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ÖZET 
 
 

 

Fidan H, Prematüre Doğum Yapan Annelerin Doğum Sonrası YaĢam Kalitesi ve 

Anksiyete Düzeyi ile Term Dönemdeki Bebeklerinin Motor Performans Düzeyi 

Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi, BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. 

 

Preterm doğumu takiben oluşan yüksek stres seviyesi ve depresyon gibi durumlar ebeveynlerin 

yaşam kalitesini etkileyebilmektedir. Preterm bebek annelerinde depresyon görülme sıklığının 

term dönem doğum yapan annelere göre 1,6 kat daha fazla olduğu yapılan çalışmalar sonucu 

ortaya konmuştur. Ancak annelerin yaşam kalitesi ile ilgili çalışma sayısı azdır. Bu çalışmada, 

prematüre bebeği olan annelerin yaşam kalitesi düzeyinin bebeklerin motor gelişim düzeyine olan 

etkisini ortaya çıkarmak amaçlandı. Çalışmaya, 29-36 hafta aralığında doğan 26 preterm bebek ve 

anneleri alındı. Anne ve bebeklerin her ikisi aynı anda, bebeklerin term döneme ulaşmış olduğu 

37-40 gestasyon haftasında değerlendirildi. Annelere, doğumdan sonra, Doğum Sonu Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (DSYKÖ) ve STAI (I-II) uygulandı. Term döneme ulaşan bebeklerin motor 

değerlendirmesi için Test of Infant Motor Performance (TIMP) kullanıldı. Çalışmaya dahil edilen 

bebeklerin gestasyon yaş ortalaması 34,4 hafta, ortalama doğum ağırlıkları 2024,88 gramdı. 

Yapılan korelasyon analizinde annelerin DSYKÖ ve DSKÖ skorları ile bebeklerin TIMP skorları 

arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Annelerin DSYKÖ puanı ile DKÖ puanı (r=-0,591) arasında 

negatif yönlü orta kuvvetli ilişki bulunurken, SKÖ puanı (r=-0,673) ile arasında negatif yönlü 

güçlü ilişki bulundu (p<0,05). Bu çalışmanın sonucunda; annelerin yaşam kalitesi ve anksiyete 

düzeyinin bebeklerin motor gelişim performansını etkilemediği görülmüştür. Ancak çok sayıda 

olgunun olduğu ve uzun süreli yapılabilecek takip çalışmasıyla daha doğru sonuçların ortaya 

çıkacağını düşünmekteyiz. 

 
 

 

Anahtar Kelimeler; Prematüre bebek, motor performans, doğum sonu depresyon, 

yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 
 
 
 

 

Fidan H, Evaluation of Relationship Between Quality of Life and Anxiety Level of 

Premature Mothers After Childbirth and Motor Performance Level of Infants in 

Term Period, BaĢkent University Institute of Health Sciences Physiotherapy Program, 

Master’s Thesis, Ankara, 2020 

 

High stress levels and depression after preterm birth can affect the quality of life of parents. The 

frequency of depression in the mothers of preterm infants was found to be 1.6 times higher than 

the mothers who have term babies. However, there are few studies on the quality of life of 

mothers. In this study, it was aimed to reveal the effect of quality of life of mothers with 

premature infants on the motor development level of infants. Twenty-six preterm infants and their 

mothers, who were born between 29-36 weeks, were included in the study. Both mothers and 

infants at the same time, when is the babies reached the term period 37-40, were evaluated during 

gestation age. After birth, the Postpartum Quality of Life Scale (PQLS) and Continuity and State 

Anxiety Inventory (CSAI) were administered to mothers. Test of Infant Motor Performance 

(TIMP) was used for motor evaluation of babies who are reaching term period. In this study, the 

mean gestational age of the babies included was 34.4 ages and the mean birth weights were 

2024.88 grams. There was no relation between the mothers' STAI and MAPP-QOL and the 

babies' TIMP scores in the correlation analysis (p>0.05). At the same time, there was a strong 

negative correlation between the and MAPP-QOL score and the STAI scale (r =-0,591), while a 

strong negative correlation was found between the Trait Anxiety score (r =- 
 
0,673) and the Postpartum Quality of Life Scale score (p <0,05). As a result of this study; 

There was no relation between the quality of life and anxiety level of the mothers and the 

motor development performance of the babies. However, we think that there will be more 

accurate results with a large number of cases and a long-term follow-up study. 

 
 

 

Key words: Premature baby, motor performance, postpartum depression, quality of life 
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1.GĠRĠġ 

   Prematüre doğum (<37 haftadan önce tamamlanmış gebelikler), yenidoğanlarda sebep 

olduğu problemler bakımından önemli bir sağlık sorunudur (1). Dünyaya prematüre olarak 

gelen bebeklerin yaklaşık 1 milyonu hayatını kaybetmektedir. Ancak bu durumun % 75 „inin 

yoğun bakıma gerek kalmadan önlenebileceği de bildirilmektedir (2).  

   Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), her yıl yaklaşık 15 milyon preterm bebeğin doğduğunu 

ve her 10 doğumdan birinde prematüre doğumun gerçekleştiğini bildirmektedir. Preterm 

doğumun sonuçlarına bağlı olarak her yıl 1 milyondan fazla bebeğin hayatını kaybettiği rapor 

edilmektedir (2). Preterm doğum yenidoğan bebeklerde görülebilen problemlerin en önemli 

sebeplerinden biridir ve aynı zamanda doğumla ilgili uzun ve kısa zamanda oluşabilecek 

sorunların önemli bir kısmını oluşturmaktadır (3). Preterm doğum tüm yenidoğan ölümlerinin 

% 35‟ini oluşturmaktadır (2). 

   Günümüzde teknolojik ilerlemeler ve yenidoğan bakımındaki olumlu gelişmeler 

sayesinde prematüre ve düşük doğum ağırlığına sahip olan bebeklerin yaşam oranlarında 

önemli artışlar görülmüştür. Bu bebeklerin gestasyonel yaşına göre yaşama oranına 

baktığımızda 23. gebelik haftasında doğan bebeklerin yaşama şansının eski yıllara göre arttığı 

bildirilmiştir. Doğum ağırlığına göre yaşama oranları incelendiğinde ise doğum ağırlığı 750 

gramın altında olan bebekler için % 57- 67, doğum ağırlığı 600-699 gram arasında olan 

bebekler için % 15- 63 ve doğum ağırlığı 500 gramın altında olan bebekler için % 4 – 18 

olduğu görülmüştür.  Sağ kalım oranlarındaki bu olumlu ilerlemelere rağmen hayatta kalan 

prematüre bebeklerde, preterm doğuma bağlı olarak birçok problemin olduğu görülmüştür. Bu 

durum ailelerde stres ve kaygı oluşumuna sebep olmaktadır (4,5).  

   Hamilelik ve doğum sonrası dönem, anneler için çok önemli bir zaman dilimidir.  

Bununla birlikte bu süreç annenin hayatında sosyal, ruhsal ve bedensel değişikliklerin 

yaşandığı bir dönemdir ve aynı zamanda bu değişimlere uyum sağlamayı gerektirmektedir. 

Annelerin bir kısmı ortaya çıkan değişimlere uyum sağlayabilirken, bir kısmı ise bu durumla 

başa çıkmakta zorluk yaşayabilmektedir (6). Doğumdan sonraki süreçte aileler bebeklerinin 

ihtiyaçlarını gidermek, anne-baba rolüne alışabilmek, bebekleriyle aralarında bağ kurmak gibi 

yeni durumlara adaptasyon sağlamak zorundadır. Bundan dolayı, bebeğin ilk ayları aileler için 

zorlu bir zamana dönüşebilmektedir. Doğumdan sonraki zamanlarda annelerde doğum sonu 

depresyonu sık görülen problemlerden birisidir (7). Doğumdan sonra görülen bu depresyon, 

annenin bebekle iletişimini olumsuz şekilde etkileyen psikolojik bir durumdur (8). 



 
 

2 
 

Depresyonun annelerde görülme sıklığı yaklaşık % 10-15 olarak bildirilmiştir (9). Bu 

depresyonun düzeyi, bebeğin sağlık durumuna bağlı olarak anneyi olumsuz şekilde 

etkilemektedir (7).  

   Doğum sonrası depresyon, genel olarak doğumdan sonraki süreçte azalmaktadır, 

ancak bazı annelerde bu durum daha uzun etkisini sürdürmektedir. Depresyonda olan anneler 

bebeklerine karşı ilgisiz kalmakta, sevgi ifadelerini göstermemekte ve olumsuz davranışlar 

sergileyebilmektedir. Özellikle bebek açısından beyin gelişiminin hızlı olduğu bu dönemde 

annedeki depresyonun bebeğe yansıması bebekte de depresyon ve içe dönüklüğe neden 

olabilmektedir. Bunun sonucu olarak bu bebeklerde bağlanma sorunları, dış dünyaya olan 

keşif duygularında ve ilişki kurma yeteneğinde azalma görülebilmektedir (10). 

   Postpartum depresyon yaygınlığı, preterm doğum yapan annelerde daha çok 

görülmektedir. Özgür ve ark.‟nın yaptığı çalışmada zamanında doğan sağlıklı bebeklerin 

annelerinde doğum sonrası depresyon sıklığı % 10 ile % 15 arasında görülürken, Vigod ve 

ark.‟nın preterm doğum yapan annelerde yaptığı çalışmada doğum sonrası depresif belirtiler 

%30 ile %40 gibi yüksek oranlarda görülmüştür (7,11). Ailelerin zamanında doğmasını 

bekledikleri bebeklerinin erken doğması ve bunun sonucunda bebeğin hastaneye kaldırılması 

aileler için yaşamlarını çeşitli yönlerden etkileyen stresli ve beklenmedik bir olaydır (12). 

Ayrıca erken doğan bebeklerin, çeşitli sağlık ve gelişim sorunları açısından vaktinde dünyaya 

gelen bebeklere göre daha büyük riskleri vardır ve prematüre doğum ailelerde duygusal stres 

ve ekonomik maliyete yol açmasının yanı sıra kamu sektörü hizmetleri için de ekonomik yüke 

sebep olmaktadır (13). Tüm bu faktörler göz önüne alındığında preterm doğum yapan 

annelerin depresyon düzeyi annelerin yaşam kalitesini de etkilemektedir (14). Prematüre 

bebeklerde sorunlar ortaya çıktıkça, annelerde depresyon düzeyi artmakta ve bu durum 

annenin yaşam kalitesinde olumsuz bir etkiye sahip olmaktadır. (15).  

   Prematüre bebeklerin vücut sistemleri term dönemde doğan bebeklerinki kadar 

gelişmemiştir. Prematüre bebeklerin okul çağına kadar gözlendiği çalışmalarda ilerde 

birtakım nörolojik problemlerin görülebileceği bildirilmiştir. Bu nörolojik problemler arasında 

gelişim geriliği, Serebral Palsi (SP), işitsel ve görsel sorunlar yer almaktadır.  Fakat bunlarla 

birlikte çocukluk çağında okul başarısını etkileyen algılama kusurları, öğrenmede güçlük, 

dikkat eksikliği, konuşma bozukluğu, davranış sorunları gibi daha küçük çaplı sorunlar da 

görülebilmektedir.  Bu yüzden prematüre bebeklerde gelişebilecek problemlerin zamanında 

görülüp, teşhis edilebilmesi için uzun süreli takip edilmeleri gerekmektedir (16). 
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   Literatürde prematüre bebek annelerinin yaşam kalitesi hakkında yapılan çalışmalar 

mevcuttur (12,14,15,17).  Fakat annelerin yaşam kalitesinin bebeğin motor performansı 

üzerinde etkisinin incelendiği çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu yüzden araştırmamızın amacı, 

preterm bebeğe sahip olan annelerin yaşam kalitelerinin bebeğin motor gelişimi ile ilişkisi 

olup olmadığını değerlendirmektir. 

  ÇalıĢmanın Hipotezleri 

   Bu çalışmanın hipotezi; 

Hipotez 0: Prematüre doğum yapan annelerin doğum sonrası yaşam kalitesi ve anksiyete 

düzeyi bebeklerinin motor performansını etkilememektedir. 

Hipotez 1: Prematüre doğum yapan annelerin doğum sonrası yaşam kalitesi ve anksiyete 

düzeyi bebeklerinin motor performansını etkilemektedir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

             2.1. Prematüre Bebek 

   Gebelik süresi, bir annenin geçirdiği son menstrual döngünün zamanından itibaren 

bebeğin doğumuna kadar geçen süre olarak tanımlanmaktadır (18). Normalde gebelik süresi 

37-42 haftadır. Bu haftalarda doğan bebeklere term bebek denilmektedir. Son menstrual 

döngünün yaşandığı zamandan doğuma kadar geçen 37 haftanın altında meydana gelen erken 

doğuma prematüre doğum, bu haftanın son gününden önce erken doğan bebeğe ise prematüre 

bebek denilmektedir (19). Gebelik yaşının belirlenmesinde son menstrual döngünün 

hesaplanmasıyla, erken gebelik ultrasonografisinin yanı sıra, Dubowitz ve Ballard yöntemleri 

de kullanılmaktadır (20).  

   Preterm bebekler gestasyon yaşlarına (doğum haftasına) göre üç gruba ayrılmaktadır: 

 İleri derecede preterm (gestasyon yaşı 24.0-31.6 haftadan düşük olanlar) 

 Orta derecede preterm (gestasyon yaşı 32.0-33,6 hafta arasında olanlar) 

 Geç preterm (gestasyon yaşı 34.0-36,6 hafta arasında olanlar) (21) 

Yenidoğan yoğun bakım ünitesi (YYBÜ)‟ndeki bebeklerin çoğu prematüre 

yenidoğanlardır. Bununla birlikte prematüre doğum oranı giderek artmaktadır. Amerika 

Birleşik Devletleri (ABD)‟nde bu oranın % 12,7 ve Kanada‟da % 8,2 olduğu bildirilmiştir. 

Avusturalya ve Yeni Zelanda‟da bu oranlar sırasıyla % 6,4 ve % 6,2 „dir (21). 1999 

yılında Türk Neonatoloji Derneği‟nin yaptığı çalışmada ülkemizdeki yenidoğan yaşam 

kaybı oranı % 0,39 olarak saptanmış ve bu durumun sebepleri içinde prematüreliğin 2. 

sırada yer aldığı görülmüştür (23). 

   Bu üç grup içinde geç preterm grup yenidoğanların yaklaşık 2/3‟ünü meydana 

getirmektedir (21). Bir bebek ne kadar erken doğarsa, ilerde görülebilecek sorunların oranı o 

kadar fazla olmaktadır. Geç preterm grubundaki bebekler hızlı toparlanıp ailelerine adapte 

olabilmektedir. Ancak ileri derece preterm bebeklerin tıbbi sorunları daha fazla olduğundan 

hastanede yatışları daha uzun süre sürmektedir. (24). 

   Günümüzde gestasyon yaşına göre yapılan sınıflamanın yanında doğum ağırlığına 

göre yapılan sınıflandırma da yeni yeni görülmektedir. Bunun sebebi, önceki yıllarda anne 

karnındaki bebeğin gelişim sürecinin yeteri kadar bilinmemesidir. Günümüzde düşük doğum 

ağırlıklı bebek sınıflandırması da önemli bir değerlendirme ölçütüdür (25). Genel olarak 

düşük doğum ağırlığı terimi bebeğin ağırlığına göre üç kategoriye ayrılmıştır: 
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 Düşük doğum ağırlığı (LBW-low birth weight): Doğum ağırlığı 2500 gr‟dan düşük 

olanlar 

  Çok düşük doğum ağırlığı (VLBW-very low birth weight): Doğum ağırlığı 1500 

gr‟dan düşük olanlar 

  Aşırı düşük doğum ağırlığı (ELBW-extremely low birth weight): Doğum ağırlığı 

1000 gr‟dan düşük olanlar (26) 

   Teknolojik gelişmeler, yenidoğan yoğunbakım imkanlarının gelişmesi ve yeni 

tedaviler sayesinde düşük doğum ağırlıklı bebeklerin yaşama oranı artmıştır. Gelişmiş 

ülkelerde doğan prematüre bebeklerin yaşayabileceği gebelik haftası sınırı 23-24. haftalara 

kadar inmiştir. Ancak bu olumlu gelişmelere karşın bu bebekler ilerde birtakım problemlerle 

karşılaşmaktadır (27). Bu bebeklerin %25-50‟sinde okul başarısını etkileyen ve özel eğitim 

desteği gerektiren kognitif, davranışsal ve sosyal problemlerle birlikte %5-15‟inde nörolojik 

sorunlar ortaya çıkmakta ve Serebral Palsi (SP) riski taşımaktadır. Bu bebeklerin erken 

dönemde teşhis edilip, müdahale edilerek ilerde ortaya çıkabilecek problemlerin önüne 

geçilebilmektedir. Bu konuda pediatrik fizyoterapistlere önemli bir rol düşmektedir (28).   

2.1.1. Preterm doğumun etiyolojisi 

Preterm doğumun asıl sebebi kesin olarak bilinmemektedir. Doğumdan sonra yeteri 

kadar bakım alan, beslenme yönünden sıkıntısı olmayan kadınlarda preterm doğumun 

görülme riski daha az, sosyoekonomik seviyesi yüksek olmayan annelerde ise preterm 

doğumun görülme riskinin daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Preterm doğumla ilgili risk 

faktörleri aşağıdaki gibi sıralanabilir. 

 Demografik riskler 

 Annenin yaşı ve ırkı 

 Ailenin gelir düzeyi 

 DavranıĢ ve çevreye ait riskler 

 Sigara alışkanlığı 

 Diğer kötü alışkanlıklar (Sigara, alkol, madde bağımlılığı) 

 Yetersiz beslenme 

 Psikolojik faktörler 

 Prenatal bakım eksikliği 

 Gebelik öncesi medikal riskler 

 Fetal anomaliler 
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 Çoğul gebelikler 

 Abdominal cerrahi 

 Ağır enfeksiyonlar ve sistemik hastalıklar (1, 18, 24, 25, 29) 

2.1.2. Prematüre bebeklerin özellikleri 

 Preterm bebekler görünüm açısından daha küçüktürler. Vücuttaki yağ oranı daha 

düşüktür. 

  Başları gövdelerine göre daha büyük görünmektedir. 

 Ciltleri parlak pembe, yumuşaktır. Ciltlerine bakıldığında damarları görülebilmektedir. 

 İnce lanuga saçlar vücutta vardır. Verniks oluşumu gebeliğin erken dönemlerinde 

oluşmaya başlamadığından 25. gestasyonel haftasından önce doğanlarda verniks oluşumu 

gözlemlenmemektedir. 

 Ayaklarına bakıldığında derilerindeki çizgiler görülmemektedir. 

 Tırnakları yumuşak yapıdadır. 

  Baş kemikleri ve göğüs kafesi kemikleri esnektir. Gözleri açık kalabilmektedir. 

 Solunum diafragmatik ve zayıftır. 

 Ağlaması hafif ve kuvvetsizdir. 

 Hipotonik ve emme gücü zayıftır. 

 Ekstremitelerde tremor görülebilmektedir. 

 Erkek bebeklerde scrotum bölgesinde çizgiler görülmemektedir. Kızlarda labia majör ile 

klitoris belirgin olmaktadır. 

 Sıçrama ve jeneralize hareketleri vardır. 

 Kulaktaki kartilaj dokusu çok yumuşaktır ve esnektir.  

 Göğüs başı palpe edilememektedir. 

 Göğüs duvarı yumuşak, karın gergindir. 

 Retinal vasküler sistem gelişmediği için prematüre retinopatisi sık görülmektedir (1,18, 

30, 31). 
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             2.2. Prematüre Bebeklerde Görülebilecek Problemler 

   Gestasyonel haftası düşük olan bebeklerde, yenidoğan zamanına ait problemler daha 

fazla görülebilmektedir. Bu problemler prematürelerde yaşam kaybına ve ileriki zamanlarda 

görülebilecek tıbbi sorunların görülebilmesine sebebiyet vermektedir. 

