişme geriliği oranını %3,6-4,3 bulmuşlardır (84). 

Ülkemizde çoğunlukla gelişme geriliği açısından yüksek risk grubunda olan çocuklar 

(çok düşük doğum ağırlıklı yenidoğanlar, prematüreler, vs) üzerinde yapılmış olan çalışmalar 

mevcuttur (29,34). Sıklıkla risk faktörlerinin araştırıldığı bu çalışmalarda, gelişimsel geriliğin 

saptanması amacıyla Denver testi kullanmıştır. Görker ve ark.'nın yapmış olduğu, ileri 

derecede erken doğmuş 35 yenidoğan ile orta derecede ve sınırda doğmuş 56 yenidoğanın 

düzeltilmiş 1-3 yaşındaki gelişimsel durumlarının karşılaştırıldığı çalışmada Denver testi 

sonucu anormal olanlar sırasıyla %37 ve %5 olarak bulunmuştur (29). Bu çalışma, olgu-

kontrol çalışması olarak planlanmış ve gelişim geriliği açısından riskli olduğu düşünülen 

gruplar, belirli faktörler açısından karşılaştırılmıştır. Çalışmanın risk grubundaki bireylerde 

yapılmış olması hem yöntem hem de örneklemde farklılık oluşturmakta, bu da normal 

popülasyondaki prevalansı saptamaya yönelik çalışmamızda bulunan prevalanstan daha 

yüksek bir değer saptanmasını açıklamaktadır. 2011 yılında Göçer ve ark. tarafından benzer 

bir örneklemde (32. gebelik haftası ve/veya 1500 gr altı yenidoğanlar) yapılmış olan 

çalışmada 117 yenidoğanda yapılan Denver testi sonucunun %27,4’ünde anormal olduğu 

saptanmıştır (34). 2000 yılında Gökçay ve ark.'nın 18-24 ay arası 200 sağlam çocuk üzerinde 

yapmış oldukları bir çalışmada ise Denver testi anormal olanların oranı %3 olarak 

bulunmuştur (85). Bu çalışmada da, örneklemi, bir üniversite hastanesinin sosyal pediatri 
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sağlam çocuk birimine başvuran 2500 gr ve üzerindeki, bilinen asfiksi ve kronik hastalık 

öyküsü olmayan çocuklar oluşturmaktadır.  

Çalışmamız, İzmir’de il merkezine kayıtlı 0-5 yaş çocuk popülasyonundan belirlenen 

örnekleme uygun olarak herhangi bir nedenle ASM’de bulunanlar üzerinden 

gerçekleştirilmiştir. Çalışma örneklemimizin sosyodemografik özellikleri (çocuk cinsiyet 

oranları, anne-baba eğitim durumu, akraba evliliği vs) değerlendirildiğinde, İzmir il merkezini 

temsil ettiğini söylemek mümkündür. Temsiliyeti destekleyen ilk bulgu, çalışmamıza alınan 

çocukların cinsiyet dağılımının, TÜİK verilerindeki İzmir ili 0-5 yaş arası çocukların cinsiyet 

dağılımı ile benzer (%51’i erkek) olmasıdır (86). Diğer bir bulgu, araştırmaya katılan 

çocukların yaklaşık olarak üçte birinin anne ve babalarının eğitim durumunun ilkokul ve 

altında bulunmasıdır. Bu durum, İzmir’de yaşayan nüfusun %37’sinin ilkokul mezunu veya 

okur yazar olmadığı (86) belirtilen TÜİK verileri ile benzerdir. 

Diğer taraftan, verilerin toplandığı sürede, çeşitli nedenlerle (ileri merkezde takip, evde 

bakım veya rehabilitasyon hizmeti alımı, vs gibi) birinci basamak sağlık hizmetini çok fazla 

kullanamayan çocuklarla karşılaşılamamış olması, gerçekten olduğundan daha düşük bir 

prevalans elde etmemize yol açmış olabilir. Çalışmamızda akraba evliliği oranı %4,9 iken 

2011 yılı TÜİK Aile Yapısı Araştırması verilerine göre Ege bölgesi akraba evliliği oranı 

%11,6 olarak (87) raporlanmıştır. Akraba evliliğinin gelişme geriliği için önemli bir risk 

faktörü olduğu bilindiğinden (28,38) örneklemimizde bu oranın düşük olması, saptamış 

olduğumuz prevalansın gerçekte olduğundan daha düşük olabileceğine işaret edebilir. 

Bir çocuğun gelişimini yalnızca bireysel olarak görmemek, aile ve sosyal çevresi 

içerisinde bütünüyle değerlendirmek gerekmektedir. Gelişmekte olan ülkelerdeki beş yaş altı 

çocuklar, kognitif, motor, sosyal ve emosyonel alanlarda gelişimini olumsuz etkileyebilecek 

yoksulluk, malnütrisyon, kötü yaşam koşulları gibi pek çok etkiye maruz kalmaktadırlar (4). 

Ne yazık ki, dünya genelinde beş yaş altı 200 milyon çocuk kognitif, sosyal ve emosyonel 

gelişimlerini tamamlayamamaktadır (4). 

Farklı kaynaklarda farklı gruplandırmalar olmakla birlikte gelişme geriliğine yol 

açabilecek faktörler kabaca dört ana başlıkta toplanabilir: Pregestasyonel ve gestasyonel 

durumlar, doğuma ilişkin faktörler, çocuğa ilişkin durumlar ve aile özellikleri.  

Çalışmalarda gelişme geriliği ile ilişkisi üzerinde en çok durulan konular; ailenin 

sosyoekonomik yapısı, anne yaşı, çocuğun cinsiyeti, doğum ağırlığı ve postnatal dönemde 
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karşılaşılan sorunlardır. Bunların dışında genetik, çevresel ve sosyal birçok faktör gelişme 

geriliğine neden olabilmektedir. 

Uyguladığımız ölçek sonucunda gelişme geriliği saptanan 98 çocuğun 56’sı erkek, 42’si 

kızdı. Gelişme geriliği açısından cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Literatüre 

bakıldığında bu konuda farklı sonuçlara rastlanmaktadır. Akbari ve ark. 4-60 ay arası 401 

çocuk üzerinde yapmış oldukları çalışmada, erkek cinsiyetin gelişme geriliği riskini artırdığını 

bulmuşlardır (35). Srour ve ark. beş yaş altı 261 çocukta yaptıkları çalışmada erkek cinsiyette 

gelişme geriliği oranını anlamlı olarak daha yüksek bulmuşlardır (27). Kerstjens ve ark. ise 

gelişme geriliği insidansının erkeklerde kızlardan 1,5-4,7 kat daha fazla olduğunu 

belirtmişlerdir (88). Gökçay ve ark. 18-24 ay arası sağlıklı 200 çocuk üzerinde yaptıkları 

araştırma sonucunda kız çocuklarda dil gelişiminin anlamlı olarak daha erken olduğunu 

saptamışlardır (85). Buna karşılık Piek ve ark. gelişme geriliği üzerine cinsiyetin etkili 

olmadığını ortaya koymuştur (89). Kapçı ve ark. 2010 yılında ASQ kullanarak Türk 

çocuklarında yaptıkları çalışmada ise hemen hemen her yaş grubunda cinsiyet açısından 

anlamlı bir fark saptamamışlardır (3). Bu durumun net olarak nedeni ortaya konamasa da, X’e 

bağlı geçişi olan hastalıkların daha sıklıkla erkek çocuklarda görülmesi ve bu hastalıkların 

gelişme geriliği ile iişkisi nedeniyle erkeklerde riskin daha çok olabileceği belirtilmektedir 

(27).  

Anne ve babanın eğitim düzeyi ve ailenin sosyoekonomik düzeyinin gelişme geriliği ile 

ilişkili olduğunu saptadık. Kuperus ve ark. düşük doğum ağırlıklı erken doğmuş bebeklerin 1-

6 yaş arasındaki bilişsel gelişimlerine çevresel faktörlerin katkısının daha çok olduğu, uyaran 

açısından zengin bir çevrede büyüyen bebeklerin gelişim sorunları açısından yüksek riskli de 

olsalar bilişsel işlevler açısından yaşıtlarını yakalayabildiklerini çalışmalarında 

göstermişlerdir (90). Çocuğun sahip olduğu anne-babanın eğitim durumunun, aile yapısının, 

ailenin sosyoekonomik durumunun gelişim üzerine önemi etkileri olduğu farklı çalışmalarla 

da gösterilmiştir (91–93). Hatta Vohr ve ark. yapmış oldukları çalışmada, ailenin 

sosyoekonomik durumunun iyi olmasının, bebeğin erken doğumdan kaynaklı yaşayacağı 

sorunların değiştirilip, geliştirilmesinde etkili olabileceğini iddia etmişlerdir (94). Uygun 

çevresel etkilerden uzak kalmış çocuklarda dil gelişiminde de sorunlar olabilmektedir (85). 

Motavalli ve ark. 2-5 yaş arasında otistik davranış belirtileri sergileyen çocuklarda yapmış 

oldukları çalışmada, bu çocukların çok küçük yaşlardan itibaren anneleri tarafından ihmal 

edilmiş olduklarını ve ailelerinin sosyal iletişiminden yoksun bırakıldıklarını göstermişlerdir 
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(95). Yalaz ve ark.'nın kentte yaşayan, 1 ay-6 yaş arası 1176 sağlam çocuğun gelişim 

durumlarını cinsiyet ve sosyal sınıflarına göre Denver testi ile karşılaştırdıkları çalışmada, 

farklılıkların onuncu aydan itibaren ortaya çıktığı, yaş arttıkça da özellikle dil ve ince motor 

alanlarında gelişim sorunlarının belirginleştiği belirtilmiştir. Ayrıca okul öncesi becerilerde de 

eğitim düzeyi düşük ailelerin çocuklarının daha geride olduğunu ortaya koymuşlardır (96). Bu 

durum, eğitim düzeyi ve sosyoekonomik durumu düşük ailelerin çocuklarına gelişimini 

destekleyici materyalleri sağlayamaması, uygun iletişim kuramaması; sosyal, fiziksel 

ihtiyaçlarını yeterince karşılayamaması, çocuğun becerilerini ortaya çıkarabileceği uygun 

ortamı sağlayamaması gibi faktörlere bağlı olabilir. Maddi olanaksızlık nedeniyle beslenme 

konusunda da yeterli desteğin sağlanamaması bu duruma eklenen bir diğer neden olabilir. 