      -Solunum Problemleri 

 Respiratuar distres sendromu 

 Pnömoni 

 Apne 

 Bronkopulmoner displazi 

 Pulmoner kanama 

           -Kardiyovasküler 

 Patent Duktus arterizous 

 Hipertansiyon 

 Konjenital malformasyonlar 

      -Hematolojik 

 Anemi 

 Hiperbilirübinemi 

 Yaygın damar içi pıhtılaşması 

 K vitamini eksikliği 

      - Sinir Sistemi 

 Germinal matriks-İntraventriküler kanama 

 Periventriküler lökomalazi 

 Prematüre retinopatisi 

 İşitme problemleri 

 Hipoksik iskemik ensefalopati 

 

      -Gastorointestinal 

 Gastroözofageal Reflü 
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       -Renal Problemler 

 Hipoglisemi (1,18,29,32,33) 

2.2.1. Respiratuar distres sendromu  

         Respiratuar Distres Sendromu (RDS), preterm yenidoğanlarda akciğerdeki alveolar 

yapıdaki surfaktan eksikliğinden dolayı meydana gelen bir hastalıktır. Bir fosfolipid karışımı 

olan surfaktanın görevi, alveollerdeki yüzey gerilimini azaltarak alveollerin açık kalmasını 

sağlamaktır. Surfaktan yeteri kadar bulunmadığı durumunda akciğerde genişleyememe 

meydana gelmekte ve buna bağlı olarak da ventilesyon-perfüzyon dengesindeki oranlarda 

sorunlar meydana gelmektedir. RDS‟nin görülme oranı gestasyonel hafta azaldıkça 

artmaktadır. Türk Neonatoloji Derneği‟nin yapmış olduğu çalışmada 28. gestasyonel haftadan 

önce doğan bebekler için bu oranın % 86,5 olduğu bulunmuştur. RDS‟nin bulguları arasında 

doğum sonrası erken dönemde solunum sayısında artış, internal ve subkostal kaslarda 

çekilme, inleme ve siyanozun eşlik ettiği solunum sıkıntısı yer almaktadır. Solunum 

yetmezliği tanısında, kan gazı değerleri kullanılmaktadır. (34). 

2.2.2. Pnömoni 

         Akciğer dokusunun iltihaplanmasına pnömoni denilmektedir. Bazı durumlarda 

doğumdan sonraki birkaç saat içinde görülebilmektedir. Doğumdan sonraki 2 günde ortaya 

çıkan pnömoniye erken başlayan pnömoni denilmektedir. Geç başlayan pnömoni ilk saatlerde 

gözükmeyip 7-14 gün içinde gelişebilmektedir. Enfeksiyona yakalanan yenidoğanlar 

genellikle yoğun bakım ünitelerinde takibi yapılan ve trakea yoluyla oksijen tedavisi alan 

bebeklerdir. Enfeksiyon plasentayla olduğu gibi amnion sıvısıyla da bulaşabilmektedir. 

Ayrıca doğum esnasında annede bulunan mikroorganizmalar da pnömoniye sebep olmaktadır. 

Plasenta yoluyla oluşan enfeksiyonlar genellikle virüs yoluyla olurken, doğumda gerçekleşen 

enfeksiyonun sebepleri arasında mantarlar ve bakteriler yer almaktadır. Viral ve bakteriyel 

mikroorganizmaların neden olduğu enfeksiyonda genelde bronkopnömoni görülmektedir. 

Respiratuvar sinsitiyal virüs (RSV) yenidoğanlardaki enfeksiyon yoluyla oluşan 

pnömonilerden birisidir. Parainfluenza ve adenoviruslarda, RSV virüsleri gibi pnömoni ve 

bronşiolite yol açmaktadır. Özellikle preterm ve konjenital kalp hastalığı olan yenidoğanlarda 

bu durum mevcut sağlık durumunu ağırlaştırmaktadır (35). 
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2.2.3. Apne 

         Apne, solunumun 20 saniyeden uzun süreli durması olarak tanımlanmaktadır. Genellikle 

apneye bradikardi ve siyanoz eşlik etmektedir. Preterm bebeklerde santral, obstrüktif ve mikst 

tip olarak üç şekilde sınıflandırılmaktadır. Santral apnede çoğunlukla solunum eforu 

görülmemektedir. Vakaların bir kısmını obstrüktif apne, çoğunluğunu her ikisinin de beraber 

görüldüğü miks tip apne oluşturmaktadır. Prematürelerde gestasyon haftası düştükçe, apnenin 

insidansı artmaktadır. Prematüre apnesi, doğum ağırlığı 1000 gr‟ın altındaki bebeklerde 

yaklaşık % 84 oranında, term döneme ulaşana kadar görülebilen bir sorundur. Prematüre 

bebekteki apneye ek olarak bradikardi, desatürasyon görülüyorsa ya da solunumun başlaması 

için dışardan bir destek gerekiyorsa altta yatan patolojik sebeplerin mutlaka göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir. 

   Prematürelerde apneye yol açan nedenler (24): 

1. Hipovolemi, hipoksi yapan nedenler 

2. Enfeksiyon 

3. Nekrotizan enterokolit 

 4. İntaventriküler kanama, periventriklüer lökomalazi, hidrosefali 

5. Hipoksik iskemik ensefalopati 

6. Patent fuktus arteriozus 

7. Gastroösefageal reflü 

8. Hipoglisemi, hipokalsemi 

9. Hiponatremi 

10. Hipo-hipertermi 

11. Anemi 

12. Üst havayolunu kısıtlayan hastalıklar 

13. Epilepsi 
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2.2.4. Bronkopulmoner displazi  

          Bronkopulmoner displazi (BPD), ilk kez 1967 yılında Northway ve ark. tarafından 

tanımlanmıştır (36). Önceleri bu hastalık çoğunlukla RDS nedeniyle, oksijen tedavisi alan 

prematüre bebeklerde patolojik değişiklere sebep olan bir akciğer hastalığı olarak 

düşünülmüştür. Ancak günümüzde ise daha çok gestasyonel yaşı düşük prematüre bebeklerde 

akciğer gelişiminin erken doğumdan dolayı olumsuz etkilendiği bir hastalık olarak 

görülmektedir (37). BPD‟nin bulguları arasında hipoksi, hiperkapni, solunumun hızlanması, 

yardımcı solunum kaslarının kullanımı, kilo almada azalma, apne, kalp yetmezliği yer 

almaktadır. Bu hastalarda akciğer enfeksiyonları, gastroözefageal reflü görülmektedir. 

Hastalarda inflamasyon nedeni ile artan hava yolu direnci, bronşiyal hiperreaktivite ve sık 

tekrarlayan akciğer enfeksiyonları ağır pulmoner morbiditeye yol açmaktadır. BPD‟yle ilgili 

belirli bir tanım olmadığından, BPD insidansıyla ilgili kesin rakamlar söylenememektedir. 

BPD‟ nin insidansına bakıldığında 501-750 gr ağırlığında doğanlarda % 52, 751-1000 gr 

doğanlarda % 34, 1001-1250 gr ağırlıkta olanlarda  % 15, 1251-1500 gr ağırlıkta olanlarda ise  

% 7 oranında görülmektedir (38). 

2.2.5. Pulmoner kanama 

         Pulmoner kanama, prematürelerin sağ kalım oranını etkileyen en önemli sorunlardan 

biridir.  Görülme sıklığı % 3-32 arasında değişmektedir. Asfiksi, doğum odasında 

resusitasyon, eksik antenatal steroid, düşük gestasyonel yaş ve hafta, patent duktus arteriorus, 

enfeksiyon ve surfaktan tedavisi pulmoner kanamanın tetikleyicileri arasında yer almaktadır. 

Pulmoner kanama tedavisinde trakea vasıtasıyla ventilasyon tedavisi uygulanmaktadır. 

Pulmoner kanama sonrası oluşan hemoglobin, lipit ve protein, surfaktan eksikliğini meydana 

getirerek ikincil RDS oluşumuna sebep olmaktadır. Pulmoner kanama sonrası ikincil RDS‟nin 

geliştiği durumlarda surfaktan uygulanmaktadır. Ancak surfaktan tedavisinin etkili olup 

olmadığı tam olarak bilinmemektedir. Pulmoner kanama prematürelerin yüksek oranlarda 

hayatının kaybına sebep olmaktadır (39). 
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2.2.6. Patent duktus arteriozus  

          Patent duktus arteriozus (PDA), intrauterin dönemde fetüs için önemli bir yapı olmakla 

birlikte 6. gebelik haftasından itibaren oluşmaktadır. Asendan aortadan sol subklavian arterin 

çıktığı yerin distali ile ana pulmoner arter arasında köprü görevi görmektedir. Genellikle 

doğumdan sonraki 72 saat içinde akciğerler kollabe olduğundan bu yapı kapanmaktadır. 

Patent Duktus Arterizous ise bu yapının kapanmamasına denilmektedir. Yapılan bir 

araştırmada, doğum ağırlığı 1000 gr ve 28. gestasyon haftası altında doğan pretermlerde 

görülme sıklığının % 80, 1500 gr‟dan küçüklerde ise % 30 olduğu bildirilmektedir. 

Gestasyonel haftası 29 haftadan düşük olan RDS‟li prematüre bebeklerde kapanmama riskinin 

% 65 olduğu bildirilmiştir. PDA kızlarda daha sık görülmektedir, ancak prematürelik, RDS ve 

yüksek bölgede doğan bebeklerde kız-erkek farkının olmadığı bildirilmiştir (40). RDS‟li 

bebeklerin büyük bir çoğunluğunda genellikle doğumdan sonraki 4 gün içinde PDA 

görülmektedir. PDA, soldan sağa şanta yol açarak BPD, nekrotizan enterokolit, 

intraventriküler kanama riskini artırabilmektedir (41). 

2.2.7. Hipertansiyon 

         Yenidoğanlarda hipertansiyon (HT), önemli bir sorun olarak 1970'lerde karşımıza 

çıkmıştır. Yenidoğan dönemindeki bebeklerde hipertansiyon fazla görülmemektedir. Ancak 

yoğun bakım ünitelerinde takibi yapılan tüm yenidoğanlarda HT‟nun % 0,7-3 oranında 

görüldüğü bildirilmektedir. Ayrıca sigara içen ve hipertansif olan annelerin bebeklerinin kan 

basıncı (KB) değerleri, sağlıklı ve sigara kullanmayan annelerin bebeklerinden daha yüksek 

bulunmuştur (42). 

2.2.8. Anemi 

Doğum ağırlığı, 1000 gr‟dan düşük ve/ya da gestasyonel haftası 29 haftanın altında olan 

prematüre bebeklerin yarısı yaşamlarının ilk iki haftası içinde eritrosit süspansiyonu 

transfüzyonu gereksinimi göstermektedirler. Bu transfüzyonların % 90‟ı bebekler 

YYBÜ‟nden taburcu olmadan, bebek başına en az bir kez olmak üzere gerçekleşmektedir. 

ABD ‟nde her hafta 600 aşırı düşük doğum ağırlıklı bebek doğduğu, bunların hastane yatış 

dönemlerinde, % 80‟i ilk 3-4 hafta içinde olmak üzere, yaklaşık 3240 adet eritrosit 

süspansiyonu transfüzyonu aldığı belirtilmektedir. Zamanında doğmuş sağlıklı bebeklerde 

hemoglobin genellikle doğum sonrası 8-12. haftalarda alt sınırı olan 9-11 gr/dL‟ye kadar 

düşmektedir. Zamanında doğmuş bebekler hemoglobindeki düşüşü iyi tolere etmektedir. 

Yenidoğan fizyolojik anemisi olarak adlandırılan bu durum tedavi gerektirmemektedir. 
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Ortaya çıkan anemi semptomatiktir ve çoğu zaman allojeneik eritrosit süspansiyonu 

transfüzyonu gerektirmektedir. Bu yüzden „preterm anemisi‟ tanımı patolojik bir klinik durum 

olarak tanımlanmaktadır (43). 

2.2.9. Hiperbilirübinemi 

Geç dönem preterm bebeklerde bilirübin seviyesinin <20 mg/dL‟nin altında olmasına 

Düşük bilirubin kernikterus denilmektedir. Özellikle gestasyonel yaşına göre yapıca iri olan 

geç dönem preterm bebeklerin term gibi düşünülmesinden dolayı bu sorunla 

karşılaşılmaktadır (44). Risk faktörünün olduğu durumda riskin yüksek veya düşük olmasına 

bağlı olarak belirli zamanlarda bilirübin takviyesi önerilmektedir Otuz beşinci gestasyon 

haftasından önce doğan ve 2500 gr‟ın altında olan bebekler için bilirubin seviyesinin takibi 

yapılmalı, gerekirse taburculuk planı ertelenmelidir (33). Geç dönem preterm bebeklerde en 

yüksek bilirübin seviyesi 5-7 gün içinde görülmekte, bu durum prematüre bebeklerin 

miadında doğan bebeklere göre bakıldığında 2,4 kat daha fazla YYBÜ‟de yatışına neden 

olmaktadır (45). Prematüre bebeklerin ileriki yaşamlarında hiperbilirübinemi kaynaklı 

diskinetik SP tablosu görülebilmektedir (46). 

2.2.10. Yaygın damar içi pıhtılaĢması 

Yaygın damar içi pıhtılaşma (YDİP) hemostatik sistemin sistemik aktivasyonu ile 

karakterize edilen, aşırı trombin birikimine neden olan ve mikrovasküler trombiye yol açan 

bir durumdur. Ek olarak, trombositlerin tüketimi ve devam eden pıhtılaşma aktivasyonundan 

kaynaklanan plazma pıhtılaşma faktörlerinin tükenmesi ve fibrinolitik ve antifibrinolitik 

sistemler arasındaki dengesizlik de kanamalara neden olabilmektedir. Bu intravasküler 

pıhtılaşma farklı organlara yayılarak ve bir dizi klinik etkiye neden olmaktadır. 

Yenidoğanlarda hemostatik sistem çocuklardan ve yetişkinlerden önemli ölçüde farklıdır, 

ancak dinamik ve dengelidir. Yeni doğanlar yaygın damar içi pıhtılaşmaya büyük bebeklere 

ve çocuklara göre daha hassastır. Trombositler ve pıhtılaşma faktörleri sırasıyla gebeliğin ilk 

haftasında ve 10. haftasında saptanabilmektedir. Trombositler gebeliğin 22. haftasında 150-

450×10/L normal aralığına ulaşılmaktadır ve çoğu koagülasyon faktörü, birkaç önemli istisna 

dışında, 24 hafta doğum sonrası yaşla birlikte yetişkin değerlere ulaşmaktadır. Trombositlerin 

hiporeaktif olduğu ve agregasyonun trombosit membranında α-adrenerjik reseptörlerin 

eksikliğinden dolayı, özellikle preterm bebeklerde <30 haftalık gebelikte bozulduğu, ancak bu 

işlev bozukluğunun yüksek von Willebrand faktörü seviyeleri ile dengelendiği bulunmuştur. 

Andrew ve arkadaşları, sağlıklı preterm bebeklerde, 30 ila 36 haftalık gebeliklerde 
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prokoagülan faktörlerin ve antikoagülan faktörlerin ortalama değerlerinin düşük olduğunu, 

yetişkin değerlerinin % 25-70'ini aradığını bulmuşlardır. Pıhtılaşma faktörlerinin değerindeki 

önemli farklılıklar göz önüne alındığında, neonatologların hemostaz gelişimini anlamaları ve 

sonuçları dikkatle yorumlamaları önemlidir (47) 

         2.2.11. K vitamini eksikliği 

K vitamini, karaciğerdeki pıhtılaşmayı sağlayan maddelerin üretilmesi için 

gerekmektedir. K vitaminine bağlı koagülasyon önleyici maddeler, II (protrombin), VII, IX ve 

X faktörlerini ve antikoagülan proteinleri C ve S'yi içermektedir. K vitaminine bağımlı gama 

glutamil karboksilaz, glutamik asit kalıntılarının karboksilasyonu ile prokoagülasyon 

faktörlerini ve C ve S proteinlerini aktive etmektedir. Bu pıhtılaşma faktörlerinin ve C ve S 

proteinlerinin karboksilasyonu sırasında, K vitamini 2,3 epoksit formuna indirgenmektedir. K 

vitamininin epoksit formu daha sonra K vitamini epoksit redüktaz tarafından gama glutamil 

karboksilaz için kullanılabilir bir kofaktöre geri dönüştürülmektedir. Yenidoğan bebeklerde K 

vitamini eksikliği vardır ve sonuç olarak K vitamini eksikliği kanaması görülmektedir. 

Normal yetişkin insan diyetinde K vitamini çeşitli kaynaklardan elde edilmektedir. Öncelikle 

bağırsak florası tarafından sağlanan K2 Vitamini, karaciğerdeki K vitamini depolarının % 

90'ını oluşturmaktadır. K1 vitamini şeklindeki K vitamini, temel olarak diyet kaynakları 

tarafından sağlanmaktadır. Ancak, yenidoğan bebeklerin durumu farklıdır. Plasentada K 

vitamininin maternal transferi çok düşüktür ve sağlıklı yenidoğanlarda K vitamini genellikle 

0.02 ng / mL tespit sınırının altındadır. Birçok nedenden dolayı anne sütü tüm yenidoğanlarda 

tercih edilen diyet dayanağıdır; ancak, çok düşük K vitamini seviyelerine sahiptir.  Birçok 

çalışma hem term hem de erken doğmuş bebeklerde K vitaminine bağlı pıhtılaşma faktörü 

seviyelerini değerlendirmiştir. Doğumdaki bebekler, II, VII, IX ve X faktörlerinin 

yetişkinlerin serum düzeylerinin yaklaşık % 50'sine sahiptir. Erken doğmuş bebeklerin 

benzerlerinden daha düşük seviyelere sahip oldukları düşünülmektedir (48) 

          2.2.12. Germinal matriks -intraventriküler kanama  

Germinal matriks-intraventriküler kanama (GM-İVK) preterm bebeklerin 

nörogelişimsel ilerlemesini olumsuz etkileyen bir sorundur. Pretermlerde damarlanın çok 

olduğu germinal matriks bölgesi kanama için büyük bir risk taşımaktadır. Germinal matriksin 

ince tabakalı bir vasküler doku olması buranın daha kırılgan olmasına sebep olup bu bölgenin 

hipoksi gibi durumlara karşı daha hassas olmasına ve doğum sırasında gerçekleşen basınç 

değişikliğinden daha fazla etkilenmesine neden olmaktadır (49). Germinal matriksin gelişimi 
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36. gestasyon haftasından sonra hızlanmaktadır. Bu yüzden bir bebeğin gestasyon yaşı ne 

kadar düşükse, kanama riski o kadar artmaktadır. İVK „nin genetik ve çevresel faktörler 

üzerindeki rolünü inceleyen çalışmalar yapılmaktadır. İVK antenatal steroid kullanımı, siyah 

ırkta ve kız bebeklerde daha az, PDA, sepsis, asfiksi ve koryoamniyonit durumunda daha sık 

görülmektedir. (49). 

   Neonatal dönemde en sık görülen intrakranial kanama çeşidi 

periventriküler/intraventriküler kanama (PV/İVK) olup, preterm yenidoğanlarda daha fazla 

ortaya çıkmakta ve bu durum ilerdeki hayatlarında önemli sıkıntılara yol açmaktadır. SP ve 

mental retardasyon görülmesinde önemli bir etken olan PV/İVK, çoğunlukla doğumdan 

sonraki üç gün içinde ortaya çıkmakta ve görülme sıklığı % 15-40 olarak bildirilmektedir. 

Gestasyonel yaşın düşük olması, düşük doğum ağırlığı, kan ürünleri transfüzyonu, sepsis, 

asidoz, mekanik ventilatör tedavisi, RDS, hipoksik doğum öyküsü, düşük Apgar skoru ve 

vajinal doğum gibi farklı etkenlerin PV/İVK „nın görülmesiyle bağlantılı olduğu bildirilmiştir 

(50). 

   GM-IVK sınıflandırmasını ilk yapan Papile ve ark.‟dır. Papile ve ark. ultrasonografi 

bulgularına göre GM-IVK „ları dört evrede sınıflandırmıştır. Bunlar (51): 

Evre I: Subependimal hemoraj veya izole periventriküler hemoraj, 

Evre II: Hidrosefali olmaksızın intraventriküler hemoraj, 

Evre III: Ventriküle açılmış olan kanama hidrosefaliye de neden olmuş, 

Evre IV: Hidrosefali var veya yok, ventriküle açılmış, intraparankimal geniş bir kanama 

mevcut. 