Eğitim düzeyinin düşük olması, sosyoekonomik durumun da düşük olması sonucunu da 

beraberinde getirebileceğinden her ikisinde de anlamlı sonuç bulunması beklenebilir.  

Kardeş sayısının fazla olması da gelişme geriliği ile ilişkili bulduğumuz diğer bir 

faktördü. Özkan ve ark. ailenin sosyoekonomik faktörlerinin beş yaşına kadar olan gelişimde 

biyolojik faktörlerden daha fazla etkili olduğunu, ailenin sosyoekonomik durumunun ve anne-

baba eğitim seviyesinin gelişme geriliği için önemli bir risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir. 

Ayrıca, yapmış oldukları çalışmada, Denver testi sonucuna göre muhtemel gelişme geriliği 

olanlar içerisinde iki ve daha az çocuğa sahip ailelerin çocuklarına kıyasla üç ve üzeri çocuğu 

olan ailelerin çocuklarında test sonuçlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 

görmüşlerdir (97). Gökçay ve ark. yaptıkları çalışmada da geniş aileye mensup çocuklarda 

gelişme geriliği görülme sıklığını anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Bu farkın annenin 

çocuğa ayırdığı zamanın az olması, çocukla iletişimin yeterli olmaması gibi nedenlerden 

kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir (85). Ayrıca ailedeki çocuk veya erişkin nüfusun fazla 

olması ekonomik olarak da çocuğa ayrılan payın azalmasına yol açarak gelişimine olumsuz 

etkide bulunabilir.  

Çalışmamız sonucunda gelişme geriliği saptanan çocuklarda, annenin gebelik yaşı 

anlamlı olarak daha yüksekti. Gebelik komplikasyonlarının anne yaşı ile ilişkili olduğu 

literatürde çeşitli çalışmalarla da gösterilmiştir (98–102). 20 yaşın altındaki gebeler; düşük 

doğum ağırlıklı infant, preterm doğum ve neonatal ölüm açısından artmış riske sahiptirler. 

Bunun yanında 35 yaş üzerindeki gebeliklerde ise abortus, kromozomal ve konjenital 

anomali, gestasyonel diyabet, plasenta previa, sezaryen doğum ve hipertansiyon riski daha 

fazladır (102–104). Ecker ve ark. yapmış oldukları çalışmalarında, anne yaşı arttıkça sezaryen 



43 

 

doğum oranlarının da arttığını bulmuşlardır. Bunun nedeninin büyük kısmını da 

malprezentasyonlar ve önceki miyomektomi öyküsünün oluşturduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca 

ileri anne yaşı ile birlikte müdahaleli doğum oranının ve müdahale sonrasında fetal distres 

gibi sorunların artmış olduğunu, sonuçta ise bu durumların sezaryen endikasyonu 

doğurduğunu ortaya koymuşlardır (105). Timofeev ve ark. yaptıkları başka bir çalışmada ise 

maternal, neonatal ve gebelik komplikasyonları açısından en az riskin olduğu yaşın 25,0-29,9 

yaş olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca, anne yaşı arttıkça eşlik eden medikal durumların ve 

obstetrik komplikasyonların da arttığı, özellikle 35 yaş ve üzerinde sezaryen doğum 

oranlarında ciddi artış olduğunu görmüşlerdir (106).  

Çalışmamızda gelişme geriliği ile sezaryen doğum arasında da ilişki saptanmıştır. 

Moura ve ark. yapmış oldukları çalışmalarında doğum şekli ile gelişme geriliği arasında 

anlamlı bir fark bulmamışlardır (30). Fakat sezaryen doğumun riskli gebelikler ve bebek 

sağlığının olumsuz etkilendiği durumlarda normal doğum yerine tercih edildiği göz önüne 

alındığında, bu durumlara yol açan faktörlerin aynı zamanda bebekte gelişme geriliğine de yol 

açabileceği düşünülebilir. Ayrıca major bir cerrahi olan sezaryen doğumun, ameliyat 

sırasındaki risklerinin de bu anlamlılığa katkısı olabilir.  

Gebelik öncesinde annenin sahip olduğu hastalıkların fetusun gelişimi üzerine etkili 

olduğu bilinmektedir. Annede malnütrisyon, anne gebelik yaşının 18 yaş altı veya 35 yaş 

üzeri olması, preeklampsi, intrauterin gelişme geriliği, annenin altta yatan hastalıkları gibi 

durumların olduğu yüksek riskli gebelikler; anne, fetus ya da infantın hayatı tehdit edici 

durumlarla karşılaşması açısından önemli nedenlerdir (107). Bu yüksek riskli gebeliklerden 

doğan bebeklerde motor gelişme geriliği normal bebeklere oranla %30 daha fazla 

görülmektedir (108). Torabi ve ark. yaptıkları çalışmada da yüksek riskli gebeliklerin 

çocuklardaki gelişme geriliği ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (28). Yüksek riskli 

gebeliklerde abortus, fetal ölüm, erken doğum, intrauterin gelişme geriliği, konjenital 

malformasyon, doğum sırasında travma ve asfiksi, yoğun bakım yatışı sırasındaki 

komplikasyonlar diğer gebeliklerden daha sıktır (28). Çalışmamızda da annenin gebelik 

öncesinde var olan hipertansiyon ve tiroid hastalığı ile gelişme geriliği arasında anlamlı bir 

ilişki olduğunu saptadık. Ancak çalışma kapsamında varlığını sorduğumuz diyabet, kalp 

hastalığı, astım, epilepsi, böbrek hastalığı ve romatizmal hastalıklar açısından örneklemimizde 

yeterli sayıda birey olmadığından gelişme geriliği ile ilişkileri incelenememiştir. Bu 
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hastalıklar ile gelişme geriliği arasındaki olası ilişkilerin ortaya konması için farklı desenlerin 

kullanıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Annenin gebelik döneminde hipertansiyonu, gestasyonel diyabeti ve İYE olmasının 

gelişme geriliği ile ilişki birer faktör olduğunu çalışmamızda saptadık. Literatürde de annenin 

gebelik döneminde karşılaştığı hastalıklar ile gelişme geriliği arasında ilişki olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur. Gebelikte ortaya çıkan sorunlar, riskli gebelik durumuna yol 

açarak, yalnızca fetal hayatta beyin gelişimini etkilemeyip, ek olarak oksijen ve mekanik 

ventilator desteğinin gerekebileceği yenidoğan yoğun bakım ihtiyacını da artırabilmektedir 

(108). Ayrıca yaşanan tıbbi sorunlar nedeniyle olabilecek erken doğum ihtimalinin artışı da 

yaratacağı ek sorunlar nedeniyle gelişme geriliği riskini artırabilir. Bu medikal sorunlardan 

birisi de birinci basamakta, gebelik sırasında en sık görülen enfeksiyon olan idrar yolu 

enfeksiyonudur (109). İdrar yolu enfeksiyonlarından kaynaklı sorunlar arasında gebede 

piyelonefrit, preterm eylem ve düşük doğum ağırlıklı infant olduğu çalışmalarla da 

gösterilmiştir (110,111). McDermott ve ark. idrar yolu enfeksiyonu olan gebelerde fetal ölüm 

ve mental retardasyon, çocukta gelişme geriliğini araştırdıkları çalışmada özellikle üçüncü 

trimesterdeki enfeksiyonların bu riskleri artırdığını tespit etmişlerdir. Birinci trimesterde 

enfeksiyonu olup mental retardasyonlu çocuğu olanların sayısı yetersiz olduğundan bu 

konuda net risk analizi yapılamamış olduğu belirtilmiştir (112).  

Tüm bu çalışmalar ışığında annenin gebelikte yaşayacağı tüm sağlık sorunlarının, çeşitli 

nedenlerle fetal hayat ve çocukluk çağındaki gelişimi etkileyeceği söylenebilir. Kerstjens ve 

ark. düşük doğum ağırlığı ve prematüritenin gelişme geriliği riskini 1,5- 4,9 kat artırdığını 

bulmuşlardır (88). Hediger ve ark. ise düşük doğum ağırlığının sosyal ve motor alanlarda 

gelişme geriliği ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (113). Göçer ve ark. 32 haftadan küçük 

ve/veya 1500 gr altında doğan 117 olgunun düzeltilmiş üç yaşındaki nörogelişimsel 

durumlarını araştırdıkları çalışmalarında da 30 hafta ve altında doğan bebeklerde anormal 

Denver II oranı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Literatürün aksine, bu çalışmada 

doğum ağırlığının Denver II testini etkilemediği görülmüş fakat bu durum 1000 gr ve 

altındaki olgu sayısının az olmasına bağlanmıştır (34). Düşük doğum ağırlıklı veya erken 

doğan yenidoğanların motor, bilişsel ve davranışsal bozukluklar açısından risklerinin artmış 

olduğu çalışmalarla gösterilmiştir (114,115). Hartman ve ark. 32 haftadan erken doğan 

bebeklerde yaptıkları çalışmada, %11 oranında nörogelişimsel risk muayene skorunu yüksek 

bulmuşlardır (116). Bu durumu, erken doğan bebeğin; mekanik ventilasyon gereksinimi, 
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hipoglisemi, sepsis, konvülziyon gibi beyinde hücre hasarına yol açabilecek durumlara maruz 

kalmasına bağlamışlardır. Çalışmalarda, beyin hasarının, doğum sonrası gelişen beyaz madde 

anormallikleri ile ilişkisi gösterilmiş ve erken doğanların iki yaşındaki gelişim sorunlarını 

hipokampüs hacminin azalmış olması ile açıklanmıştır (116,117). Bizim çalışmamızda da 

literatürle uyumlu olarak doğum ağırlığı ve erken doğumun gelişme geriliği ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır.  