   Evre I kanama insidansının % 40, Evre II % 39, Evre III % 27, Evre IV % 11 olarak 

bildirmiştir. Evre I-II kanaması olan bebeklerde eşlik eden başka problemler yoksa sıklıkla ek 

komplikasyonlar görülmemekle birlikte, Evre III-IV kanamada uzun dönem nörolojik sekel, 

epilepsi, algısal problemler, kognitif yetersizlik ve mental retardasyon gibi olumsuz 

nörogelişimsel sonuçlarla karşılaşılmaktadır (48). 
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ġekil 2.1. İntraventriküler Kanama (28) 

          

         2.2.13. Periventriklüer lökomalazi  

Periventriklüer lökomalazi (PVL), serebral beyaz cevherin yapısının bozulmasıyla 

ortaya çıkan bir durumdur. Pretermlerde ortaya çıkan PVL, bebeğin ileriki yaşamında motor 

fonksiyon bozukluğuna, nörolojik ve entelektüel bozukluklara sebep olabilmektedir. PVL, 

çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde ve orta prematür bebeklerde yaklaşık % 4-10 oranında 

ortaya çıkmaktadır. PVL‟nin komplikasyonları SP‟den görme alanı defisitleri ve bilişsel 

sorunlara kadar geniş bir yelpazede yer almaktadır. Genel olarak prematürelerde SP şeklinde 

ortaya çıkmakta ve motor gelişim bozukluğu 6-9. aylarda kendini göstermektedir (52). Resch 

ve ark.‟nın çalışmasında, PVL gelişen yenidoğanların büyük bir çoğunluğunda motor 

gelişimde ve bilişsel işlevlerde bozukluk olduğunu ve bir kısmının epilepsi geçirdiğini 

saptamıştır. (53). 

 

ġekil 2.2. Periventriküler Lökomalazi (28). 

          

         2.2.14. Prematüre retinopatisi  

Prematüre Retinopatisi (ROP), damarlarda meydana gelen hasardan dolayı 

prematürelerde görülen bir çeşit göz hastalığıdır.  Yapısal bozukluğa sebep olarak görme 

kaybına neden olabilen bu hastalığın görülme sıklığı özellikle son yıllarda artış görülmektedir. 

Hastalığın etyolojisinde çok çeşitli etkenlerin sebep olduğu düşünülmektedir; ancak asıl neden 

akut fazda oluşan lokal retina iskemisi ve buna bağlı olarak gelişen neovaskülarizasyon iken; 

kronik fazda meydana gelen membran oluşumu ve ileri zamanlarda görülebilen retina 

dekolmanıdır (54). 
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ROP‟un hafif formuna EVRE 0, retina dekolmanı seviyesine gelmiş formuna ise EVRE 

5 adı verilir. 

EVRE 1: Retinanın dış kenarında kan beslenmesi zayıftır. Normal ve anormal damarların 

buluştuğu bölgede bir ayrışma hattı görülmektedir. 

EVRE 2: Ayrışma hattının tümsek halini alması 

EVRE 3: Kabarıklık üzerinde yeni damarların oluşmaya başlaması ve vitreye doğru 

ilerlemesi. 

EVRE 4: Retina dekolmanı kısmidir. 

EVRE 4a: Retina dekolmanı makula dışındadır. 

EVRE 4b: Retina dekolmanı makulayı da kapsar. 

EVRE 5: Retina dekolmanı tümden gelişmiştir (55). 

2.2.15. ĠĢitme problemleri 

Gebeliğin üçüncü trimester-yani 25 haftalık gebelik yaşı-işitsel sinir sisteminin 

gelişmesi için son derece önemli bir zaman aralığıdır. Koklea ve beyin sapı arasındaki koklear 

sinirin miyelinlenmesi sinir boyunca hızlı bir senkronize iletimi sağlamaktadır. Erken doğmuş 

bebekler gebeliğin son trimesterinde doğdukları için, miyelizasyon gelişimi uterus dışı bir 

ortamda gerçekleşmektedir. Miyelizasyonun uterus dışında devam etmesi nöral işitsel gelişimi 

hızlandırdığı ya da geciktirdiği henüz bilinmemektedir. Stipdonk ve ark. „larının yaptığı 

çalışmaya göre preterm bebeklerde, term bebeklere göre erken yaşta beyin sapı işitsel yolu 

boyunca sesin iletim süresinin daha uzun sürdüğünü bulunmuştur. Bu durumun, çoğunlukla 

beyin sapı ile ilgili işitsel yolun merkezi iletimi ile belirgin olduğu düşünülmüştür (56).  

2.2.16. Hipoksik iskemik ensefalopati  

Hipoksik iskemik ensefalopati (HİE), doğum öncesi, doğum ya da doğumdan sonra 

görülen tıbbi durumların etkisiyle oluşan hipoksiye bağlı olarak kan akımının azalmasıyla 

görülen beyin zedelenmesine denilmektedir (57). Ensefalopati bulgusuna ek olarak, diğer 

sistemleri etkileyen bulgular da görülebilmektedir. Görülme sıklığı genellikle gebelik yaşına 

ve doğum ağırlığına göre değişmektedir (58). Tıp alanındaki ilerlemelere karşın, ensefalopati 

bağlı yaşam kaybı % 20-50 arasında görülmekte ve komplikasyon da % 4-57 arasında 

görülmektedir. Özellikle HİE, gelişmekte olan ülkelerde daha fazla görüldüğü bildirilmiştir 
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(57). HİE, en çok yenidoğanları etkilemektedir. Sebep olduğu problemler arasında mental 

gerilik, epilepsi ve SP yer almaktadır (58). 

İlk kez Sarnat ve ark tarafından 1976‟da HİE sınıflandırılmıştır (59). Doğum sonrası 

dönemde bebekte görülen perinatal asfiksi semptomuyla birlikte ortaya çıkan nörolojik 

semptomlara göre de HİE sınıflandırılmaktadır (58). 

     Hafif HĠE; 

 Primitif refleksleri normal 

 Miyoklonusları artmış 

 Hiperaktif 

 Normal kas tonusu ve postürü  

belirtileri olup,  bu belirtiler 24 saatten kısa sürmektedir. 

     Orta HĠE; 

 Primitif refleksleri zayıf 

 Miyoklonusu olabilen 

 Fleksiyon postüründe 

 Hipotonik 

 Letarjik 

      gibi belirtiler olup, bu belirtiler 5 günden fazla sürmemektedir. 

      ġiddetli HĠE; 

 Beyin sapı disfonksiyonları olan 

 Epilepsi gözlenebilen 

 Kafa içi basınç artışı olabilen 

 Primitif refleksleri olmayan 

 Gevşek kas tonusu 

 Hipoaktif 

gibi belirtileri olmakta ve 5 günden fazla sürmektedir. Şiddetli HİE‟de yaşam kaybı ve 

ileride görülebilecek komplikasyon oranı yüksek olmaktadır (58). 
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2.2.17. Gastroözofageal reflü 

Gastroözofageal reflü (GÖR), mide içeriğinin özofagusa veya daha yukarıdaki yapılara 

kaçması olarak tanımlanmaktadır. Yenidoğanda GÖR „nün görülme nedenleri; neonatal stres, 

perinatal stres, doğum asfiksisi, prematüre doğum, mide boşalmasında gecikme, üst 

gastrointestinal yolda konjenital anomali, diafram hasarları, solunum hastalığı, abdominal 

cerrahiler, nörogelişimsel hasarlar ve ilaçlardır. Asidik gastrik sıvının özofagusa kaçışı, 

özofagusun inflamasyonuna, ağrıya ve hareket kaybına sebep olmaktadır. Prematüre 

bebeklerde karın kaslarının tonusu, uygun olmayan diafragma hareketleri, özofagusun hareket 

kaybı, alt özofegal sfinkterin tonusu, fizyolojik olarak immatür olan sindirim fonksiyonları 

nedenli GÖR görülme riski yüksektir (48). Bu durum genellikle zayıf oral beslenme şekline, 

öğürmeye ve ağrı sebebiyle aşırı ağlamaya sebep olabilmektedir ve bebeklerin motor 

durumları gözlemlendiğinde baş, gövde ekstansiyon pozisyonu ve ekstremitelerde kas 

tonusunda artış görülebilmektedir. Reflüyü en aza indirmek için uygun pozisyonlamaların 

fizyoterapist tarafından uygulanması ve nörogelişimsel değerlendirme sırasında reflünün 

bebeğin davranışlarını nasıl etkilediğinin not edilmesi gerekmektedir (48). 

2.2.18. Hipoglisemi 

Hipoglisemi, yenidoğan döneminde sıklıkla karşılaşılan kan glikoz değerinin düşük 

olmasıdır. Ancak hipoglisemiyi tanımlarken, kan şekerinin süreğen bir şekilde düşük olması, 

ölçümün doğruluğu yüksek olan bir cihaz ile yapılmış olması, bebeğin metabolik adaptasyon 

bozukluğu yanında anormal klinik bulgularının açıklanabilir başka bir nedeninin olmaması 

gerekmektedir. Her canlı 1000 doğumdan 1,3-5‟inde ve yenidoğan yoğunbakım ünitesindeki 

bebeklerin % 17‟sinde görülmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde düşük doğum ağırlığı ve 

intrauterin gelişme geriliği sıklığının daha yüksek olması ile uygun olmayan beslenme veya 

yetersiz bakım nedeniyle hipoglisemi sıklığının daha yüksek olduğu tahmin edilmektedir (60). 

         2.2.19. Nöromotor sorunlar 

Prematüre bebekler vücutlarındaki diğer sistemlerde olduğu gibi beyin gelişimini de 

tamamlanmadan doğmaktadır. Bu yüzden prematüre bebekler ilerideki zamanlarda beyin 

gelişimini olumsuz etkileyen nörolojik sorunlarla karşı karşıya kalabilmektedir. Gestasyonel 

haftaya bağlı olarak sinir sisteminin gelişimi farklılık göstermektedir. Gebeliğin son 

haftalarında sinir sisteminin gelişimi hızlanmaktadır. Bu yüzden sinir sisteminde oluşabilecek 

herhangi bir olumsuzluk gelişim evrelerine göre farklı şekilde sonuçlanmaktadır (33). Bu 

nedenle prematürelerin nörolojik ve motor gelişimi açısından uzun süreli takibi 
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gerekmektedir. Takip edildikleri dönemde bebeğin ilerde karşılaşabileceği sorunların 

saptanması ve buna uygun müdahale programına başlanılması önem taşımaktadır (28). 

2.3. Prematüre Bebeklerde Nöromotor Değerlendirme 

Günümüzde teknolojik gelişmelerin yanı sıra yeni tedavi olanaklarının gelişmesiyle de 

prematüre bebeklerin sağ kalım oranı giderek artmaktadır. Yapılan çalışmalarda 1500 gr‟ın 

altında doğan bebeklerde sağ kalım oranı % 70-80 olduğu görülmüştür (61). Sağ kalım 

oranındaki olumlu gelişmelere rağmen ileriki zamanlarda zayıf motor beceri, öğrenme 

problemleri, davranış problemleri ve nörogelişimsel gerilik gibi sekellerin görülebileceği 

bildirilmektedir (62).  

   Prematüre bebeklerin bazılarında normal büyüme ve gelişme olurken, bazılarında ise 

hafif ile orta derece arasında gelişimsel problemler olabilmektedir. Örneğin düşük doğum 

ağırlıklı prematüre bebeklerde nörosensoriyel problemler (görme, işitme ve konuşma 

bozuklukları) görülebilmektedir. Ayrıca bu bebekler, işitme problemleri, davranış ve dikkat 

eksikliği açısından da risk taşımaktadır. Düşük doğum ağırlıklı bebekler normal doğum 

ağırlıklı bebeklerle kıyas edildiğinde görme keskinliği, şaşılık, renk görme kusurları ve görme 

alanı kusurları açısından 2 ila 3 kat daha fazla risk altında kalmaktadır.  Amerikan Pediatri 

Akademisi (APA) „nin 2006 yılında prematüre bebekler için yayınladığı kılavuza göre, düşük 

doğum ağırlıklı (1500 gramın altı) bütün bebeklerin en az 6 ayda bir olmak üzere 

gelişimlerine uygun motor değerlendirmelerin yapılmasını önerilmektedir (63). 

   Nörolojik takiple bebeğin mevcut performansı ve gelişim aşamaları saptanarak ileride 

ortaya çıkabilecek problemlerin belirlenip, uygun müdahaleyle önüne geçilmesi 

amaçlanmaktadır. Özellikle de erken zamanda başlanacak müdahalenin bebeğin gelişimi 

açısından çok önemli olduğu bilinmektedir (64). 

         2.3.1. Prematüre bebeklerin nöromotor değerlendirmesinde kullanılan test 

bataryaları 

Preterm ve yüksek riskli term dönem bebeklerin hayatta kalma şansı arttıkça, bu 

bebeklerden müdahaleye ihtiyacı olanları belirlemek için kapsamlı takip programları 

geliştirilmiştir. Yapılan son çalışmalar, beynin yüksek plastisitesi olduğu bebeklik döneminde 

uygulanan müdahalenin çok etkili olabileceğini göstermektedir. Bu yüzden kullanılan takip 

programları sadece teşhis amacıyla değil, yapılan müdahalenin etkinliğini de değerlendirmek 

amacıyla kullanılmaktadır (65). Bebeklerdeki nöromotor değerlendirme, motor disfonksiyonu 

olan bebekler ile tipik olarak gelişen bebekler arasında ayrım yapmak, bebeklerin gelecekteki 
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motor problemlerinin mevcut performansını ne ölçüde etkileyeceği ve zaman içindeki 

değişiklikleri değerlendirmek de dahil olmak üzere çeşitli amaçlar için kullanılmaktadır (66). 

 2.3.1.1. Alberta infant motor scale  

Alberta Infant Motor Scale (AIMS), yenidoğan bebeklerin nörogelişimsel 

performanslarını değerlendirmek amacıyla 1992 yılında Piper ve Darrah tarafından geliştirilen 

bir ölçüttür. Düzeltilmiş yaşları 0-1,5 arasında olan bebeklere uygulanmaktadır. Ölçek 

bebeğin antigravite hareketleri, ağırlık aktarma, ayakta durma ve oturma pozisyonunda postür, 

sırtüstü ve yüzüstü pozisyonda değerlendirildiği toplam 58 parametreden oluşmaktadır. Testi 

yapan kişi bebeğin motor performansını gözlemler ve gözlemlenen her bir madde için bir 

puan, gözlemlenmeyen her madde için sıfır puan verir. Testin uygulama süresi 20-30 

dakikadır (67). 

 2.3.1.2. Nörosensori motor değerlendirme  

Nörosensori Motor Değerlendirme Anketi (NSMDA), 1 ay ile 6 yaş arasındaki bebek ve 

çocuklara uygulanan motor performans değerlendirme ölçütüdür. Genellikle, motor gelişimde 

gelişebilecek anormallikleri saptamak, SP için erken teşhis koymak ve normal olmayan 

hareket komponentlerini belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Bebek ve çocukların hareket 

paternleri anormal, şüpheli ve normal olarak sınıflandırılmaktadır. Bu değerlendirmede görsel 

ve vestibüler duyusal sistemi, taktil, proprioseptif, postüral reaksiyonlar ve denge, hareket 

paternleri, derin tendon refleksleri, tonus ve yaşa uygun motor gelişim yer almaktadır (68). 

2.3.1.3. Bayley-III bebek ve çocuk geliĢimi değerlendirme ölçeği  

Bayley Bebek Gelişimi Ölçeği (BBGÖ) bebeğin nörolojik durumunu değerlendirmek 

için en yaygın kullanılan ölçüm aracıdır. BBGÖ 'nün temel amacı gelişimsel gecikmeyi tespit 

etmektir. Önceki yıllarda gelişimsel bozukluğu değerlendirmek için standart olarak kullanılan 

bir test yokken, Bayley‟in ilk sürümü yaygın bir şekilde kullanılmıştır. Bu ölçek 1993 yılında 

yenilenerek Bayley – II olarak yayınlanmıştır (69). Bayley III, düzeltilmiş yaşı 0-42 ay 

arasında olan bebek ve çocuklarda hareket, bilişsel ve dil alanlarındaki gelişimlerini 

değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır (70). 

          2.3.1.4. The test of infant motor development  

The Test of Infant Motor Development (TIMP), orta derecede preterm olan 

yenidoğanlar de dahil olmak üzere doğum sonrası 4.aya kadar kullanılan fonksiyonel motor 

ölçeğidir. TIMP, postürel ve selektif hareket kontrolünü değerlendirmek için tasarlanmış iki 
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tip maddeye sahiptir. Test, baş pozisyonunu stabilize edebilme, bireysel parmak, el bileği ve 

ayak bileğini gözlemleyen 28 parametreden ve baş kontrolü, başı çeşitli mekansal yönelimlere 

yerleştirme ve ses ile ışığa tepki vermeyi puanlayan 31 parametreden oluşmaktadır.  Bu testin 

uygulanması 25-35 dk kadar sürmektedir (71). 

2.3.1.5. Prechtl’s assessment of general movements  

Genel hareketler (GMs) yöntemi, bebeklerin yenidoğan refleksleri, kas tonusu ve 

reaksiyonları yerine spontan motor hareketini değerlendirmektedir. Bu hareketler doğum 

sonrasındaki 5 ay içinde görülmektedir. GMs değerlendirilmesi yapılırken bebeğin spontan 

hareketleri video ile kaydedilmektedir. GMs değerlendirmesi, kolay uygulanmasıyla birlikte 

hızlı, ucuz, pratik, hatta müdahale edilmeye gerek kalmadığı için bebeklerde sinir 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde ideal bir ölçüm şeklidir (72). Prechtl'nin genel 

hareketlerin nitel değerlendirmesi (GMs) yöntemi, olgunlaşmamış sinir sisteminin 

fonksiyonel değerlendirmesi için geçerli ve güvenilir bir teknik olduğu kanıtlanmıştır. Bazı 

çalışmalar GMs'lerin analizinin prematüre bebeklerin nörolojik sonuçlarını öngörmede önemli 

bir rol oynadığını göstermiştir. Fetallerin üzerine yapılan çalışmalarda, intrauterin 9. haftada 

GMs'nin başladığını ortaya koymuştur (73). 

          2.3.1.6. Infant motor profile  

Infant Motor Profile (IMP), 3-18 ay arasındaki bebeklerin spontan hareketlerini video 

kaydına alarak yapılan bir testtir.  Bebeğin yüzüstü, sırtüstü, oturma, uzanma, ayakta durma 

ve kavrama hareketleri değerlendirilmektedir. Toplamda 15 dakika sürmektedir. IMP, 

hareketleri 5 farklı alanda değerlendiren 80 maddeden oluşmaktadır; seçebilme yeteneği, 

performans, alışkanlık, simetri ve çeşitlilik değerlendirilir (74).  

2.3.1.7. Hammersmith infant neurological examination  

Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE), tüm bebeklerde gelişimsel 

gerilik bozukluğunu belirlemek için yapılan bir testtir. İlerde oluşabilecek motor problemleri 

öngörerek, erken müdahale yapılabilmesi açısından önem taşıdığı bilinmektedir. HINE, 

kranial sinir fonksiyonu, duruş, hareketler, tonus ve refleksler dâhil olmak üzere 2 ila 24 aylık 

bebekleri değerlendirmek için kullanılmaktadır (75).  

2.3.1.8. The peabody developmental motor scales-2  

The Peabody Developmental Motor Scales-2 (PDMS-2) testi, doğumdan 83 aya kadar 

olan çocuklarda kullanılmaktadır. Folio ve Fewell tarafından geliştirilen bu ölçek, motor 
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performanstaki gerilikleri ve ihtiyaçları belirlemek, yapılan müdahalenin etkinliğini 

değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. Bu ölçekte refleksler, denge, lökomotor olan ve 

olmayan aktiviteler ve el becerileri değerlendirilmektedir. Güvenilirlik ve içerik, yapı ve 

eşzamanlı geçerliliği hakkında bilgi PDMS-GM test kılavuzunda bildirilmiştir (76).  

             2.4. Preterm Bebekte DüzeltilmiĢ YaĢ 

   Preterm bebeklerin büyüme ve gelişmelerinin izlenmesinde düzeltilmiş yaş 

kullanılmaktadır. Bebeğin kronolojik yaşından, erken doğduğu hafta sayısı çıkartılarak 

düzeltilmiş yaş bulunmaktadır. Örneğin; 30.gestasyon haftasında doğan bir bebeğe 

baktığımızda, bu bebek normal gebelik süresine göre 10 hafta erken doğmuştur. Gebelik 

süresinin normalde 40 hafta olması beklenmektedir. Bebeğin kronolojik yaşı 5 ay olduğunda, 

düzeltilmiş yaşa göre 10 hafta erken doğduğu için 2,5 aylıkmış gibi değerlendirilir. 

Prematüreler ile term bebekler arasındaki gelişimsel fark en geç 2 yaşında kapanmaktadır. Bu 

yüzden düzeltilmiş yaş, kadar prematüre bebeklerin değerlendirilmesinde 2 yaşa kadar 

kullanılmaktadır (77).  

         2.5. Depresyon 

2.5.1. Depresyonun tanımı 

Depresyon, genel olarak bireyin üzüntülü ve bunalımlı bir ruh halinde olmasıyla birlikte 

durgunluk, çökkünlük, karamsarlıkla ve düşünce, iletişim ve fizyolojik işlevlerde 

yavaşlamayla kendini gösteren psikolojik bir sendromdur (78). Depresyonu bir sendrom 

olarak karşımıza çıkartan şey bu belirtilerin uzun sürerek insanları psikolojik olarak 

yıpratması ve bu durumun toplumsal işleyişini aksatmasıdır. (79). 