Annelerin gebelikte sigara kullanımı ve bu durumun fetus ve infant üzerine etkileri 

konusunun araştırıldığı yayınlar literatürde yer almaktadır. Sigara içiciliği genel toplum 

sağlığı açısından önemli bir sorun oluşturur (118). Sigara, yalnızca içen bireyi değil dumanına 

maruz kalan bireylerin de sağlık durumlarını etkilemektedir (119). Annenin içtiği sigara ve 

pasif içicilik durumunda sigaranın içerisindeki birçok kimyasal madde, plasenta aracılığıyla 

anneden fetusa geçmektedir (31,120). Sigaradaki karbonmonoksit bebeğin gelişimini 

etkileyebilir ve düşük doğum ağırlığına neden olabilir (31). Andriani ve ark. 2014 yılında 

ailede sigara içimi ve bebek üzerine etkilerini araştırdıkları çalışmalarında annenin sigara 

içiminin doğum kilosunu önemli ve anlamlı oranda düşürdüğünü bulmuşlardır. Ayrıca 

preterm doğum riskini de artırdığını belirtmektedirler (118). Bizim çalışmamızda gebelikte 

sigara kullanımın çocukta gelişme geriliği ile ilişkili olduğu görülmüştür. Literatürdeki bazı 

yayınlarda ise sigara ile gelişme geriliği ilişkisi saptanamamıştır (30,113). Bu durumun sigara 

içme miktarı ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür (30). 

Doğum sonrası dönemde bebeğin geçirdiği hastalıklar da gelişme geriliği için risk 

oluşturabilmektedir. Bizim çalışmamızda da bebeğin doğum sırasında travmaya maruziyeti ve 

hipoksik kalması, sarılık geçirmesi, solunum sıkıntısı ve pnömoni gibi durumların gelişme 

geriliği ile ilişkili olduğunu saptadık. Perinatal dönemde beynin mekanik darbelere uğraması, 

serebral dokuların hipoksik ve iskemik hasarı ile sonuçlanabilir (121). Santral sinir sisteminin 

travmatik hasarları, normal doğumlarda da görülmesine rağmen (122), fetusun anormal 

prezente olduğu veya enstrüman kullanımı gereken zorlu doğumlarda ciddi oranda 

artmaktadır (121). Doğum eylemi sırasında asfiksik kalan infantta, uzun dönemde nörolojik 

sekeller, serebral palsi veya gelişimsel gerilik ortaya çıkabilir (123). Yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinden taburcu olan infantların otistik spektrum bozuklukları gibi nörolojik gelişim 

bozuklukları riskinin daha fazla olduğu bilinmektedir (124–126). Winkler-Schwartz ve ark. 

yenidoğan yoğun bakım ünitesinde kalmış 180 term yenidoğanın nörolojik gelişim 

durumlarını araştırdıkları çalışmada %6,6’sının otizm spektrum bozukluğu, %29,4’ünün 
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serebral palsi, %42,7’sinin ise global gelişme geriliği tanıları olduğunu tespit etmişlerdir 

(127). Hiperbilirubinemi de indirekt bilirubinin nörotoksik olmasından dolayı yenidoğanda 

mental retardasyon, serebral palsi ve kernikterus gibi sekellere ve hatta ölümlere neden 

olabilir (128). Otizm ve neonatal sarılık ilişkisi çalışmalarla da gösterilmiştir (129,130).  

Yenidoğan döneminde önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan sepsisin de 

nörolojik sekellere yol açtığı ve gelişimsel gerilik ile ilişkili olduğunu gösteren yayınlar vardır 

(34,131). Yenidoğan dönemindeki tüm enfeksiyonların sepsis olarak kabul edildiği 

düşünüldüğünde pömoni de dahil tüm enfeksiyonların gelişme geriliği için risk faktörü 

olduğunu söylemek yanıltıcı olmaz. Çalışmamızda hipoglisemi, konvülziyon, kalp hastalığı 

olduğu belirtilen çocuk sayısının az olması nedeniyle bu durumların gelişme geriliği ile 

ilişkisi incelenememiştir.  

Çalışmamızda gelişme geriliği saptanan çocuklarda anne sütü alma süreleri anlamlı 

olarak daha düşük bulundu. Bazı çalışmalarda anne sütünün bebeğin gelişimini destekleyici 

bir faktör olduğu bulunmuştur (132–134). Gökçay ve ark. çalışmalarında yalnızca anne sütü 

ile en az 4 ay beslenen bebeklerin daha erken desteksiz oturdukları görülmüştür (85). Diğer 

beceriler açısından fark bulunmamıştır. Bunun, yalnızca biberon ile beslenen bebek 

sayılarının az olmasına bağlı olduğu düşünülmüştür (85). Anne sütü ile gelişme geriliğinin 

ilişkili olmasının bir diğer nedeni de bebeğin anne sütü alımına engel olan koşulların gelişme 

geriliği için de bir risk faktörü olabildiği durumlar olabilir. Metabolik hastalık, solunum 

sıkıntısı gibi nedenlerle ya da yoğun bakım ünitesinde yatışı sırasında anne sütü alımına engel 

durumlar nedeniyle anne sütü alamayan bebeklerde zaten altta yatan sorunlar nedeniyle 

gelişme geriliği ortaya çıkmış olabilir. Bu durum da karıştırıcı bir faktör olabilir. 

Gebelik döneminde yeterli ve dengeli beslenmenin anne ve bebek sağlığı açısından 

önemi tartışılmazdır. Annenin gebeliği süresince yetersiz beslenmesi; çocuğun bilişsel 

fonksiyonlarında azalma, dikkat dağınıklığı ve davranış problemleri gibi sorunlar yaşamasına 

yol açmaktadır (135). Demir; nörotransmitter oluşumu, miyelinizasyon ve immun 

fonksiyonlara katkı sağlamaktadır (136). Bu üç yoldaki defektler otistik spektrum 

bozuklukları ile ilişkilidir (137). Nisar ve ark. gebelikte demir ve folat desteğinin bebeğin 

doğum kilosuna etkisini araştırdıkları çalışmalarında, ilk trimesterden itibaren demir, folat 

desteği alımının düşük doğum ağırlıklı bebek oranında %19 azalma sağladığını saptamışlardır 

(138). Bizim çalışmamızda da annenin gebelikte aldığı demir ve folik asit desteği almadığı 

durumlarda gelişme geriliği daha sık görülmüştür.  
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Gebelik sürecinde yaşanan sağlık problemleri, yenidoğan döneminde yaşanacak 

sorunlara zemin hazırlamakta ve o sorunlar da başka sorunları beraberinde getirmektedir. 

Doğum anında karşılaşılan sorunlar, bebeğin yoğun bakım ünitesinde takibini gerektirecektir. 

Bu ünitede kalan bebeklerde de farklı komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Bütünüyle 

bakıldığında, gebeliğin başından, doğuma kadar ve hatta doğum sonrası dönemde yaşanacak 

sorunları birbirinden tamamen ayırmak mümkün olmamaktadır. Dolayısıyla da bir faktörün 

gelişme geriliği ile ilişki bulunmuş olması, aslında o faktörle ilişkili olan diğer faktörlerin 

gelişme geriliği için bir risk olmasından kaynaklanabilir. Bizim çalışmamız, bir prevalans 

çalışması olarak kurgulandığından risk faktörleri ile ilgili net yargılar ortaya koymak mümkün 

olamamıştır. Bu konuda, uygun örneklem seçilerek gelişme geriliği risk faktörlerinin detaylı 

incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Ülkemizde yapılan bu alandaki çalışmalarla karşılaştırıldığında, çalışmamızın toplum 

tabanlı olması; örnekleminin belirlenmesi, örneklem büyüklüğü ve seçimi ile kullanılan 

tarama aracı açısından belirgin farklılıkları vardır. Bu çalışma, Türkiye'de EGEE kullanılarak 

yapılan ilk yerel çalışmadır. Çalışmamızın güçlü yönlerinden ilki; araştırmanın İzmir il 

merkezine bağlı ilçelerdeki çocuk sayılarına uygun, toplumdaki beş yaş altı çocukları en iyi 

yansıtabilecek özellikteki örneklem büyüklüğünde yürütülmüş olmasıdır. İkincisi; verilerin 

toplanacağı ASM’lerin rastgele sayılar yöntemi ile belirlenmiş olmasıdır. Bir diğeri ise, 

çalışmaya dahil edilen çocukların çoğunu, hastalık nedeniyle değil sağlam çocuk izlemi ya da 

annelerinin sağlık sorunları nedeniyle ASM’de karşılaşılan çocukların oluşturmasıdır.  

Çalışmamızın birkaç yönden kısıtlıkları da mevcuttur. En önemli kısıtlılık, çalışmanın 

ASM’lerde herhangi bir nedenle bulunan çocukları kapsamış olmasıdır. Çalışmanın başında 

araştırmaya dahil edilecek çocukların da ASM’ye kayıtlı 0-5 yaş arası çocuk listelerinden 

rastgele seçilmesi planlanmıştır. Ancak araştırmanın yürütülmesi için verilen Sağlık Bakanlığı 

Halk Sağlığı Kurumu Başkanlığı izin yazısında “aile hekimlerine kayıtlı nüfusla ilgili verileri 

şahsın veya yasal vasisinin izni olmadan üçüncü kişilerle paylaşılmaması” ibaresi yer 

aldığından kayıtlı çocuk listelerine ulaşılamamıştır. Aile hekimleri, çalışmanın daha sağlıklı 

yürütülmesi için gerekli olan kayıtlı çocuk listesinin verilmemesinin nedeni olarak Sağlık 

Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Başkanlığınca verilen izin yazısını göstermiştir. 