2.5.2. Depresyonun sınıflandırılması 

Depresyonun sınıflandırılmasında, Amerikan Psikiyatri Birliğine göre Ruhsal 

Hastalıkların Tanımsal ve Sayımsal El Kitabı, Yeniden Gözden Geçirilmiş Baskı‟ da (DSM-

IV-TR), depresif bozukluklar, duygudurum bozuklukları ana başlığı altında incelenmiştir. Bu 

bölümde;  

1. Distimik bozukluk 

2. Majör depresif bozukluk-tek epizod  

3. Majör depresif bozukluk rekürran  

yer almaktadır. 
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Başka şekilde tanımlanamayan depresif bozukluk sınıflandırmasında;  

1. Şizofreninin postpsikotik depresif bozukluğu  

2. Rekürran kısa depresif bozukluk  

3. Minör depresif bozukluk  

4. Disforik bozukluk  

yer almaktadır (80). Tüm bu bozukluklarda görülen şey, bireyin günlük yaşantısını 

önemli ölçüde etkileyen somatik ve bilişsel değişikliklerin görüldüğü ve kişinin kendisini 

mutsuz, değersiz veya huzursuz hissettiği bir ruh halidir (81). 

          The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5)‟ te Amerikan 

Psikiyatri Birliği, Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı, Beşinci baskı, 

Tanı Ölçütleri Başvuru Elkitabı‟nda duygudurum bozuklukları; 

1. Depresyon bozuklukları   

2. İkiuçlu ve ilişkili bozukluklar  

olarak 2 grupta ele alınmaktadır. Depresyon bozukluklarının içeriğinde;  

a. İlacın/maddenin yol açtığı depresyon bozukluğu 

b. Menstrual disfori bozukluğu  

c. Süregiden depresyon bozukluğu  

d. Majör depresyon bozukluğu  

e. Yıkıcı duygudurumu düzenleyememe bozukluğu  

f. Tanımlanmış bir diğer depresyon bozukluğu   

g. Tanımlanmamış depresyon bozukluğu bölümü  

bulunmaktadır (80). 

   DSM-IV-TR ile DSM-5‟in depresif bozukluk sınıflandırmaları arasında fazla bir 

farklılık görülmemektedir ancak DSM-IV-TR‟nin sınıflandırmasında doğum sonrası başladığı 

düşünülen depresyonun, % 50 oranda gebelik dönemi içinde başladığına işaret edilerek, 

DSM-IV-TR‟de postpartum başlangıçlı olarak tanımlanırken, DSM-5 sınıflandırmasında 

peripartum başlangıçlı olarak tanımlanmıştır (79). 

   DSÖ tarafından yapılmış bir sınıflandırma sistemi olan ICD- 10 (Uluslararası Hastalık 

Sınıflandırması)‟a göre, bipolar ve depresif problemler, affektif bozukluklar başlığı altında 

incelenmiştir. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
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sınıflandırmalarında Depresif bozukluk kavramı kullanılmıştır. ICD-10‟da ise Depresif epizod 

tanımı kullanılmıştır ve bu başlık altında;  

1. Hafif depresif epizod 

2. Orta depresif epizod 

3. Ağır depresif epizod psikotik belirtisiz  

4. Ağır depresif epizod psikotik belirtili  

5. Diğer depresif epizodlar  

6. Tanımlanmamış depresif epizod  

şeklinde alt başlıklara ayrılmıştır. Ayrıca tekrarlayan depresif bozukluk başlığı altında da; 

1. Tekrarlayan depresif bozukluk (şimdiki nöbet hafif/orta/psikotik belirtisiz 

ağır/psikotik belirtili ağır) 

2. Tekrarlayan depresif bozukluk remisyonda  

3. Diğer tekrarlayan depresif bozuklular ve  

4. Tanımlanmamış depresif bozuklular alt başlıkları olarak ayrılmıştır (78).   

2.5.3. Postpartum depresyon 

Doğum, her kadının hayatında önemli bir rol oynayan süreçtir. Bu süreçte psikolojik ve 

fizyolojik birçok değişim yaşanmaktadır. Anneler bir yandan bu değişimlere ayak uydurmaya 

çalışırken bir yandan bebeklerinin bakımını yapmak zorundadır. Doğum sonrası dönem, 

depresyon başta olmak üzere annelik hüznünden başlayıp daha ağır psikolojik semptomların 

görülebildiği anneleri ciddi bir şekilde etkileyen dönemdir. Doğum bazı kadınlarda hem 

kendileri hem bebekleri için psikolojik olarak ciddi problemleri meydana getirebilmektedir 

(15).  

Postpartum depresyon (PPD), kadınlarda genelde doğum sonrasındaki 2-8. hafta içinde 

ortaya çıkmaktadır. Bu durum en az iki hafta devam etmekte ve birkaç ay içinde de 

sonlanmaktadır. Postpartum dönemde kadınlar hassas olduklarından depresyon görülme riski 

artmaktadır. PPD‟ nin ortaya çıkmasında vücuttaki fizyolojik değişimlerin ve psikososyal 

faktörlerin yanı sıra sosyoekonomik düzeyin düşük olması, yakın çevrenin yeteri kadar ilgi 

göstermemesi, travma etkisi yaratan olaylar ve annenin gebelik yaşının düşük olmasının risk 

faktörü olduğu bildirilmiştir. PPD % 5-25 oranında görülmektedir (82).  

PPD, anne-çocuk ilişkisini olumsuz etkileyerek, aile içinde de sıkıntılara neden olan 

önemli bir sorundur. Depresyondaki anneler yaşamlarını normal şekilde sürdüremeyeceği 
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endişesine kapılmakta, bebeklerinin doğumuyla gelen sorumluluk hissinden kaçınmakta, 

bebekleriyle ilgilenmek istememekte ve hatta bebeği anne bakımından mahrum 

bırakmaktadırlar. Bundan dolayı bu annelerin bebeklerinde agresif, çekingen, içe dönük 

davranışlar görülmüştür. Yine bu annelerin çocuklarının daha fazla davranış problemi 

gösterdiği ve bilişsel düzeylerinde problemlerin olduğu gözlemlenmiştir (83). 

Depresyonun toplumumuzda görülme sıklığı yüksek olmasına rağmen yeteri kadar 

teşhis edilememektedir. Halbuki depresyonun erken teşhisi ve tedavisi anne-çocuk sağlığı 

kadar toplum sağlığını da koruyan önemli bir unsurdur (84). PPD kadınlarda kendilerine zarar 

vermeye kadar gidebilen durumlara sebep olabilmektedir. Bu yüzden PPD, hekimler kadar 

diğer sağlık personellerinin de ilgilenmesi gereken önemli bir konudur (85). 

   2.6. Anksiyete 

   Anksiyete bozuklukları, aşırı korku ve endişeye bağlı davranışsal bozukluklardır. 

Korku, gerçek veya algılanan yakın tehditlere verilen duygusal tepkidir, anksiyete ise 

gelecekteki tehditlere karşı duyulan endişedir. Bu iki durum her ne kadar birbiriyle örtüşse de 

aralarında bir fark bulunmaktadır. Korku daha çok kavga ya da kaçma durumunda otonomik 

uyarılma iken, anksiyete gelecekti tehlikeli durumlar için kasların gerilmesi ve uyanık kalma 

durumudur. Anksiyete bozuklukları, korku, endişe ya da önleyici davranış ve buna bağlı 

bilişsel düşünceye neden olan nesne türleri ya da durumlarında birbirlerinden farklıdır (86). 

   Anksiyete vücutta kendini aşırı terleme, ellerde ve ayaklarda titreme, hızlı hızlı nefes 

alma, nefes darlığı ve çarpıntıyla gösterirken, psikolojik olarak aniden çok kötü şeyler 

olacakmış hissi ve korkusu, heyecan ve sıkıntı ile göstermektedir. Anksiyetenin gelecekte 

tehlikeyle karşılaşma durumu olarak tanımlanması, korkunun tanımlanmasıyla farklılık 

göstermektedir. Anksiyetesi olan bir hastada ne gibi durumlarda ortaya çıktığı, başa çıkmak 

için kullanılan yollar, sorunu artıran ve azaltan durumlarla hastanın hayat tarzı 

değerlendirilmelidir (87). 

            2.7. Prematüre Doğum ile Postpartum Depresyon ve Anksiyete Arasındaki ĠliĢki 

   Hamilelik süreci, annelerin bebekleri için hazırlık yaptığı bir süreçtir. Anneler 

yaşamlarını, sosyal hayatlarını bebeklerine göre düzenlemektedirler. Ancak bebeğin preterm 

doğması durumunda bu süreç biraz daha farklı olmaktadır (15). 

   Bir preterm bebeğin doğumu sağlık ve sosyal sonuçlar açısından çoğunlukla stresli bir 

olay olarak karşılanmaktadır. Preterm doğum ve bebeğin hastanede kalması ebeveynler için 
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stresli bir durumdur (88). Yapılan çalışmalarda ebeveynlerin en büyük stres kaynaklarından 

birinin preterm bebeklerinin hasta, kırılgan görüntüsü ve bebeklerin hastaneye yatmalarından 

dolayı yaşadıkları ayrılık olduğu bulunmuştur (89). Prematüre bebeklerin hastanede yatış 

süresi uzadıkça fiziksel ayrılık artmakta ve bu durum da anne-bebek ilişkisini olumsuz 

etkilemektedir. Bebeğin mevcut sağlık durumu, erken doğum yüzünden duyulan suçluluk 

duygusu depresyon ve anksiyeteyi artırmaktadır (90).  

   Kadınların birçoğunda doğumdan sonra meydana gelen fizyolojik ve psikolojik 

değişimlerle başa çıkamadığından ruhsal problemler görülebilmektedir. Doğumdan sonraki 

haftalarda ortaya çıkan depresyon, tüm dünyada önemli bir sağlık sorunu olarak görülen 

doğum sonu depresyonudur. Bu depresyon, aile içinde çeşitli problemlere neden olmaktadır. 

Bu problemler arasında anne-bebek bağının zedelenmesi, ailenin bebeğin bakımını 

üstlenmesinde isteksizlik yer almaktadır (91). 

   Doğum sonu depresyonunu hem yakın çevre hem de tıbbi personeller yeni bir hayata 

uyum sürecinde yaşanabilecek normal bir olay olarak düşünmektedir. Anneler çevrenin 

tepkisinden çekindikleri için tedavi konusunda isteksiz kalmaktadırlar. Doğum sonrası 

depresyon yeteri kadar önemsenmediği takdirde doğuma bağlı bir olay olmaktan çıkıp kalıcı 

olmaya ilerlemekte, annenin yaşam kalitesini düşürmekte ve ciddi sonuçlar doğurmaktadır 

(92). Annenin bebeğine bakım verebilmesi için öncelikle kendisinin her anlamda sağlıklı 

olması gerekmektedir. Depresyondaki anne bebeğiyle yeteri kadar ilgilenemediğinden, 

bebeğinin bakımını yapamamakta ve bebeğinin sağlığını tehlikeye atabilmektedir (91). 

             2.8. Depresyon ve Anksiyetenin Değerlendirilmesi 

   Depresyon ve anksiyete, toplumumuzda en sık karşılaşılan ruhsal sorunlardan 

birisidir. Önceleri bu hastalıklar depresyon ve anksiyete bozuklukları ise nevroz adı altında 

sınıflandırılmaktaydı. Fakat zamanla depresyon ilgili daha fazla başlık altında sınıflandırma 

imkânı ortaya çıkınca farklı anksiyete ve depresyon türleri de ortaya çıkmıştır.  Böylelikle 

depresyon ve anksiyete için ayırıcı bir tanı koymak mümkün olmuştur. Bu değişiklikler 

psikiyatri alanında yapılan birçok çalışmayla şekillenmiştir (93). Anksiyete bozuklukları için 

ayırt edici belirtiler  

Bilişsel boyutta; 

 Tehdit ve tehlike algısı 

 Uyarılmanın fazla olması 
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 Belirsizlik algısı  

Bedensel boyutta; 

 Merkezi sinir sisteminin uyarımında artış  

Davranışsal boyutta;  

 Yüksek aktivite 

 Ajitasyon   

Duygudurum boyutunda;  

 Yoğun korku ve gerilimdir.  

Depresyonun için ayırt edici tanılara baktığımızda bilişsel boyutta; 

 Umutsuzluk ve kayıp algısı 

Bedensel boyutta; 

 Merkezi sinir sisteminin uyarımında düşüş 

 İştah kaybı 

Davranışsal boyutta; 

 Psikomotor fonksiyonlarda yavaşlama 

 Zevk alamama 

 İstek ve ilgi kaybı 

 Kişinin kendisine zarar verme düşüncesi ve girişimleri 

Duygudurum boyutunda; 

 Yoğun üzüntü ve umutsuzluk 

 Düşük pozitif ruh halidir (94).  

   Mental problemlerin büyük bir kısmını meydana getiren bilişsel işlev bozuklukları 

çeşitli testlerle tespit edilmektedir. Değerlendirme sonucunda edinilen bilgiler, hastalığın 

teşhisinde ve etkin tedavinin uygulanması amacıyla kullanılmaktadır. Bilişsel bozukluklar, 

hastanın günlük hayatını birçok yönden etkilediğinden, değerlendirme sonucu elde edilen 

bilgiler tedavi planının belirlenmesinde büyük rol oynamaktadır (95). 
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    2.8.1. Depresyon ve anksiyeteyi değerlendiren ölçekler 

 Beck Depresyon ve Anksiyete Ölçeği (96) 

 Hamilton Depresyon ve Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (96) 

 Durumluluk-Sürekli Kaygı Ölçeği (96) 

 Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (96) 

 Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (96) 

         2.8.1.1. Beck depresyon ve anksiyete ölçeği 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ); yetişkin bir bireyin yaşadığı depresyon semptomlarını, 

şiddetini ve düzeyini değerlendirmede kullanılmaktadır (97). Yanıtların puanlanması 0-3 

aralığında değişmekte ve ölçek toplamda 21 sorudan oluşmaktadır. Ölçekteki puan 

aralıklarına bakıldığında;  

a. 1-10 arası normal  

b. 11-16 arası orta derecede duygudurum bozukluğunu  

c. 17-20 arası klinik depresyon; 21-30 arası orta seviyede depresyon 

d.  31- 40 arası ciddi seviyede depresyon  

e. 41-63 arası ağır depresyon seviyesini göstermektedir (98).  

Depresyon ölçeğinin Türkçe geçerliliği ve güvenirliği Hisli ve ark tarafından yapılmıştır 

(99). 

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ise, kişide olan anksiyete semptomlarının ne kadar 

sıklıkta olduğunu değerlendirmek için kullanılmaktadır. Likert tipi, her soru için 0-3 arasında 

puanlandırılan bu ölçek toplamda yirmi bir sorudan oluşmaktadır. Ölçek sonucu çıkan puan 

arttıkça kişinin yaşadığı anksiyete düzeyi de artmaktadır (100). Ülkemizde anksiyete 

ölçeğinin geçerlilik ve güvenilirliğini Ulusoy ve ark yapmıştır (101). 

2.8.1.2. Hamilton depresyon ve anksiyete derecelendirme ölçeği 

Hamilton ve ark. tarafından geliştirilen Hamilton Depresyon Ölçeği (HDÖ) depresif 

belirtilerin şiddetini ölçmeyi amaçlamaktadır. Hekim tarafından yapılan bu ölçekte on yedi 

depresif belirti yeri bulunmakta ve bu belirttiler için 0-4 arasında değişen puanlama 

yapılmaktadır (102). Ülkemizde bu depresyon ölçeğinin geçerlilik ve güvenirliliği Aydemir 

ve ark tarafından yapılmıştır (103).  
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Hamilton Anksiyete Ölçeği (HAÖ), anksiyete seviyesini belirlemek ve şiddet değişimini 

ölçmek amacıyla kullanılmaktadır. On dört madden oluşan bu ölçekte puanlama 0-4 

arasındadır. Total puan aralığı 0-56 arasında çıkmaktadır. Ölçekte 4,7,8,9,10,11,12,13. 

maddeler somatik puanlar ve 1,2,3,5 ve 6. maddeler psişik puanlar olarak hesaplanmaktadır 

(102). Bu anksiyete ölçeğinin ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirlik çalışmasını Yazıcı ve ark 

tarafından yapılmıştır (104). 

          2.8.1.3. Durumluluk-sürekli kaygı ölçeği 

İki bölümden oluşan bu ölçeğin Durumluk Kaygı Ölçeği-1 (STAI-1) kısmında, kişinin 

belirli bir zaman aralığı ve koşullarda kendisini nasıl hissettiği değerlendirilmektedir. Sürekli 

Kaygı Ölçeği-2 (STAI-2) kısmındaysa, kişinin herhangi bir koşula ve zamana bağlı 

kalmaksızın kendisini nasıl hissettiği değerlendirilir (91). Her iki kısmın puan aralığı 0-80 

arasında çıkmaktadır. Puanların artması yüksek seviyede kaygıya işaret ederken, puanların 

azalması düşük seviyede kaygıya işaret etmektedir (105). Bu ölçeğin, geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmasını Öner ve ark tarafından yapılmıştır (106).  

         2.8.1.4. Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeği 

Edinburgh Doğum Sonu Depresyon Ölçeği (EDSÖ), annenin yaşadığı bir haftalık 

sürecinde kendisini nasıl hissettiğini değerlendiren bir ölçektir. Ölçekte dört farklı şık 

bulunmakta ve toplamda 10 sorudan oluşmaktadır. Edinburgh Doğum Sonu Depresyon 

Ölçeği, postpartum depresyonun teşhis edilmesinde en çok kullanılan ölçeklerden biridir. 

Doğumdan sonraki 6-8.haftalarda kullanılmaktadır. Bu zaman zarfı içinde ölçeğin 

kullanılması, DSM-IV ölçütüne göre PPD‟yi tespit etmek için yeterli bir süredir. Genel olarak 

doğumdan sonraki 6-8. haftalarda kullanılsa da yapılan başka çalışmalarda ölçeğin gebelikte 

de uygulandığı görülmüştür (107). Ülkemizde ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını 

Engindeniz ve ark yapmıştır. (108). 

         2.8.1.5. Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ), depresyon ve anksiyete belirtilerinin 

saptandığı ve kişinin kendisi tarafından uygulanabilen bir ölçüttür. HAD anksiyete ve 

depresyon alt ölçeklerinin kesme puanı ≥ 8‟dir (109). Bu ölçeğin ülkemizde geçerliliği, 

Aydemir ve ark tarafından yapılmıştır (110). 
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         2.9. YaĢam Kalitesi 

Yaşam Kalitesi kavramının tanımı çok eski zamanlardan beri gelmektedir. Eski zaman 

filozoflarından biri olan Aristo araştırmalarında, mutluluğun yapısına ve mutlu bir hayat için 

gereken şeylere dikkat çekmiştir. Aristo ve değer filozoflara göre hayatta ulaşılabilecek en iyi 

düzey, yaşamanın temel amacıdır. Bu görüş doğrultusunda istediği yaşam standartlarına sahip 

olan kişinin yaşam kalitesi yüksek olmaktadır (111).  

DSÖ, sağlığı sadece hasta olmamak olarak değil, aynı zamanda kişinin kendisini ruhen 

ve bedenen de iyi hissetmesi olarak tanımlamıştır. Bu tanıma göre bir kişiye sağlıklı 

diyebilmek için o kişinin her şekilde iyi olması gerekmektedir (112). Yaşam kalitesi bir 

kişinin yaşamını kendi açısından değerlendirmesi olarak düşünülmekte ve yaşamından 

duyduğu memnuniyetle aynı anlama gelmektedir. Yaşam kalitesi, yaşamın tek bir açıdan 

değil, bir tüm olarak değerlendirilmesidir (113). 

Yaşam kalitesi için belirlenen tek bir tanım bulunmamaktadır. Yaşam kalitesi, hem bir 

bireyin yaşam tarzı, sosyal ilişkileri, ruhsal hali ve sağlığı gibi faktörlerden etkilenirken hem 

de bireyin yaşadığı çevresel koşullardan da etkilenmektedir (112). 

Yaşam kalitesi bireyin yaşadığı çevreyi, sosyoekonomik düzeyi ve bireyin sosyal 

ilişkileri gibi pek çok unsuru ele alan bir kavramdır. Yaşamın birçok alanında görülmesi ve 

gelişmelere açık olması bu kavramın tanımında farklılıklara yol açmaktadır. Aslında yaşam 

kalitesi genel olarak bireyin iyi oluşunu belirleyen kültürel, ekonomik, psikolojik ve 

sosyolojik faktörlerden oluşmaktadır. Yaşam kalitesi, kişinin yapabildiği ve yapmaktan 

hoşlandığı aktiviteler arasındaki farkın gösterilmesini sağlayan kişisel ve duygusal yanıt 

olarak da tanımlanmaktadır (114). 

Yaşam kalitesinin farklı açılardan ele alınması, birçok kişi tarafından farklı 

tanımlamalara yol açmıştır (114). Yaşam kalitesini Bertero ve ark. kişilerin yaşantılarından 

doyum ya da doyumsuzluk hissetmesi olarak tanımlamıştır (115). Dale yaşam kalitesini 

kişinin bağımsızlığı ve hayattan doyumu ile ilişkili bir ifade olarak belirtmiştir (116). 

Cella‟nın tanımında ise yaşam kalitesi sosyal, emosyonel, fiziksel ve fonksiyonel etkenlerin 

birleşiminden meydana gelen bir iyi olma hali olarak tanımlamıştır (117).  Burckhart ve ark. 

yaptığı çalışmada yaşam kalitesini 5 gruba ayırmışlardır (118): 

 Boş zamanı değerlendirme 

 Kişisel gelişim ve sorumluluklarını yerine getirme 
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 Sosyal toplum ve vatandaşlıkla ilgili aktivitelere katılma 

 Toplum içindeki insanlarla iletişim 

 Fiziksel ve bedensel kendini iyi hissetme hali 

Lehman'ın Yaşam Kalitesi modelinde, subjektif yaşam kalitesi göstergeleri ile objektif 

yaşam kalitesi göstergeleri yer almaktadır. Objektif göstergeler, fonksiyonel normları ve 

yaşam tarzını içerirken, subjektif göstergeler ise kişinin yaşamı hakkındaki duygularını, 

beklenti durumunu, deneyimlerini ve mevcut şartların farkındalığını içermektedir (112). 

Yaşam kalitesi, tedavinin ve mevcut sağlık durumunun etkinliğinin 

değerlendirilmesinde kullanılan önemli bir ölçümdür fakat aynı zamanda kişiler için bu ölçüm 

farklı şeyler ifade etmektedir. Bertero ve Christina yaşam kalitesini sosyolojik açıdan 

değerlendirerek yaşam kalitesini bireyin kendi değerlendirmesini içeren biliş, duygu ve özel 

algı süreçlerinin tamamının yer aldığı, kişinin yaşamıyla ilgili doyum ifadesi şeklinde 

tanımlamışlardır. Bundan dolayı her bireyin yaşam şekli farklı olduğundan yaşam kalitesi 

kavramının bireysellik gösterdiğini ve sosyal desteğin yaşam kalitesinin ayrılmaz bir parçası 

olduğunu ifade etmişlerdir (115). 

Yaşam kalitesi, iki boyuttan oluşan kişinin kendisini iyi hissettiği bir ruh halidir. İlk 

boyut ruhsal, fiziksel ve sosyal iyilik haliyken, ikinci boyut hastalıkların kontrol düzeyi ile 

işlev görmedir. Yaşam kalitesinin içeriğinde kişisel inançlar, çevresel faktörler, sosyal 

ilişkiler, bağımsızlık düzeyi ve bedensel sağlık yer almaktadır. Bireyin ilgilerini, 

standartlarını, beklentilerini, amaçlarını ve yaşadığı yeri kapsamaktadır. Sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi ise, bir bireyin sağlık açısından kendine özgü, sosyal, fiziksel ve psikolojik durumunu 

kapsamaktadır.  Bireyin sağlıkla ilgili durumundan ziyade, genel olarak hissettiği iyilik halini 

değerlendiren bir kavramdır (114).  

 Sonuç olarak yaşam kalitesi; sosyal, fiziksel, duygusal, ruhsal ve cinsel bileşenlerden 

oluşan birçok parametrenin değerlendirildiği bir kavramdır (114). Kişinin yaşadığı koşullar ve 

bundan beklentileri dikkate alınmaktadır. Bu iki durumun arasındaki fark, yaşam kalitesini 

ortaya koymaktadır. Yaşam kalitesi kavramı, birçok etkene bağlı olup, en önemli belirleyici 

faktörü ise sağlıktır. Sağlık araştırmaları alanında Yaşam Kalitesinin değerlendirmesine son 

yıllarda yoğun bir ilgi duyulmaktadır (119). 
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2.9.1. Prematüre doğum yapan annelerin yaĢam kalitesi 

Yaşam kalitesi, genel olarak kişinin kendisinin her açıdan iyi hissettiği ruh hali olarak 

görülmekte ve değerlendirilmesinde mutluluk, tatmin olma gibi pozitif duygularla mutsuzluk, 

depresyon gibi negatif duygular baz alınmaktadır (120). DSÖ‟ye göre yaşam kalitesi, 

insanların yaşam amaçları, beklentileri ve hedefleriyle ilgili olarak yaşanılan toplumun 

standartlarına göre sağlık durumlarını değerlendirilmesidir. Bu tanım, yaşam kalitesinin her 

kişide farklılık gösterdiğini ve yaşadıkları toplum değerleri tarafından etkilenebileceğini 

göstermektedir. Tanımların kişilere bağlı olması, tek bir tanımdan bahsetmeyi 

zorlaştırmaktadır (15). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ise bir bütün olarak değerlendirilen yaşam 

kalitesi kavramının içinde yer almaktadır. Bundan dolayı bu iki kavram yakın bir ilişki 

içindedir. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin tanımını genel kanıya göre yaptığımızda Hastalık 

durumunun ve tedavinin etkilerinin hastanın açısından bakılması olarak söyleyebiliriz (111). 

Prematüre bebeklerin hastaneden taburcu edildikten sonra ailelerin gelecekle ilgili 

yaşadıkları endişeler ebeveynler için normal karşılanan bir kaygı durumudur. Doğum sonrası 

dönem, aileler için özel bir dönemdir. Bu dönem, vücudundaki değişiklere, ailesine yeni 

katılan üyeyle oluşan yeni düzene ve doğum sonrası meydana gelen rahatsızlıklarla uğraşmak 

zorunda olan anne için oldukça sıkıntılı geçmektedir. Tüm bu durumların yanında bebeğin 

preterm doğumu, bu dönemi daha da zorlu bir hale getirmektedir. Aileler bebeklerinin 

beklenmedik doğumuyla birlikte yüksek bir oranda endişe duymakta ve kendi yöntemlerine 

göre bu durumla baş etmeye çalışmaktadırlar. Özellikle de ailede en çok annenin korku ve 

endişesi yüksek olmaktadır (92). 

Prematüre doğumun getirdiği sorunlar, bebeğin bakımından sorunlu kişileri (özellikle 

anneleri) oldukça yorabilmektedir. Küçük bir bebeğin bakımını yapmak ve bebeğin istediğini 

anlamak bir o kadar zor olabilmektedir. Bazı aileler bebeklerinin prematüre olmasıyla başa 

çıkabilirken, bazı aileler ise doğumdan sonra ortaya çıkabilen sağlık sorunlarıyla yıllar 

boyunca uğraşmaktadırlar (15). 

Ülkemizde birçok annenin yer aldığı, annelerdeki doğum sonu depresyonu ile yaşam 

kalitesi ilişkisinin incelendiği çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre postpartum 

depresyon ile yaşam kalitesi arasında bir bağlantı bulunup, doğum sonu depresyon ölçeği 

puanı yüksek çıkan annelerde yaşam kalitesinin puanlarının düşük olduğu tespit edilmiştir. 

Doğum sonrası depresyonun prematüre doğum yapan annelerde daha fazla olduğundan yaşam 

kalitesi ölçeği puanları, zamanında doğum yapan annelerin ölçek puanlarına göre daha düşük 
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olduğu düşünülmektedir. Depresyonu olan annenin yaşam kalitesi düşmekte ve buna bağlı 

olarak da annedeki depresyon semptomları daha da artmaktadır (17). 

2.9.2. YaĢam kalitesinin değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesi ölçekleri, hastanın yaşantısını ve hastalığının yaşamı üzerine etkilerini 

kendisinin değerlendirdiği yöntemlerdir (121). Değerlendirmede standart olarak bireyin 

normal olması değil, birey için en iyisi olması kabul edilmelidir. Sadece hastayla ilgilenen 

sağlık personelinin görüşü değil, hastanın da görüşü önemlidir. Genel yaşam kalitesi sadece 

fonksiyonel durumu değerlendirmekle sınırlı kalmaz aynı zamanda hastalığın belirtilerini, 

aldığı tedavinin yan etkilerini ve kişinin hayatının farklı alanları gibi birtakım alanları da 

içermektedir. Yaşam kalitesinin değerlendirilebilmesi için kullanılacak ölçeklerin kullanışlı, 

geçerli, subjektif ve güvenilir olması gerekmektedir (122). 

Önceki yıllarda yapılan araştırmalarda yaşam kalitesi kavramı fonksiyonel durumla 

eşdeğer görülmüş ve değerlendirilmesi için Karnofsky performans durumu skalası ile Zubrod 

skalası kullanılmıştır. Fakat sonraki zamanlarda yaşam kalitesi ile fonksiyonel durum arasında 

bir ilişki bulunamamıştır (114). Rodgers, Campbell ve Converse‟ in araştırmaların sonucunu 

kendi araştırmasında yer veren Oktik insanların mutluluk ve tatmin düzeylerini ölçen bir 

gösterge oluşturmayı amaçlamıştır. Bununla birlikte yaşam kalitesinin hangi toplumda yüksek 

hangisinde düşük olduğunu, yaşam kalitesini değiştiren etkenleri bulmayı amaçlamıştır.  

Yaşam kalitesini etkileyen 11 farklı alana yer verilmiştir. Bunlar (123); 

• Sosyo-ekonomik 

• Rekreasyon 

• Din/inanç 

• Topluluk 

• İş 

• Ev (konut) 

• Dostluk 

• Ulusal hükümet 

• Aile hayatı 

• Evlilik 
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• Sağlık 

DSÖ, 20 yılı aşkın bir süredir yaşam kalitesiyle ilgili birçok çalışma yapmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi-WHOQOL adında kişilerin iyi olma halini 

değerlendiren ve çeşitli toplumlar arasında kıyaslamalara da imkân sağlayan bir yaşam 

kalitesi ölçeği geliştirmişlerdir. Dünya genelinde birçok merkezde gerçekleştirilmiş pilot 

çalışmalar sonucunda 100 maddelik WHOQOL-100 ve bunların içinden seçilmiş 26 soruluk 

WHOQOL-BREF ortaya çıkmıştır (124).    

        2.9.3. YaĢam kalitesini değerlendiren ölçekler 

 Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi (WHOQOL-100) (124) 

 Hastalık Etki Profili (Sickness Impact Profile-NIP) (110) 

 Nottingham Sağlık Profili (Nottingham Health Profile-NHP) (110) 

 Duke Sağlık Profili (Duke Health Profile) (110) 

 Tıbbi Sonuç Alışmasının 36-maddelik Araştırma Kısa Formu (MOS, SF-36) (110) 

  Avrupa Yaşam Kalitesi Ölçeği (EuroQol) (110) 

 Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği (Maternal Postpartum Quality Of Life 

Questionnaire) (112). 

2.9.3.1. Dünya sağlık örgütü yaĢam kalitesi (WHOQOL-100) 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ölçeği, DSÖ tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin kısa 

(WHOQOL-27) ve uzun (WHOQOL-100) versiyonu olmak üzere iki çeşidi bulunmaktadır. 

Ölçek sosyal, ruhsal, çevresel ve fiziksel iyilik hallerini değerlendiren 26 maddeyi 

barındırmaktadır. Bu ölçek orta yaşlı kişilere uygulanmaktadır. Ölçekteki her alan kendi 

içinde yaşam kalitesini değerlendirmekte olup, her bölümün puanı 4-20 arasında çıkmaktadır. 

Ölçekten çıkan puanın yüksek olması, kişinin iyi bir yaşam kalitesine sahip olduğunu 

göstermektedir (125). Ülkemizde bu ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Eser ve ark 

tarafından yapılmıştır (126). 

2.9.3.2. Hastalık etki profili (Sickness impact profile-SIP) 

Bergner tarafından 1976‟da geliştirilen bu ölçekte, hastalık durumunun kişinin 

davranışlarında farklılık olup olmadığını göstermektedir. Toplamda 136 maddesi olan bu 

ölçek 12 alanda değerlendirilmektedir. Bu alanlar;  

 Psikososyal boyut (4 alan)  
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 Fiziksel boyut (3 alan)    

 Kalan 5 tanesi de bağımsız alandır.  

Ölçekteki puan aralığı 0-100 arasında değişmekte, 0 en kötü sağlığı temsil ederken 

100 en iyi sağlığı temsil etmektedir (127). SIP yaklaşımında hastalığın tam tanımının 

yapılmış olmaması bir eksiklik olarak ileri sürülmektedir. Hastalığın ne olduğu, 

sonuçlarının ne olduğu konusunda kişilerin kendi yorumlarını ele almayı tercih 

etmektedir. SIP „in günümüzde uygulamaları daha çok algılanan sağlığın bir ölçüsü 

olduğu yönündedir (128). Ölçeğin Türkçe için yapılmış geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 

yapılmamıştır. Bundan dolayı ölçeğin araştırmalarda kullanılması pek tercih 

edilmemektedir (129). 

2.9.3.3. Nottingham sağlık profili (Nottingham health profile-NHP) 

Hunt ve ark. tarafından 1981‟de geliştirilen bu ölçek içerik ve tasarım yönünden SIP‟ye 

benzemektedir. Bu ölçeğin amacı algılanan sosyal, emosyonel, sağlık ve fiziksel sorunlara bir 

gösterge oluşturmaktır (127). İki bölümden oluşmaktadır: En çok kullanılan bölümü birinci 

kısım olup 38 maddeden oluşmaktadır. Enerji düzeyi, uyku durumu, sosyal izolasyon, 

duygusal durum, ağrı ve fiziksel mobilite gibi alanlardan oluşmaktadır. İkinci kısımda hobi ve 

ilgi alanları, tatil yaşantısı, iş hayatı, sosyal yaşam, ev ile ilgili işler ve ev yaşamı gibi alanlar 

değerlendirilmektedir (110). Ülkemizde bu ölçeğin geçerliliğini ve güvenilirliği Küçükdeveci 

tarafından yapılmıştır (130). 

 2.9.3.4. Duke sağlık profili (Duke health profile) 

Duke Sağlık Profili kişinin bir haftalık fonksiyonel sağlık durumunu değerlendirmek 

amacıyla kullanılan toplamda 17 maddeden oluşan bir anket formudur. Toplamda 11ölçeğin 

bulunduğu bu ankette puan aralığı 0-100 arasında çıkmaktadır.  Altı ölçekte; ruh sağlığı, 

fiziksel sağlık, algılanan sağlık, benlik saygısı, sosyal sağlık ve genel sağlık durumu gibi 

işlevler değerlendirilmektedir ve yüksek puan iyi bir sağlık durumunu göstermektedir. Kalan 

beş ölçekte; depresyon, anksiyete, sakatlık, ağrı gibi durumları değerlendirilmektedir ve bu 

bölümden alınan yüksek puan ise işlevsel bozukluğu göstermektedir (131). Bu ölçeğin 

ülkemizdeki geçerliliğini ve güvenilirliği Kuzu ve ark tarafından yapılmıştır (132). 

2.9.3.5. Kısa form -36 (SF-36) 

Kısa form-36, kişilerin fiziksel ve mental sağlığını değerlendiren yaşam kalitesi 

ölçeklerinden biridir. Kısa form-36, belirli bir standart olmaksızın her birey için 
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değerlendirme imkânı veren bir yaşam kalitesi anketidir. Kısa form-36‟da mental ve fiziksel 

sağlığı kapsayan 8 temel bileşenin oluşturduğu 36 madde yer almaktadır. Bunlar arasında 

fiziksel rol güçlüğü, fiziksel fonksiyon, genel sağlık algısı ve vücut ağrısı fiziksel belirti 

olarak, sosyal fonksiyon, vitalite, mental sağlık ve emosyonel rol güçlüğü mental belirtiler 

olarak yer almaktadır. Her bölümde alınabilecek puanlar 0-100 arasında değişmektedir ve 

ölçekten alınan puanın artması yaşam kalitesinin de o kadar iyi olduğu anlamına gelmektedir 

(133). SF-36‟nın geçerliliğini ve güvenilirliği Koçyiğit ve ark tarafından yapılmıştır (134). 

         2.9.3.6. Avrupa yaĢam kalitesi ölçeği (EuroQol) 

EuroQol tarafından 1987 yılında geliştirilen bu ölçek, kişinin kendi durumunu 

kendisinin bildirmesiyle yapılmaktadır. Ölçeğin içeriği 5 boyuttan (özbakım, hareket, 

ağrı/rahatsızlık, olağan aktiviteler, endişe/depresyon) oluşmaktadır. Her bir boyut için üç 

seçenek bulunmaktadır (biraz problem var, problem yok ve majör problem). Ölçekten elde 

edilen sonuçlarla 243 ihtimal dahilinde olan sağlık sorunları tanımlanabilmektedir. Ölçekte 

bulunan 0 değeri hayatı kaybetmeyi, 1 değeri mükemmel sağlığı göstermektedir. Negatif 

değerler ise bilincin olmaması, yatağa bağımlı kalma gibi durumları göstermektedir. Kişilerin 

anlık sağlık durumları değerleri 0 ile 100 arasında olan görsel analog skalası (VAS) ile 

ölçülmektedir. 100 değeri o anki en iyi sağlık durumunu temsil etmektedir. Bu ölçek, cerrahi 

sonrası, psikolojik rahatsızlıklar ve diğer tıbbi hastalıklar gibi değişik durumlarda 

kullanılmaktadır (110). Bu ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını Süt ve ark 

tarafından yapılmıştır (135). 

2.9.3.7. Doğum sonu yaĢam kalitesi ölçeği (Maternal postpartum quality of life 

questionnaire- DSYKÖ) 

Hill ve ark tarafından geliştirilen ölçekte, beş alt boyutu içeren 40 madde 

bulunmaktadır. Ölçekte yer alan maddelerde sorulan alanın kişi için memnuniyeti ve önemi 

değerlendirilmektedir. Bu maddeler 1 ile 6 arasında puan almaktadır. Ölçeğin alt boyutları 

içinde;  

a. Sosyoekonomik (9 madde)  

b. Akrabalık-aile-arkadaş (10 madde)  

c. Sağlık (8 madde)  

d. Eş (5 madde)  

e. Psikolojik/bebek (8 madde) yer almaktadır.  
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Yaşam kalitesi ölçeği puanları hesaplanırken; 1‟den 6‟ya kadar puanlanmış olan 

memnuniyet maddelerinden 3,5 puan çıkarılmakta (böylece rakamlar -2.5,-1.5,-0.5, 0.5, 1.5, 

2,5 olarak bulunmaktadır) ve sonra aynı maddenin önemlilik puanıyla çarpılmaktadır. İşlem 

sonucu bulunan puanlar toplanarak ölçekteki toplam soru sayısına (40 madde) bölünmektedir. 

Daha sonra ölçekte negatif değerlerin çıkmaması için bölümden elde edilen rakama sabit bir 

değer (15) eklenerek sonuç hesaplanmaktadır. Yapılan işlemler sonucunda Yaşam Kalitesi 

puanı 0-30 aralığında değişmektedir. Ölçekten elde edilen yüksek skor iyi bir seviyede yaşam 

kalitesini, düşük skor ise düşük bir seviyede yaşam kalitesini göstermektedir (136). Türkçe 

formunun geçerliliğini ve güvenirliği Altundağ ve Ege tarafından yapılmıştır (137). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada, prematüre bebeği olan annelerin yaşam kalitesi düzeylerinin bebeklerin 

motor gelişim düzeyine olan etkisini ortaya çıkarmak amaçlandı. Çalışmanın yapılabilmesi 

için Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu‟ndan (94603339-604.01.02/11123) 

gerekli izin ve onay alınmıştır. Değerlendirmeye başlanmadan önce tüm bebeklerin 

ebeveynleri tarafından Başkent Üniversitesi Etik Kurulu‟nca öngörülen aydınlatılmış onam 

formu imzalandı. Çalışma 19.03.2019-30.05.2019 tarihleri arasında yapıldı. 

3.1.Bireyler 

Çalışma Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ankara Araştırma ve Uygulama Hastanesi 

Yenidoğan Bilim Dalı‟nda takip edilen prematüre bebekler ve anneleri alınarak yapıldı.  

Yapılan power analizleri sonucunda toplamda 85 prematüre bebek ve annelerinin çalışmaya 

katılması gerektiği bulundu. Ancak çalışmaya toplam 26 prematüre bebek ve 18 preterm 

doğum yapan anne dahil oldu.  