İnsanlarla yapılan araştırmalarda gönüllülerden izin alınması temeldir. Ancak bunun için 

öncelikle izin alınması gereken gönüllülerin kimler olduğunun belirlenmesi gereklidir. Bu 

belirlemede, Sağlık Bakanlığı Kurumları araştırmacılara yardımcı olmalıdır. Yoksa izin 
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dilekçesinde belirtilen gerekçenin sözü edilen yorumu Türkiye’de, sağlık alan araştrmalarının 

gereğince yapılamamasını getirecektir. Bu durum ise, sağlık araştırmaları ve sunulan sağlık 

hizmetinin geliştirilebilmesi için sorun teşkil edecektir. Fakat bahsedilen bu kısıtlılığın, 

örneklem özelliklerinin daha önce tartışıldığı şekliyle İzmir iline benzer özellikler göstermesi 

nedeniyle sonuçlarımız üzerindeki etkisinin sınırlı olduğunu düşünmekteyiz. Bir diğer 

kısıtlılık ise, tüm kesitsel çalışmalar için geçerli olan "hatırlama faktörü"dür ki annelerin 

anketlere verdikleri yanıtlar kısmen eksik ya da hatalı olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Gelişme geriliği, ülkemiz ve dünya genelinde önemli bir çocukluk çağı sorunudur. Bu 

konuda farklı tanımlamaların olması, gelişme geriliğinin net sıklığının bilinmemesi, tarama 

araçlarının klinik uygulamalarda kullanılmaması gibi sorunlar nedeniyle çocukluk çağında 

erken tanınması yetersiz kalmaktadır.  

Ülkemizde, sağlam çocuk izlemi kapsamında büyümenin değerlendirilmesi yanısıra 

gelişim durumu da değerlendirilmektedir. Bunun için çoğunlukla yapılan, standardize araç 

kullanımı yerine gelişim basamakları listesi kullanımıdır. Çocuk sağlığı rehberlerinde, 

gelişimin değerlendirilmesi için gelişim basamakları listesi yerine standardize tarama 

araçlarının kullanımı önerilmektedir. Çoğu standardize tarama araçlarının uygulaması ve 

yorumu için gereken sürenin oldukça fazla olması nedeniyle yeni araçların kullanımı 

gündeme gelmiştir. Bir çocuğun gelişimini en iyi bilen ve gözlemleyen ebeveynleri olduğu 

düşünülerek anne-babalar tarafından doldurulabilen araçların geliştirilmesi çalışmaları 

yaygınlaşmıştır. Bu araçların geçerlik ve güvenirliği, yapılan birçok çalışma ile kanıtlanmış ve 

tarama aracı olarak kullanılması önerilmiştir. 

Çalışmamızda da ailenin doldurabileceği, kısa sürede uygulanabilen bir tarama aracı 

olan ASQ’nun Türkçe formu olan EGEE kullanılmıştır. Veri toplama sırasında, formda yer 

alan soruların aileler tarafından kolayca anlaşılabildiği görülmüştür. En önemlisi de, bu 

formların uygulanması için, diğer standardize araçlar gibi kullanım ve yorum konusunda belli 

bir süre eğitim alınması gerekmemektedir. Özellikle, çocukların büyüme ve gelişim takibinin 

yapıldığı aile hekimliği pratiğinde, ailenin doldurabildiği formların kullanımı hekime önemli 

avantajlar sağlayacaktır. Sağlam çocuk izlemi kapsamında çocuğun gelişimini değerlendiren 

hekimin, ailenin doldurduğu standardize edilmiş bir araç kullanması; bu konuda daha doğru 

değerlendirme yapmasına yardımcı olacak, aynı zamanda da vakit tasarrufu sağlayacaktır. O 

nedenle, sağlam çocuk vizitlerinde, çocukların gelişimlerinin değerlendirilmesi için, bu tür 

formların kullanılmasını ve kullanımının yaygınlaşmasını önermekteyiz.  

Sağlam çocuk izlemi sırasında gelişiminde gerilik olduğu erkenden saptanan çocukların, 

olası risk faktörleri açısından taranması, nedenlerin ortadan kaldırılması, gerektiğinde 

rehabilitasyon hizmetlerine yönlendirilmesi çocuk ve toplum sağlığı için gereklidir. Bu 

hizmetlerin geliştirilmesi için bu konuda daha çok çalışma yapılması ve hekimler arasında 
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farkındalığın artırılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Tüm bunların sonucunda daha sağlıklı 

nesillerin yetiştirilmesine katkı sağlanacaktır. 
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8. EKLER 

8.1 EK-1 

Etik kurul onayı 
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8.2  EK-2 

BAKANLIK İZNİ 
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8.3 EK-3 

MÜDÜRLÜK İZNİ 
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8.4 EK-4 

EGEE KULLANIM  İZNİ 

 
 



66 

 

8.5 EK-5 

ANKET FORMU 

 

Sayın katılımcı, 
Bu anket formu “İzmir il merkezinde 3-60 ay arası çocuklarda gelişme geriliği prevalansı’’ 
konulu bir araştırma için geliştirilmiştir. Bu anketle sizden alınacak bilgiler gizli tutulacaktır. 
Bu nedenle isim yazmayınız.  
Lütfen her madde için size uygun seçeneğin sonundaki kutucuğa (x) işareti koyunuz. Seçenek 
verilmeyen sorularda cevabınızı boşluğa yazınız. 
Katkılarınız için teşekkür ederiz. 
 