   Olguların çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 29-36 gestasyonel haftasında doğan ve düzeltilmiş yaşlarıyla term döneme ulaşmış 

bebekler ve anneleri 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden ve aydınlatılmış onam formunu onaylayan ailelerin 

bebekleri dahil edildi. 

     Olguların çalışmaya dahil olmama kriterleri; 

 Term dönemde doğmuş olan bebekler (37.hafta ve sonrası dönemde doğan) 

 Konjenital anomaliye sahip bebekler  

 Nörolojik görüntüleme yöntemlerinden kranial ultrason ve manyetik rezonans 

görüntüleme yöntemleri sonucunda ortaya çıkan intraventriküler kanama, 

periventriküler lökomalazi, hidrosefali gibi bebeğin motor gelişim düzeyini 

etkileyecek nörolojik bulguları olan bebekler 
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 3.2.Yöntem 

3.2.1. Değerlendirme yöntemleri 

3.2.1.1. Sosyodemografik anket ve hikâye 

Ailelerin sosyoekonomik düzeylerini belirlemek için sosyodemografik anket 

uygulanıldı. Anne ve babanın eğitim durumları, eğitim yaşları ve iletişim bilgileri kaydedildi. 

Annenin natal ve prenatal risk faktörleri sorgulandı. Bebeklerin baş çevresi, doğum ağırlığı, 

doğum sırasında boy uzunluğu ve gestasyonel haftaları kaydedildi. Annenin gebelik türü, 

canlı doğum ve düşük sayısı, doğum türü, doğum sırasında varsa yapılan anestezi şeklini ve 

eşleriyle aralarında akrabalık ilişkisinin olup olmadığı gibi bilgileri sorgulandı. Aynı zamanda 

bebekler için tutulan tıbbi dosyalar kullanılarak kuvözde kalıp kalmadıkları, eğer kaldılarsa 

kaç gün kaldıkları, ventilatöre bağlanıp bağlanmadıkları, bağlandılar ise kaç gün destek 

aldıkları, oksijen tedavisi aldılar ise bu tedavinin süreleri hakkındaki kayıtlar kaydedildi. 

Yapılan fiziksel ve motor değerlendirmelerin ardından klinik gözlem ve yorumlar kaydedildi.   

3.2.1.2. Motor performansın değerlendirilmesi 

Test of Infant Motor Performance (TIMP), Campbell ve arkadaşları tarafından, erken 

bebeklikte önemli bir yeri olan selektif ve postüral kontrolün değerlendirilmesi için 

geliştirilmiş bir test bataryasıdır (138). Testte, spontan aktivitelerin gözlemlenip, buna göre 

puanlanmasıyla yapılan 28 madde ile standart formatta 31 madde yer almaktadır. Bu 

maddelerden altısı vücudun her iki tarafında yapılan değerlendirmeleri içermektedir. Test 

maddeleri bebeğin yaşına uygun fonksiyonel aktiviteler esnasındaki biyomekanik dizilimi ve 

postüral kontrolü değerlendirmektedir. Bu fonksiyonlar pozisyon değişimleri, yerçekimine 

karşı yapılan hareketler, tutuş pozisyonlarına uyum sağlama, kendini sakinleştirebilme, baş ve 

gövdeyi kullanabilme, dinleme ve bakım verenle iletişime geçme için oryante edebilme olarak 

sıralanabilmektedir.  Testin maddeleri gestasyonel yaşı 34 hafta olan bebeklerden kronolojik 

yaşı 17. haftaya kadar olan bebek yaşına uygun olarak değerlendirme yapmak için 

tasarlanmıştır. Testin maddeleri gestasyonel haftası 34 olan bebeklerden post-term doğan 17 

aylık bebeklere kadar değerlendirme yapmak için tasarlanmıştır (139). Test 4 ana alanı 

değerlendirmektedir: 

 Sırtüstü, yüzüstü, yan yatış, dik durma ve pozisyon geçişleri sırasında başı uzayda ve 

işitsel-görsel stimulasyonlarda stabilize ve oryante etme yeteneği 

 Başın manipulasyonları sırasında vücudun biyomekanik dizilimleri 
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 Parmakların, el bileğinin, elin ve ayak bileğinin distal selektif kontrolü 

 Alt ve üst ekstremitelerin yerçekimine karşı kontrolü 

Uygulama bebeğin yeteneklerine, davranışsal durumuna, fizyolojik stabilitesine ve 

kooperasyon düzeyine göre 25-40 dk sürmektedir. Gözlem maddeleri çocuğa dokunmadan bir 

süre gözlem yapılmasıyla “1” yani motor hareket var veya “0”, motor hareket yok olarak 

puanlanırken, standart formdaki maddeler standardize edilerek düzenlenmiştir ve çocuğa 

dokunularak yapılan değerlendirme 5 ya da 6 puanlık likert skalasıyla puanlanmaktadır. 

TIMP, psikometrik olarak iyi geçerli, 5 aylıktan önceki bebeklerde değerlendirme yapmada ve 

preterm ve riskli bebeklerde riski tayin etme konusunda iyi dizayn edilmiş bir testtir. TIMP, 

The Test of Infant Motor Performance Screening Items (TIMPSI) isimli daha kısa ve daha 

çok tarama testi özelliğinde kullanılan bir versiyona da sahiptir (140). 

Motor performansın değerlendirilmesi için TIMP skalası kullanıldı. TIMP„i 

değerlendirmeleri yapan aynı fizyoterapist uygulandı (Şekil 3.2.1.2.1 ve Şekil 3.2.1.2.2). 

Değerlendirme sırasında bebeğin aç kalması, uykusunun gelmesi ve hasta olması gibi sorunlar 

değerlendirmeleri olumsuz etkileyeceğinden bu durumlara dikkat edildi. Bebek beslendikten 

en az 1 saat sonra, uykusunu almışken, ılık, sessiz, aydınlık bir odada ve bebek mümkün 

olduğunca az giyimli olarak, ağlamıyorken, aktif, uyanık ve ailesi yanında iken yapıldı. 

Bebeğin ağladığı ve sakinleştirilemediği durumlarda değerlendirmeler sonlandırıldı. Her bir 

değerlendirme yaklaşık 30 dk sürmüştür. Değerlendirme için, masa, bebeklere uygun yatak ve 

değerlendirmeye özgü oyuncaklardan yararlanıldı.  
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ġekil 3.1. TIMP „in uygulanması 

 

 

ġekil 3.2. TIMP‟in uygulanışı 

 



 
 

42 
 

3.2.1.3. Anksiyetenin değerlendirilmesi 

Durumluluk-Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI I-II) 

Spielberger ve ark tarafından geliştirilen bu ölçek, 14 yaş üstünde olan kişilerdeki kaygı 

düzeyini ölçmek için kullanılan bir testtir (90). Bu ölçeğin Türkçe ‟ye uyarlanmış hali, 

geçerliliği ve güvenirlilik çalışması Öner ve La Compte tarafından yapılmıştır (106). DKÖ‟de 

kişinin kendisini belirli bir zaman aralığında ve belirli koşullarda nasıl hissettiği 

değerlendirilmektedir. SKÖ‟de kişinin herhangi bir koşula ve zamana bağlı kalmaksızın 

kendisini nasıl hissettiği değerlendirilmektedir. Kişinin kendisinin uygulayabileceği bir testtir. 

DKÖ maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranışlar bu tür yaşantıların şiddet derecesine 

göre (1) hiç, (2) biraz, (3) çok ve (4) tamamıyla gibi şıklardan herhangi birinin işaretlenmesi 

istenilmektedir. Sürekli kaygı maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranışlar ise sıklık 

derecesine göre (1) hemen hiçbir zaman, (2) bazen, (3) çok zaman ve (4) hemen her zaman 

şeklinde işaretlenmektedir. Her iki ölçek için de cevap seçenekleri dört şıktan oluşmaktadır. 

Seçeneklerin puanlamaları 1‟den 4‟e kadar değişmektedir. Ölçekler 20‟şer ifadeden oluştuğu 

için her ölçekten elde edilen toplam puan değeri 20 ile 80 arasında değişebilmektedir. 

Ölçeklerde iki tür ifade bulunmaktadır. Bunlara (1) doğrudan ya da düz ve (2) tersine dönmüş 

ifadeler denilmektedir. Doğrudan ifadelerde 4 değerindeki cevaplar kaygının yüksek düzeyde 

olduğunu göstermektedir. Tersine dönmüş ifadelerde ise, 1 değerindeki cevaplar yüksek kaygı 

düzeyini, 4 değerindekiler düşük kaygı düzeyini göstermektedir. DKÖ‟de on tane tersine 

dönmüş ifade vardır. Bunlar 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20‟nci maddelerdir. SKÖ‟de ise 

tersine dönmüş ifadelerin sayısı yedidir ve bunlar 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39‟uncu 

maddelerdir. Puanlar 20 ile 80 arasındadır. 36 ve altı puan kaygının olmadığını, 37- 42 hafif 

kaygıyı, 43 ve üstü puan ise yüksek kaygıyı göstermektedir (89).  

         3.2.1.4. YaĢam kalitesinin değerlendirilmesi 

         Doğum Sonu YaĢam Kalitesi Ölçeği (DSYKÖ) 

Hill ve ark. tarafından geliştirilen bu ölçek, doğum sonrası 4-6. haftasında olan 

annelerin kendilerini ne derece memnun ve önemli hissettiklerini değerlendirmek için 

kullanılmaktadır. Ölçek 5 alt boyutu içeren 40 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin alt boyutları 

arasında; psikolojik, sağlık, eş, sosyo-ekonomik, akrabalık-aile-arkadaş gibi parametreler yer 

almaktadır. İki bölümden oluşan ölçeğin ilk bölümünde memnuniyet, ikinci bölümünde ise 

önemlilik değerlendirilmektedir. Ölçeğin limitasyonları dikkate alındığında, doğum sonrası 4-

6. haftalarındaki Türk kadınlarında yaşam kalitesini değerlendirmede geçerli ve güvenilir bir 
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ölçüm aracı olarak görülmektedir (141). Türkçe formunun geçerlilik ve güvenirliği Altundağ 

ve Ege tarafından yapılmıştır (137). 

Bu ölçeğin puanlandırılması için ölçeğin memnuniyet ve önemlilik bölümleri 1‟den 

6‟ya kadar numaralandırılmıştır. 1: Hiç Memnun Değil, 6: Çok Memnun olarak 

tanımlanmaktadır. Aynı tanımlamalar önemlilik bölümü için de kullanılmaktadır. Sorularda 

sorulan alanla ilgili olarak kişinin ne kadar memnun olduğu ve aynı zamanda kişi için ne 

kadar önem taşıdığını ifade eden en doğru şıkkın seçilmesi istenilmektedir. Yaşam kalitesi 

ölçeği puanlarını hesaplamak için; 1‟den 6‟ya kadar olan memnuniyet maddelerin her 

birinden 3,5 puan çıkarılmakta (böylece rakamlar-2.5,-1.5,-0.5, 0.5, 1.5, 2.5 olmaktadır), 

ölçeğin önemlilik boyutundaki aynı maddelerle memnuniyet boyutundan alınan puanlar 

çarpılmaktadır. İşlem sonrası elde edilen puanlar toplanarak ölçek soru sayısına (40 madde) 

bölünerek, negatif sonuçlar oluşmaması için bölümden elde edilen rakama sabit bir değer (15) 

eklenip sonuç bulunmaktadır. DSYKÖ puanı 0-30 arasında değişmektedir. Ölçekten alınan 

puanın yüksek olması, iyi seviyedeki yaşam kalitesini, düşük puan ise düşük seviyedeki 

yaşam kalitesini göstermektedir. 

         3.3. Ġstatiksel Analiz 

İstatiksel analiz için, Windows işletim sisteminde çalışan SPSS for Windows 25.0 

(IBM, Amerika Birleşik Devletleri) programı kullanılmış ve % 95 güven aralığı ile 

çalışılmıştır. Çalışmada uygulanan sosyo-demografik özellikler (yaş, ekonomik durum, 

geçmiş gebeliklerine yönelik öyküleri) ile Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI I-II), 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu (WHOQOL-

BREF-TR), Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Test of Infant Motor Performance 

(TIMP) ölçeklerinden elde edilen skor ya da toplam puanlar arasındaki farklılıklar 

değerlendirilmiştir. Ölçek puanlarının normal dağılıma uygunluğunun kontrol edilmesi, 

çarpıklık ve basıklık değerlerinin hesaplanmasıyla bulunmaktadır. Ölçek puanlarından elde 

edilen basıklık ve çarpıklık değerlerinin +3 ile -3 arasında olması, normal dağılım için uygun 

görülmektedir (142). Çalışmamızda yapılan normallik testi sonucunda normal dağılım koşulu 

sağlandığı için parametrik testler kullanıldı. Ölçek puanlarının ilişkisi Pearson korelasyon testi 

ile, ölçek puanlarının demografik değişkenlere göre anlamlı ilişki göstermesi ise bağımsız 

gruplar t testi ve ANOVA ile analiz edilmiştir. p<0,05 olarak kabul edilmiştir. Ayrıca ölçek 

puanlarının demografik değişkenlere göre anlamlı bir ilişki gösterip göstermemesi 

hesaplanırken, bazı ölçek puanlarının değişkenlere göre hesaplandığı tablolarda, değişkenleri 

sağlayan tek bir kişi olduğundan bu tablolarda standart sapma hesaplanamamıştır.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza 26 preterm bebek ve 18 prematüre bebek annesi katıldı. Ailelere ait olan 

sosyodemografik bilgiler Tablo 4.1‟de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Ailelere ait sosyodemografik bilgiler. 

 

n (%)      X±ss 

Annenin yaşı (yıl) 
30 yaş ve altı 8 (36,4) 31,23±3,23 

30 yaş üstü 14 (63,6) 
 

Babanın yaşı (yıl) 
30 yaş ve altı 7 (35) 33,40 ±4,05 

30 yaş üstü 13 (65) 
 

Medeni durum 

Evli 26 (100) 
 

Bekar 0 (0) 
 

Dul 

Boşanmış 

0 (0) 

0(0)  

Yerleşim yeri 

Köy 0 (0) 
 

İlçe 1 (3,8) 
 

İl 25 (96,2) 
 

Annenin eğitim düzeyi 

İlköğretim 0 (0) 
 

Ortaöğretim 7 (26,9) 
 

Lise 2 (7,7) 
 

Ön lisans 0 (0) 
 

Lisans 17 (65,4) 
 

Yüksek lisans 0 (0) 
 

Doktora 0 (0) 
 

Babanın eğitim düzeyi 

İlköğretim 

Ortaöğretim 

Lise 

0 (0) 

3 (13,6) 

2 (9,1) 
 

Ön lisans 2 (9,1) 
 

Lisans 15 (68,2) 
 

Yüksek lisans 0 (0)   

Doktora 0 (0)   

Aile tipi 
Çekirdek 25 (96,2)   

Geniş 1 (3,8)   
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Annelerin % 63,6‟sı, babaların ise % 65‟inin yaşı 30 yaş ve üstündedir. Ailelerin 

tamamı evli ve % 96,2‟si ilde yaşamaktadır. Annelerin % 65,4‟ü, babaların % 68,2‟si lisans 

mezunudur. Annelerin % 96,2‟sinin ailesi çekirdek ailedir.  

Tablo 4.2. Bebeğin sosyodemografik ve klinik özellikleri. 

                                                   n (%) X±ss 

Bebeğin kronolojik yaşı (hafta, 

gün) 

 

  
4,33±2,75  

  
  

 

Bebeğin gestasyonel haftası (hafta, 
gün)   

34,40±1,88  

Bebeğin baş çevresi (cm) 
  

32,87 ±2,60 

Bebeğin doğum ağırlığı (gr) 
  

2024,88 ±455,104 

Bebeğin doğum şekli 
Normal 

Sezeryan 

1 (3,8) 

25 (96,2)    
 

Bebeğin cinsiyeti 
 Erkek 15 (57,7)   

 Kız 11 (42,3)   

Doğum sonrasında bebekte 

komplikasyon var mı? 

 Evet 11 (42,3)   

 Hayır 15 (57,7)   

Doğum sonrasında bebekte oluşan 

komplikasyonlar 

 Aort darlığı 1 (9,1)  
 

 İntraventriküler kanama 1 (9,1)  
 

 Enfeksiyon 1 (9,1)  
 

 Karaciğer enziminde artış 1 (9,1)  

 Rop 1 (9,1)  

 Sarılık 3 (27,3)  

 Solunum sıkıntısı 2 (18,1)  

   Tiroid hormon düşüşü 
1 (9,1) 

 

 

 

Bebeğin tanıları 

  İdrar yolu enfeksiyonu 

  İugr 

  Rop 

  Sarılık 

1 (20) 

1 (20) 

1 (20) 

2 (40) 

  

Yoğun bakımda kaldı mı? 
  Evet 22 (84,6)   

  Hayır 4 (15,4)   

Yoğun bakımda kaldığı süre (gün) 
  5 gün ve altı 9 (40,9)   

  5 günden fazla 13 (59,1)   

Entübe kaldı mı? 
  Evet 7 (26, 9)   

  Hayır 19 (73, 1)   

Entübe kalma süresi (gün) 

  1 gün 3 (42,8)   

  2 gün 

  7 gün 

3 (42,8) 

1 (14,4) 
  

Bebeğin beslenme şekli 

  Anne sütü 10 (38,5)   

  Mama 

  Karışık 

2 (7,7) 

14 (53,8) 
  

Görme problemi var mı? 
  Evet 1 (3,8)   

  Hayır 25 (96,2)   

İşitme problemi var mı? 
  Evet 0 (0)   

  Hayır 26 (100)   

Konvülsiyon problemi var mı? 
  Evet 

  Hayır 

1 (3,8) 

25 (96,2) 
 

Rop: Prematüre Retinopatisi 
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İugr: İntrauterin Growth Restriciton (İntruterin Gelişim Geriliği) 

Annelerin % 69,2‟si çoğul gebelik yapmış, % 42,3‟ü doğum sonrası bebekte sorun 

yaşamıştır. Bebeklerin kronolojik yaş ortalaması 4,3 hafta/gündür. Bebeklerin gestasyonel 

haftası ortalaması 34,4 hafta/gün, baş çevresi ortalaması 32,85 cm‟dir. Bebeklerin % 53,8‟i 

karışık beslenmekte, % 19,2‟sine tanı konmuş, % 84,6‟sı yoğun bakımda yatmış, % 26,9‟u 

entübe kalmıştır. Bebeklerin % 3,8‟i konvülsiyon, % 3,8‟i görme problemi yaşamıştır. 

Bebeklerin % 57,7‟si erkektir, kilo ortalaması 2024,88 gr‟dır (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.3. Annenin doğuma ait bilgileri. 

 
n (%) 

Doğum acil şartlarda mı gerçekleşti? 
Evet 18 (75) 

Hayır 6 (25) 

Doğumda yapılan anestezi türü 
Genel 5 (20) 

Lokal 20 (80) 

Doğum esnasında annede komplikasyon oldu mu? 
Evet 0 (0) 

Hayır 26 (100) 

Annenin gebelik sayısı 

1 12 (46,2) 

2 11 (42,3) 

3 3 (11,5) 

Ölü, düşük doğum oldu mu? 
Evet 6 (23,1) 

Hayır 20 (76,9) 

Yardımcı üreme yöntemi uygulandı mı? 
Evet 16 (61,5) 

Hayır 10 (38,5) 

Gebelik planlı mıydı? 
Evet 25 (96,2) 

Hayır 1 (3,8) 

Akraba evliliği var mı? 
Evet 2 (7,7) 

Hayır 24 (92,3) 

Kan uyuşmazlığı var mı? 
Evet 1 (3,8) 

Hayır 25 (96,2) 

Gebelik esnasında tıbbi kontrol yapıldı mı? 
Evet 26 (100) 

Hayır 0 (0) 

Anne gebelikte sigara kullandı mı? 
Evet 2 (7,7) 

Hayır 24 (92,3) 

Anne gebelikte alkol kullandı mı? 
Evet 0 (0) 

Hayır 26 (100) 

Anne gebelikte komplikasyon yaşadı mı? 
Evet 18 (69,2) 

Hayır 8 (30,8) 

Annenin gebelikte yaşadığı problemler 

Apandisit 1 (5,6) 

Diyabet 2 (11,1) 

Düşük riski 3 (16,7) 

Enfeksiyon 1 (5,6) 

Gebelik kolestez 1 (5,6) 

Hemaroid 1 (5,6) 

Preeklempsi 1 (5,6) 

Tansiyon 1 (5,6) 

Tiroid hastası 2 (11,1) 

Varis 2 (11,1) 

Daha önce preterm bebeği oldu mu? 
Evet 0 (0) 

Hayır 26 (100) 
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Tablo 4.3.‟e göre annelerin % 75‟i, acil şartlarda doğum yapmış, % 80 „ine sezeryan 

sırasında lokal anestezi uygulanmıştır. Annelerin % 46,2 „si  ilk  gebeliği olduklarını 

bildirmiştir. Annelerin % 23,1‟i daha önceki gebeliklerinde ölü ya da düşük doğum yaşadığını 

bildirmişlerdir. % 61,5‟i yardımcı üreme yöntemi almış, % 96,2‟sinin gebeliği planlıdır. 