 

1- Doğum tarihiniz: 
 

2- Öğrenim durumunuz: 
        Eğitimi yok              ilkokul             ortaokul             lise              üniversite 

 

3- Babasının öğrenim durumu: 
  Eğitimi yok              ilkokul             ortaokul             lise              üniversite 

 

4- Babasının mesleği: ………………………………. 
 

5- Medeni durumunuz: 

        Evli           Boşanmış               Dul                Diğer 
 

6- Aşağıdaki hastalıklardan hangisi/hangileri sizde var? 

        Hipertansiyon                                          Epilepsi (sara) 

        Diyabet                                                    Astım 

        Kalp hastalığı                                          Böbrek hastalığı 
        Tiroid hastalığı                                        Romatizmal hastalık (ismini belirtiniz) 
 

7- Eşinizle akraba mısınız? 

                                       Evet                 Hayır 
 

8- Gebeliğiniz süresince; 
 

a) Geçirilen hastalıklar:     Gebelik hipertansiyonu                           İdrar yolu enfeksiyonu                         
                                       Gebelik diyabeti                                      Diğer 
 

b) Kullanılan ilaçlar:        demir                                                        antibiyotik 

                                     kumadin (kan sulandırıcı)                        diğer     
                                     epilepsi ilaçları                                         folik asit (folbiol) 
 

c) Röntgen filmi çekildi mi?          
                                Evet                 Hayır 
d) Sigara kullandınız mı?  
                                Evet                 Hayır 
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e) Alkol kullandınız mı?  
                                Evet                 Hayır  
             

9- Doğum şekliniz:                  Normal                          Sezaryen  
 

10- Çocuğunuzda doğum travması oldu mu?      

                                                                        Evet                  Hayır        
 

11- Çocuğunuz doğumda oksijensiz kaldı mı? 

                                                                        Evet                   Hayır        
 

12- Çocuğunuzun doğum kilosu  ………                 boyu  ………….. 
 

13- Çocuğunuz, doğumdan sonraki dönemde aşağıdakilerden herhangi birini yaşadı mı? 

           Sarılık                                                Solunum sıkıntısı                                                                                          
Kan şekeri düşüklüğü                              Doğumsal kalp hastalığı                                             
Nöbet geçirme                                         Akciğer enfeksiyonu (zatürre) 
           Menenjit                                             Beyin kanaması 
           Torch 

 

14-  Çocuğunuzda aşağıdakilerden herhangi biri varsa işaretleyiniz. 
Kansızlık                                  Genetik hastalık                    Böbrek yetmezliği    
Tiroid hastalığı/guatr               Gelişme geriliği               diğer (ismini yazınız) 
 

 

15- Çocuğunuzun anne sütü alma süresi nedir?   ……….. ay 

 

16- Kaç çocuğunuz var? ………..  
 

Sırasıyla doğum tarihlerini yazınız. ……………………………. 
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8.6 EK-6 

ÖRNEK EGEE FORMU 
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8.7 EK-7 

 

EGE KESİM PUANLARI 

Ay İLETİŞİM* 

KP 

KABA  

MOTOR KP 

İNCE  

MOTOR KP 

PROBLEM 

ÇÖZME KP 

KİŞİSEL 

SOSYAL KP 

4 42.5 37.5 32.5 42.5 37.5 

6 42.5 37.5 37.5 42.5 42.5 

8 42.5 37.5 37.5 37.5 42.5 

10 42.5 32.5 37.5 37.5 42.5 

12 42.5 42.5 42.5 42.5 42.5 

14 42.5 37.5 37.5 37.5 37.5 

16 42.5 42.5 42.5 42.5 42.5 

18 42.5 42.5 37.5 32.5 42.5 

20 47.5 42.5 37.5 42.5 42.5 

22 47.5 42.5 42.5 42.5 42.5 

24 42.5 42.5 42.5 42.5 32.5 

27 42.5 42.5 37.5 42.5 42.5 

30 37.5 42.5 32.5 37.5 42.5 

33 47.5 37.5 37.5 42.5 42.5 

36 37.5 42.5 32.5 37.5 32.5 

42 47.5 42.5 37.5 42.5 37.5 

48 42.5 37.5 42.5 37.5 42.5 

54 47.5 37.5 42.5 42.5 42.5 

60 47.5 37.5 37.5 42.5 42.5 

 

KP: Kesim Puanı 

*Kesim puanı 16. ay formundan itibaren toplam 7 madde ve 70 puan üzerinden 

hesaplanmıştır. 

 

 