Annelerin % 7,7‟si akraba evliliği yapmış, % 3,8‟i kan uyuşmazlığı sorunu bulunmaktadır. 

Annelerin % 7,7 gebelik sırasında sigara kullanmış, % 69,2‟si gebelikte sağlık problemleri 

yaşamıştır. 

Tablo 4.4. Ölçek puanlarının tanımlayıcı istatistikleri. 

  min-maks     X±ss Çarpıklık Basıklık 

DSYKÖ (puan) 15,32-19,90 18,19±1,26 -1,13 0,86 

DKÖ (puan) 16-53 35,31±9,38 0,07 -0,68 

SKÖ (puan) 20-61 42,5±8,5 0,03 1,74 

TIMP (puan) 16-49 31,12±9,64 0,53 -0,97 
DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 
DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

    Tablo 4.4.‟de DSYKÖ puan ortalaması 18,19±1,26, DKÖ puan ortalaması 

35,31±9,38, SKÖ puan ortalaması 42,5±8,5, TIMP puan ortalaması 31,12±9,64 olarak 

bulunmuştur. Çarpıklık ve basıklık değerleri -3 ile +3 arasında olduğundan ölçek puanları 

normal dağılım göstermektedir. 

Tablo 4.5. Değerlendirme ölçekleri arasındaki iliĢki tablosu. 

  

Bebeğin 

kronolojik 

yaĢı 

Bebeğin 

doğum 

ağırlığı 

DSYKÖ 

(puan) 

DKÖ 

(puan) 

SKÖ 

(puan) 

TIMP 

(puan) 

Bebeğin 

kronolojik yaşı 

(hafta, gün) 

r 1 -,677
**

 -,215 ,163 ,024 ,485
*
 

p 
 

,000 ,290 ,426 ,906 ,012 

Bebeğin doğum 

ağırlığı (gr) 

r 
 

1 ,196 ,010 ,021 -,206 

p 
  

,338 ,960 ,918 ,313 

DSYKÖ (puan) 
r 

  
1 -,591

**
 -,673

**
 -,182 

p 
   

,001 ,000 ,372 

DKÖ (puan) 
r 

   
1 ,720

**
 ,229 

p 
    

,000 ,260 

SKÖ (puan) 
r 

    
1 ,130 

p 
     

,528 

TIMP (puan) 
r 

     
1 

p 
      

**p<0,01, *p<0,05 anlamlı ilişki var, p>0,05 anlamlı ilişki yok,  
Korelasyon katsayısı güç düzeyleri; 0<r<0,299 zayıf, 0,300<r<0,599 orta, 0,600<r<0,799 güçlü, 0,800<r<0,999 çok güçlü.; Pearson 

Korelasyon 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 
DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 
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     Tablo 4.5.‟e göre bebeğin kronolojik yaşı ile bebeğin doğum ağırlığı (r=-0,677) arasında 

negatif yönlü güçlü ilişki bulunurken, TIMP puanı (r=0,485) ile arasında pozitif yönlü orta 

kuvvetli ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Bebeğin doğum ağırlığı ile ölçek puanları arasında 

ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). DSYKÖ puanı ile DKÖ puanı (r=-0,591) arasında negatif 

yönlü orta kuvvetli, SKÖ puanı (r=-0,673) ile arasında negatif yönlü güçlü ilişki 

bulunmaktadır (p<0,05). DKÖ puanı ile SKÖ puanı (r=0,720) arasında pozitif yönlü güçlü 

ilişki bulunmaktadır (p<0,05).  

Tablo 4.6. Ölçek puanlarının annenin eğitim düzeyine göre karĢılaĢtırılması. 

Annenin eğitim düzeyi n       X±ss    t   p 

DSYKÖ (puan) 

Lisans 

düzeyinin altı 
9 17,83±1,55 

-1,065 0,297 

Lisans 17 18,39±1,08 

DKÖ (puan) 

Lisans 

düzeyinin altı 
9 38,56±9,55 

1,302 0,205 

Lisans 17 33,59±9,10 

SKÖ (puan) 

Lisans 

düzeyinin altı 
9 47,33±8,63 

2,280 0,032* 

Lisans 17 39,94±7,45 

TIMP (puan) 

Lisans 

düzeyinin altı 
9 27,78±8,26 

-1,302 0,205 

Lisans 17 32,88±10,08 
*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 
DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 
TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

Tablo 4.6.‟da SKÖ puanı annenin eğitim durumuna göre değişmektedir (p<0,05).  

Eğitim düzeyi lisans seviyesi altında olan annelerin SKÖ puan düzeyi lisans eğitim 

seviyesinde olan annelere göre daha yüksektir (47,33±8,63). Ölçekteki diğer puanlar annenin 

eğitim durumuna göre değişmemektedir (p>0,05).  

Tablo 4.7. Ölçek puanlarının babanın eğitim düzeyine göre karĢılaĢtırılması. 

Babanın eğitim düzeyi n      X±ss    t    p 

DSYKÖ (puan) 

Lisans 

düzeyinin altı 
7 18,55±0,75 

0,804 0,431 

Lisans 15 18,12±1,32 

DKÖ (puan) 

Lisans 

düzeyinin altı 
7 35,86±7,47 

0,189 0,852 

Lisans 15 35,07±9,74 

SKÖ (puan) 

Lisans 

düzeyinin altı 
7 40,43±10,03 

-0,711 0,485 

Lisans 15 43,40±8,72 

TIMP (puan) 

Lisans 

düzeyinin altı 
7 30,71±8,81 

-0,156 0,878 

Lisans 15 31,40±9,96 
*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 
DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 
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Tablo 4.7.‟de DSYKÖ, DKÖ, SKÖ ve TIMP puanları babanın eğitim durumuna göre 

değişmemektedir (p>0,05). 

Tablo 4.8. Ölçek puanlarının annenin yaĢına göre karĢılaĢtırılması. 

Annenin yaĢı n       X±ss     t    p 

DSYKÖ (puan) 
30 yaş ve altı 8 17,61±1,72 

-1,277 0,231 
30 yaş üstü 14 18,45±0,99 

DKÖ (puan) 
30 yaş ve altı 8 37,75±11,23 

1,120 0,276 
30 yaş üstü 14 33,07±8,29 

SKÖ (puan) 
30 yaş ve altı 8 46,25±10,53 

1,151 0,279 
30 yaş üstü 14 41,64±5,51 

TIMP (puan) 
30 yaş ve altı 8 31,25±9,35 

0,139 0,891 
30 yaş üstü 14 30,64±10,16 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 
DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

Tablo 4.8.‟de DSYKÖ, DKÖ, SKÖ ve TIMP puanları anne yaşına göre değişmemiştir 

(p>0,05). 

Tablo 4.9. Ölçek puanlarının babanın yaĢına göre karĢılaĢtırılması. 

Babanın yaĢı n      X±ss     t    p 

DSYKÖ (puan) 
30 yaş ve altı 7 17,70±1,84 

-1,075 0,318 
30 yaş üstü 13 18,48±0,69 

DKÖ (puan) 
30 yaş ve altı 7 40,86±7,56 

2,864 0,010* 
30 yaş üstü 13 30,85±7,40 

SKÖ (puan) 
30 yaş ve altı 7 47,86±10,25 

1,684 0,133 
30 yaş üstü 13 40,92±5,01 

TIMP (puan) 
30 yaş ve altı 7 29,86±9,15 

-0,015 0,988 
30 yaş üstü 13 29,92±9,59 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 
SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

Tablo 4.9.‟da DKÖ puanı baba yaşına göre değişmektedir (p<0,05). 30 yaş ve altındaki 

babaların eşlerinin durum kaygı düzeyi daha yüksektir (40,86±7,56). Ölçekteki diğer puanlar 

babanın yaşına göre değişmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.10. Ölçek puanlarının doğum türüne göre karĢılaĢtırılması. 

Doğum türü n      X±ss     t    p 

DSYKÖ (puan) 
Tekil 8 18,41±1,53 

0,576 0,570 
Çoğul 18 18,10±1,16 

DKÖ (puan) 
Tekil 8 31,13±10,96 

-1,559 0,132 
Çoğul 18 37,17±8,25 

SKÖ (puan) 
Tekil 8 37,13±8,84 

-2,333 0,028* 
Çoğul 18 44,89±7,38 

TIMP (puan) 
Tekil 8 30,88±10,22 

-0,083 0,935 
Çoğul 18 31,22±9,68 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 
SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

Tablo 4.10.‟da SKÖ puanı doğumun türüne durumuna göre değişmektedir (p<0,05). 

Çoğul doğum yapanların sürekli kaygı düzeyi daha yüksektir (44,89±7,38). Ölçekteki diğer 

puanlar doğum türüne göre değişmemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.11. Ölçek puanlarının doğumdan sonra bebekteki komplikasyon durumuna 

göre karĢılaĢtırılması. 

Doğum sonrası bebekte komplikasyon 

durumu 
 n     X±ss   t   p 

DSYKÖ (puan) 
Evet 11 18,03±1,43 

-0,568 0,575 
Hayır 15 18,32±1,16 

DKÖ (puan) 
Evet 11 37,18±9,22 

0,868 0,394 
Hayır 15 33,93±9,57 

SKÖ (puan) 
Evet 11 42,82±10,43 

0,160 0,874 
Hayır 15 42,27±7,16 

TIMP (puan) 
Evet 11 31,00±10,80 

-0,051 0,960 
Hayır 15 31,20±9,10 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 
DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 
TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

 

   Tablo 4.11.‟de DSYKÖ, DKÖ, SKÖ ve TIMP puanlarının doğumdan sonra 

bebeklerde komplikasyon görülme durumuna göre değişmediği görülmüştür (p>0,05). 
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Tablo 4.12. Ölçek puanlarının annenin gebelik sayısına göre karĢılaĢtırılması. 

Annenin gebelik sayısı n       X±ss     t    p 

DSYKÖ (puan) 
1 12 18,72±0,92 

2,079 0,048* 
1'den fazla 14 17,75±1,37 

DKÖ (puan) 
1 12 32,75±8,98 

-1,305 0,204 
1'den fazla 14 37,50±9,48 

SKÖ (puan) 
1 12 41,17±5,67 

-0,734 0,470 
1'den fazla 14 43,64±10,43 

TIMP (puan) 
1 12 32,50±8,22 

0,670 0,509 
1'den fazla 14 29,93±10,88 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu YaĢam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

   Tablo 4.12. „de annelerin gebelik sayısı DSYKÖ‟ni etkilemektedir (p<0,05). İlk kez 

gebe olanların DSYKÖ puan düzeyi daha yüksektir (18,72). Diğer ölçek puanları gebelik 

sayısından etkilenmemektedir (p>0,05). 

Tablo 4.13. Ölçek puanlarının annenin gebelikte yaĢadığı komplikasyonlara göre 

karĢılaĢtırılması. 

Annenin gebelikte yaĢadığı 

komplikasyonlar 
n      X±ss    t   p 

DSYKÖ (puan) 
Evet 18 18,03±1,38 

-0,991 0,332 
Hayır 8 18,56±0,90 

DKÖ (puan) 
Evet 18 35,89±9,89 

0,466 0,645 
Hayır 8 34,00±8,60 

SKÖ (puan) 
Evet 18 43,39±9,92 

0,794 0,435 
Hayır 8 40,50±3,51 

TIMP (Puan) 
Evet 18 31,17±10,45 

0,040 0,969 
Hayır 8 31,00±8,18 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 
SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

   Tablo 4.13. DSYKÖ, DKÖ, SKÖ ve TIMP puanları gebelikte sorun yaşayanlar, 

yaşamayanlarla kıyaslandığında anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.14. Ölçek puanlarının bebeğin cinsiyetine göre karĢılaĢtırılması. 

Bebeğin cinsiyeti  n       X±ss     t   p 

DSYKÖ (puan) 
Erkek 15 18,54±1,05 

1,668 0,108 
Kız 11 17,73±1,43 

DKÖ (puan) 
Erkek 15 34,20±8,74 

-0,696 0,493 
Kız 11 36,82±10,43 

SKÖ (puan) 
Erkek 15 39,93±7,49 

-1,888 0,071 
Kız 11 46,00±8,88 

TIMP (puan) 
Erkek 15 30,67±10,52 

-0,272 0,788 
Kız 11 31,73±8,76 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 
SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

   Tablo 4.14. DSYKÖ, DKÖ, SKÖ ve TIMP puanları bebeğin cinsiyetine farklılık 

göstermemiştir (p>0,05) 

Tablo 4.15. Ölçek puanlarının annenin gebelikte sigara kullanımına göre 

karĢılaĢtırılması. 

Annenin gebelikte sigara kullanımı 
n      X±ss    t   p 

DSYKÖ (puan) 

Evet 2 19,71±0,26 

1,852 0,076 

Hayır 24 18,06±1,22 

DKÖ (puan) 

Evet 2 27,50±3,53 

-1,238 0,228 

Hayır 24 35,96±9,45 

SKÖ (puan) 

Evet 2 35,00±0,00 

-1,318 0,200 

Hayır 24 43,13±8,55 

TIMP (puan) 

Evet 2 27,00±7,07 

-0,620 0,541 

Hayır 24 31,46±9,86 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 
DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 
TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

   Tablo 4.15 annenin sigara kullanımı ölçek puanlarını etkilememiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.16. Ölçek puanlarının bebeğin doğum ağırlığına göre karĢılaĢtırılması. 

Bebeğin Doğum Ağırlığı (gr) n      X±ss    t   p 

DSYKÖ (puan) 

1500 gr altı 3 17,67±1,17 

-0,754 0,458 

1500 gr üstü 23 18,26±1,28 

DKÖ (puan) 

1500 gr altı 3 28,00±11,13 

-1,467 0,155 

1500 gr üstü 23 36,26±8,97 

SKÖ (puan) 

1500 gr altı 3 38,00±3,60 

-0,974 0,340 

1500 gr üstü 23 43,09±8,82 

TIMP (puan) 

1500 gr altı 3 34,67±6,50 

0,671 0,509 

1500 gr üstü 23 30,65±9,99 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 
SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

   Tablo 4.16.‟da bebeğin doğum ağırlığının ölçek puanlarını etkilemediği görülmüştür 

(p>0,05). 

Tablo 4.17. Ölçek puanlarının yerleĢim yerine göre karĢılaĢtırılması. 

YerleĢim Yeri  n    X±ss   t   p 

DSYKÖ (puan) 

İl 25 18,17±1,28 

0,418 0,680 

İçe 1 18,72 

DKÖ (puan) 

İl 25 35,24±9,56 

0,180 0,858 

İlçe 1 37,00 

SKÖ (puan) 

İl 25 42,52±8,67 

-0,059 0,954 

İlçe 1 42,00 

TIMP (puan) 

İl 25 31,48±9,65 

-0963 0,345 

İlçe 1 22,00 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 
SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

   Tablo 4.17.‟de ölçek puanları annenin yerleşim yerine göre değişiklik göstermemiştir 

(p>0,05). 
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Tablo 4.18. Ölçek puanlarının bebeğin doğum Ģekline göre karĢılaĢtırılması. 

Bebeğin doğum Ģekli n   X±ss    t    p 

DSYKÖ (puan) 

Normal  1 19,52 

1,075 0,293 

Sezeryan 25 18,14±1,25 

DKÖ (puan) 

Normal 1 25,00 

-1,127 0,271 

Sezeryan 25 35,72±9,33 

SKÖ (puan) 

Normal  1 35,00 

-0,890 0,379 

Sezeryan 25 42,80±8,53 

TIMP (puan) 

Normal  1 32,00 

0,092 0,928 

Sezeryan 25 31,08±9,84 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 
SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

    

Tablo 4.18.‟de ölçek puanları doğum şeklinden etkilenmemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.19. Ölçek puanlarının gebeliğin planlı olmasına göre karĢılaĢtırılması. 

PlanlanmıĢ Gebelik n    X±ss    t    p 

DSYKÖ (puan) 

Evet 25 18,29±1,16 

2,296 0,031 

Hayır 1 15,57 

DKÖ (puan) 

Evet 25 34,60±8,83 

-2,042 0,052 

Hayır 1 53,00 

SKÖ (puan) 

Evet 25 42,16±8,49 

-1,021 0,318 

Hayır 1 51,00 

TIMP (puan) 

Evet 25 30,40±9,11 

-2,002 0,057 

Hayır 1 49,00 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 
DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 
TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

 

   Tablo 4.19.‟da DSYKÖ puanı gebeliği planlanmış olan annelerde daha yüksek olduğu 

ortaya çıkmıştır (p<0,05) 
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Tablo 4.20. Ölçek puanının bebeğin gestasyon haftasına göre karĢılaĢtırılması. 

Bebeğin gestasyon haftası (hafta, gün)     n      X±ss       f     p 

DSKYÖ (puan) 

Erken preterm 

Orta preterm 

Geç preterm 

   2 

   4 

  20 

17,98±1,05 

17,50±1,64 

18,35±1,19 

   0,783   0,469 

DKÖ (puan) 

Erken preterm 

Orta preterm 

Geç preterm 

   2 

   4 

  20 

23,00±9,89 

37,50±11,67 

36,10±8,45 

   2,064   0,150 

SKÖ (puan) 

Erken preterm 

Orta preterm 

Geç preterm 

   2 

   4 

  20 

36,00±1,41 

42,50±6,55 

43,15±9,12 

   0,624   0,545 

TIMP (puan) 

Erken preterm 

Orta preterm 

Geç preterm 

   2 

   4 

  20 

38,00±4,24 

33,00±11,28 

30,05±9,71 

   0,691   0,511 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, anova testi 
DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 
TIMP: The Test of Infant Motor Performance 

Erken Preterm: 24,0-31,6 hafta 

Orta Preterm: 32,0-33,6 hafta 
Geç Preterm: 34,0-36,6 hafta 

    

Tablo 4.20.‟de bebeğin gestasyon haftasıyla ölçek puanları arasında anlamlı bir ilişkinin 

olmadığı görülmüştür (p<0,05). 
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Tablo 4.21. Ölçek puanlarının aile tipine göre karĢılaĢtırılması. 

Aile Tipi n     X±ss    t   p 

DSYKÖ (puan) 
Çekirdek 25 18,29±1,16 

2,296 0,031
* 

Geniş 1 15,57± 

DKÖ (puan) 
Çekirdek 25 34,60±8,83 

-2,042 0,052 
Geniş 1 53,00± 

SKÖ (puan) 
Çekirdek 25 42,16±8,49 

-1,021 0,318 
Geniş 1 51,00± 

TIMP (puan) 
Çekirdek 25 30,40±9,11 

-2,002 0,057 
Geniş 1 49,00± 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok, t testi 

DSYKÖ: Doğum Sonu Yaşam Kalitesi Ölçeği 
DKÖ: Durumluluk Kaygı Ölçeği 

SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği 

TIMP: The Test of Infant Motor Performance 
 

 

Tablo 4.21.‟de çekirdek ailede yaşayan annelerin DSYKÖ puanının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). 
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5. TARTIġMA 

Çalışmamızın sonucunda annelerin yaşam kalitesi ve anksiyete düzeyinin, bebeklerinin 

motor gelişim performansını etkilemediği bulunmuştur. Ancak, annelerin kaygı seviyesine 

baktığımızda DKÖ puanları arttıkça, SKÖ puanlarının da arttığı saptanmıştır. Ayrıca toplam 

kaygı seviyesinin puanları arttıkça, DSYKÖ puanlarının düştüğü de bulunmuştur. 

 Çalışmamızda annelerin % 63,6„sı 30 yaş ve üstünde olup, yaş ortalaması 31,23±3,23 

yıl olarak hesaplanmıştır. Balcı‟nın preterm bebeğin evdeki bakımına yönelik yaptığı 

çalışmada bu ortalama deney grubu için 27,2±5,8 yıl, kontrol grubu için 28,7±5,3 yıl olarak 

hesaplanmıştır (29). Arslan Taş‟ın prematüre bebek annelerinin evdeki bakım 

gereksinimlerini değerlendirdiği çalışmada yaş ortalaması 27,55±6,04 yıl olarak saptanmıştır 

(143). Literatürde preterm bebek doğumu ve anne yaşı ilişkisinin incelendiği çalışmalara 

bakıldığında Almous ve Edmonson „un yapmış oldukları çalışmada 30 yaş ve üstündeki 

annelerde prematüre doğum riskinin arttığı bulunmuştur. En yüksek riskin 40 yaş ve üstü 

doğum yapan annelerde olduğunu bildirmişlerdir (144). Harlow ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada ise yaşı yüksek olan annelerde idiopatik prematüre doğum riskinde artış 

görülmemiş ancak 30 yaş ve üstü olan annelerde erken membran rüptüründen dolayı 

prematüre doğum riskinde artış görülmüştür (145). Bu sonuçlarla benzer olarak, çalışma 

grubumuzdaki anne yaş ortalamasının 30 yaş ve üzeri olmasını ve bebeklerin tamamının 

prematüre olmalarını ele alırsak, ilerlemiş anne yaşının preterm doğum için risk olabileceğini 

düşünmekteyiz. Çelen‟in yapmış olduğu prematüre bebeği olan anne ve babaların kaygı 

düzeyine ilişkin çalışmasında babaların yaş ortalaması 30,13±5,35 yıl olarak hesaplanmıştır 

(1). Bizim çalışmamızda babaların yaş ortalaması 33,40±4,05 yıl olarak bulunmuştur. 

Çelen‟in çalışması ile bizim çalışmamızın bu sonucu benzerlik göstermektedir. 

   Çalışmamızdaki annelerin % 65,4‟ünün lisans düzeyi eğitime sahip oldukları 

belirlenmiştir. Çelen‟in prematüre bebeği olan anne ve babaların kaygı düzeyinin incelediği 

çalışmasında annelerin % 38,2‟si lise mezunudur. Balcı‟nın preterm bebeğin evdeki bakımına 

yönelik yaptığı çalışmasında annelerin % 69,8‟i ilkokul mezunudur. Güneş‟in yine prematüre 

bebeklere yönelik yaptığı çalışmasında ise annelerin % 47,5‟i lise mezunudur (1,29,90). 

Bizim çalışmamızdaki annelerin çoğunun lisans düzeyi eğitime sahip olmaları, diğer 

çalışmaların sonuçlarıyla farklılık göstermektedir. Yine çalışmamızda babaların eğitim 

düzeyine baktığımızda % 68,2‟sinin üniversite mezunu oldukları saptanmıştır. Çelen‟in 

prematüre bebekleri incelediği çalışmasında babaların % 32‟si ilkokul mezunu olduğu 
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bulunurken, Çağlar‟ın prematüre bebek ve risk faktörlerini incelediği çalışmasındaki 

babaların % 57‟si ortaöğretim mezunu olduğu bulunmuştur (1,25). Diğer çalışmalara göre 

bizim çalışmamızdaki babaların eğitim düzeyinin daha yüksek olduğu görülmüştür. Babaların 

eğitim seviyelerinin yüksek olması, ailenin refah ve sağlık koşullarının iyileşmesi bakımından 

önem taşımaktadır. 

   Bu çalışmada ailelerin % 96,2‟sinin çekirdek ailede yaşadıkları bulunmuştur. Benzer 

şekilde Güneş, Balaban ve Akcan‟ın prematüre bebeklerle ilgili yaptığı çalışmalarda ailelerin 

çoğunluğu çekirdek aile olarak yaşamaktadır (90,146,147). Çekirdek ailede yaşama, anne-

bebek bağının kuvvetlenmesini ve anneyle babanın bebeğin bakımına aktif olarak katılmasını 

sağlarken ve dolayısıyla ebeveynlerin yaşam kalitesini etkilemesi açısından önemli olduğunu 

düşünmekteyiz. 

   Çalışmamızda araştırmaya katılan annelerin % 46,2‟sinin ilk gebeliği olduğu, % 42,3 

„ünün ikinci gebeliği olduğu ve % 11,5‟inin üçüncü gebeliği olduğu bulunmuştur. Öztürk ve 

Saruhan‟ın prematüre bebeklerin annelerinde görülen depresyonun incelendiği çalışmasında 

68 annenin gebelik sayısı bir, 47 annenin gebelik sayısı iki ve 25 annenin gebelik sayısının üç 

ve üzeri olduğu tespit edilmiştir. Peker‟in prematüre bebeklerde kanguru bakımının 

incelendiği çalışmasında annelerin % 23,8‟inin gebelik sayısı bir olarak bulunurken, % 

40,5‟inin gebelik sayısının iki olduğu hesaplanmıştır (148,149). Ayrıca araştırmamızdaki 

ailelerin çoğunluğunun (% 96,2) gebeliklerinin planlı olduğu ortaya konulmuştur. Peker‟in 

aynı araştırmasında çalışma grubundaki annelerin %62,5‟i ve kontrol grubundaki annelerin % 

38,9‟unun gebeliklerinin planlı olduğu görülmüştür (149). Bizim yaptığımız çalışmadaki bu 

sonucun ailelerin yüksek eğitim düzeyine sahip olmasına bağlı olarak aile planlamasını 

bilincinde olmalarından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

   Bu çalışmada annelerin % 96,2‟sinin sezaryen doğum yaptığı belirlenmiştir. 

Prematüre bebeği olan anneler ile ilgili yapılan farklı birçok çalışmada da benzer sonuçlar 

görülmüştür. Bu oran Çelen‟in çalışmasında % 67, Özkars‟ın çalışmasında % 91,7, Turan‟ın 

çalışmasında % 58 ve Öztürk‟ün çalışmasında da % 76 olarak hesaplanmıştır (1,15,148,150). 

Çalışmamızın sonucu, diğer çalışmaların sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Prematüre 

doğumun genellikle beklenmedik ve riskli olması sezeryan doğuma zemin hazırlamaktadır. 

   Araştırmamıza dahil edilen bebeklerin yarısından fazlasının (% 57,7) cinsiyetinin 

erkek olduğu belirlenmiştir. Prematüre bebeklerle ilgili yapılan çalışmaların bazılarında 

bebeklerin cinsiyetinin yarıdan fazlasının erkek olduğu ortaya konulmuştur (1,148,150). 
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Ancak hastanelerinde doğan prematüre bebek doğum oranını araştıran Çağlar‟ın çalışmasında 

bebeklerin % 53,2‟si ve Sola‟nın prematüre ve düşük doğum ağırlıklı bebeğe sahip annelerde 

yaptığı çalışmasında bebeklerin % 58,2‟si kızdır (25,151). Bizim araştırmamızın ve diğer 

araştırmaların sonuçlarını ortaya koyduğumuzda prematüreliğin cinsiyet farkı olmaksızın 

görüldüğünü gözlemlemekteyiz.    

   Araştırmamıza dâhil edilen bebeklerin gestasyonel yaş ortalamasının 34,4±1,88 hafta 

olduğu belirlenmiştir. Preterm bebeklerin incelendiği çalışmalarda Helvacı ve ark.‟ı 

bebeklerin gestasyonel hafta ortalaması 35,17±0,79 olarak hesaplanmıştır. Bora‟nın 

çalışmasında gestasyonel hafta ortalaması araştırma grubu için 34,65±1,22 iken, kontrol grubu 

için 34,18±1,21 olarak bulunmuştur. Ayrıca Büyükkayacı ‟nın yaptığı çalışmada da müdahale 

grubu için bu ortalama 35,0±0,58 ve kontrol grubu için 35,1±0,60 olarak saptanmıştır 

(90,152,153). Bu çalışmaların sonuçlarını incelediğimizde genel olarak prematüre bebeklerin 

çoğunun geç preterm dönemde doğduklarını görmekteyiz. Demirdöven ve ark.‟nın yaptığı 

preterm ve term dönem bebeklerini kıyasladığı çalışmada preterm bebeklerin ortalama doğum 

ağırlığı 2376,0±660,7 gr bulunmuştur. Türkmen‟in prematüre ve zamanında doğan bebeklerin 

ağırlık, boy ve baş çevresini ölçüp değerlendirdiği çalışmasında preterm bebeklerin doğum 

ağırlığı 2370±522 gr, term bebeklerin doğum ağırlığı ise 3316±446 gr olarak hesaplanmıştır 

(154,155). Çalışmamızdaki bebeklerin ortalama doğum ağırlıklarının 2024,88±455,104 gr, 

ortalama gestasyonel yaşa göre düşük doğum ağırlığında olduğu saptanmıştır. 

   Araştırmamıza katılan bebeklerin % 53,8‟inin karışık (anne sütü+mama), % 38,5‟inin 

sadece anne sütüyle ve % 7,7‟sinin ise sadece mamayla beslenmektedir. Çalışmamıza benzer 

olarak Peker‟in yapmış olduğu prematüre bebek bakımının incelendiği araştırmasında çalışma 

grubundaki bebeklerin % 54,2‟si, kontrol grubundaki bebeklerin % 66,7‟sinin karışık 

beslendiği bulunmuştur (149). Çelen‟in çalışmasında ise preterm bebeklerin % 23,7‟sinin 

karışık beslendiği saptanmıştır (1). Bu sonuca göre prematüre bebeklerde, sadece anne 

sütünün bebeği beslemede yetersiz kaldığı ve mama kullanımının da beslenmeye eklendiği 

görülmektedir. 

   Bu çalışma, prematüre doğum yapan annelerin doğum sonrası yaşam kalitesi ve 

anksiyete düzeyi ile term dönemdeki bebeklerinin motor performans düzeyi arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesi amacıyla yapılmış olup, motor performansın değerlendirilmesi için 

gestasyon haftası 29-36 olan preterm bebeklere TIMP skalası uygulanmıştır. Prematüre ve 

düşük doğum ağırlıklı bebeklerin yaşama oranlarında son yıllarda artış gözlemlenmektedir. 

Fakat bununla birlikte bu bebeklerin yaşamlarının ilerleyen dönemlerinde motor hareket 
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bozukluğu, gelişimsel koordinasyon bozukluğu ve SP görülme olasılığı da artmaktadır (66). 

Bu yüzden, bebeklerde gelişimsel geriliklerin ve patolojik motor gelişimin hangi testlerle 

yakalanabileceği, testlerin klinik günlük pratikte kullanılabilirliği, ülkemizde erken 

fizyoterapi ve rehabilitasyon çalışmaları yapan klinisyenlere prematüre bebeklerin motor 

gelişimlerini takip etmelerini sağlayacak testlerin tanıtılması, test yönteminin klinik ve 

araştırma alanlarında kullanımının sağlanması ve yaygınlaştırılması açısından önemlidir (63). 

Bizim çalışmamızda da literatürde preterm bebeklerin motor gelişim ve performansını 

değerlendirmede sıklıkla kullanılan TIMP skalası tercih edilmiştir. 

   Çalışmamızda erkek ve kız bebeklerin TIMP puanları karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Azim‟in yapmış olduğu 4-12. aylar arasında olan 

71 preterm bebeğin nöromotor gelişiminin değerlendirildiği çalışmada bebeklere uygulanan 

IMP, NSMDA ve AIMS puanları cinsiyete göre farklılık göstermemiştir. Macdonald ve 

ark‟nın araştırdığı 8 aylıktan 4 yaşa kadar 43 prematüre çocuğun değerlendirildiği çalışmada, 

motor fonksiyon yine NSMDA ile değerlendirilmiş ve yine cinsiyete göre puanlarda farklılık 

görülmemiştir (64,156). Ancak literatürde, cinsiyet temel alınarak düşük doğum ağırlıklı 

bebeklerin değerlendirildiği çalışmalarda, erkeklerin zihinsel gelişim indeksi bakımından 

anlamlı bir fark yaratmadığını, ancak çocukluk döneminde erkek cinsiyette motor gelişim 

indeksi yönünden anlamlı fark yarattığını belirtmektedir (157,158). Cinsiyetin motor gelişim 

üzerine etkisini değerlendirmek için, daha büyük gruplarla takip çalışmasının yapılması 

gerektiğini düşünmekteyiz.  

   Çalışmamızda annelerin kaygı düzeyinin ve yaşam kalitesinin bebeklerinin motor 

gelişimi üzerine etkisi olmadığı bulunmuştur. Carvalho ve ark.‟nın yapmış olduğu annelerdeki 

depresyon ve preterm bebek gelişiminin değerlendirildiği çalışmada bebeklerin motor gelişimi 

uzun dönemde The Bayley-II Scale of Infant Development ile değerlendirilmiş, bebeklerin % 

55‟inin normal motor performans sergilediği, % 10‟ununun bozulmuş motor performans 

sergilediği ve % 30‟unun önemli derecede bozulmuş motor performans sergilediği 

bulunmuştur (159). Nasreen ve ark.‟nın yaptığı annelerin depresyon düzeyinin bebek 

gelişimine etkisinin incelediği çalışmada annelerdeki depresyonun bebeklerdeki motor 

gelişimi etkilediği bulunmuştur (160). Smith-Nielsen ve ark‟nın doğum sonu depresyonunun 

term bebekteki etkilerinin incelendiği çalışmada bebeklerin motor gelişimi uzun dönemde 

Bayley-III ile değerlendirilmiştir. Depresyonda olan annelerin bebeklerinin bilişsel puanları 

daha düşük çıkarken, motor gelişim puanlarında bir farklılık görülmemiştir (161). Bu 

çalışmalardan farklı olarak çalışmamızda preterm bebeklerin annelerinin kaygı ve yaşam 
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kalitesi düzeyinin bebeklerin motor performansını etkilememesinin, bebeğin 

değerlendirmesinin doğumdan kısa bir süre sonra yapılmasından dolayı 

kaynaklanabilmektedir. Bu yüzden uzun süreli bir takip programının da yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz 

   Literatürde, preterm bebeklerde görülen motor ve kognitif bozukluklara neden 

olabilecek risk faktörleri tanımlanmaktadır. Bu risk faktörleri arasında en sık görülenler 

respiratuar distres sendromu, serebral lezyonlar, sepsis ve bronkopulmoner displazi gibi tıbbi 

komplikasyonlardır (162,163). Çalışmamızda bebeklerin % 57,7 „sinde doğum sonrası tıbbi 

komplikasyonlar olduğu görülmüştür. Ancak doğumdan sonra tıbbi komplikasyon yaşayan 

bebeklerle, yaşamayan bebeklerin TIMP puanları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Ancak Kim ve ark.‟nın yapmış olduğu TIMP skalasının 

bebeklerde değerlendirildiği çalışmada motor performans puanlarının, İVK ile PVL gibi tıbbi 

komplikasyona sahip olan bebeklerin sağlıklı çocuklara göre daha düşük olduğu bulunmuştur 

(164). Koçyiğit‟in yapmış olduğu preterm bebeklerin motor performanslarının 

değerlendirildiği çalışmasında ise bebeklerde görülen tıbbi komplikasyonun motor 

performansı etkileyebileceği düşünülmüştür (134). Verilerimizle literatür sonucunun farklı 

olmasını, araştırmamıza katılan olgu sayısının az olmasından veya yaşanan komplikasyonların 

ağır olmamasından dolayı kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

   Literatürde gestasyon haftasının uzun dönem nörogelişimsel sonuçlara etkisi ile ilgili 

çalışmalar mevcuttur (165,166).  Hediger ve ark.‟nın preterm bebeklerin düzeltilmiş yaşlarına 

göre 6-12 ayda yapmış oldukları çalışmada, doğum tartısı ve gestasyon haftası ile bebeklerin 

motor ve kognitif gelişimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğunu, ancak 

gestasyon haftasının daha anlamlı olduğunu bildirmiştir (166). Khan ve ark. tarafından 

Bangladeş‟te yapılan bir çalışmada gestasyon yaşı 33 hafta ve altında olan 159 prematüre 

bebekte doğum sonrası 31. haftada hafif nörolojik anormallik oranının % 45 ve ağır nörolojik 

etkilenme oranının ise % 23 olduğu bildirilmiştir (167). Çalışmamızda ise gestasyon 

haftasıyla TIMP puanı arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yokken, bebeklerin 

kronolojik haftası arttıkça TIMP puanının da artığı görülmüştür. Bu sonuca göre, 

bebeklerimizin düşük gestasyon haftasında doğmalarına karşın, doğumdan sonraki term 

dönemde gestasyonel haftası ileri olan preterm bebeklerle aynı motor performansı 

sergilemişlerdir. 

   Literatürde doğum ağırlığına göre nörogelişimsel prognozu değerlendiren çalışmalar 

bulunmaktadır (165). Robertson ve ark. ile Ranke ve ark. tarafından yapılan çalışmalarda 
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doğum ağırlığı ile motor gelişim arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmektedir (168, 169). 

Black ve ark.‟nın yapmış olduğu uygun doğum ağırlığında ve düşük doğum ağırlığında doğan 

bebeklerle ilgili yaptığı çalışmada nörogelişimsel sonuçlar açısından bir farklılık 

görülmemiştir. Gortner ve ark.„nın yaptığı çalışmalarda ise, gestasyon yaşına göre düşük 

doğum ağırlıklı ve uygun doğum ağırlıklı pretermlerde nörogelişimsel sonuçlara ilişkin 

önemli bir farklılık belirtmemektedir (170, 171). Çalışmamızdaki bebeklerin ortalama doğum 

ağırlığı 2024,88±455,104 gr gestasyonel yaşa göre düşük bulunmuştur. Araştırmada 

bebeklerin doğum ağırlığı ile TIMP puanı arasında istatiksel bir ilişki bulunamamıştır. Bu 

durum, yenidoğan bakımı şartlarının ve tıp hizmetlerinin gelişmesiyle birlikte preterm 

bebeklerin term döneme ulaştıklarında motor performansın etkilenmediği sonucunu 

düşünmekteyiz. 

   DKÖ ve SKÖ‟nün her ikisi için de alınabilecek toplam puan aralığı 20 ile 80 arasında 

değişmektedir. 20 düşük anksiyeteyi, 80 yüksek anksiyeteyi göstermektedir. 36 ve altı puan 

kaygının olmadığını, 37-42 hafif kaygıyı, 43 ve üstü puan ise yüksek kaygıyı göstermektedir. 

STAI puanının yüksek çıkması, anksiyete seviyesinin fazla olduğunu göstermekte, puanı 60 

ve üzeri olan bireyler için psikolojik yardım almaları tavsiye edilmektedir (106). Bu 

araştırmadaki annelerin DKÖ puan ortalamasına (35,31±9,38) göre hafif düzeyde kaygılı 

oldukları görülmüştür. SKÖ puan ortalamasına (42,5±8,5) göre orta düzeyde kaygılı oldukları 

belirlenmiştir. Uygur„un prematüre bebek annelerinde doğum sonrası depresyonun 

incelenmesi ile ilgili yaptığı çalışmada PPD‟u olan annelerin DKÖ puan ortalaması 50,80 

±11,32 iken, SKÖ puan ortalaması 52,28 ±9,50 olarak bulunmuştur (79). Kutlutürk ve 

ark.‟nın yaptığı preterm bebeğe sahip annelerde yaşam kalitesinin incelendiği çalışmada 

annelerin   STAI puanları incelendiğinde ise 10‟nun (% 29,4) hafif, 18‟nin (% 52,9) yüksek 

düzeyde durumluk kaygısının olduğunu ve 4‟nün (% 11,8) hafif, 29‟unun (% 85,3) da yüksek 

süreklilik kaygısının olduğu tespit edilmiştir (172). Çelen‟in prematüre bebek ailelerinin kaygı 

düzeylerinin incelendiği çalışmasında annelerin DKÖ puan ortalaması 40,15±11,25 ve SKÖ 

puan ortalaması ise 44,30±8,98 olarak hesaplanmıştır (1). Bu sonuçlara baktığımızda genel 

olarak prematüre bebeği olan annelerin, bebeklerinin sağlık problemlerinden dolayı kaygı ve 

endişe seviyelerinin yüksek olduğunu düşünmekteyiz. 

   Araştırmamızda STAI puanları birçok faktör açısından değerlendirilmiştir. Sonuçlara 

baktığımız zaman, ailelerin sosyo-demografik özellikleri olan annenin yaşı, babanın eğitim 

düzeyi ve aile tipinin, STAI puanlarını etkilemediği saptanmıştır. Çelen‟in prematüre bebeği 

olan ebeveynlerin kaygı düzeylerini incelediği çalışmasında da anne yaşı, baba yaşı, annenin 
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eğitim düzeyi, annelerin gebelik sayısı, bebeğin doğum şekli, cinsiyeti, gestasyonel haftası, 

beslenme şekli ve bebeğin almış olduğu tanılar, çalışmada kullanılan DKÖ ve SKÖ puanları 

arasında istatiksel bir fark saptanmamıştır (1). Güra ve ark‟nın prematüre bebek annelerinde 

yapmış olduğu çalışmada eğitim durumu, sosyoekonomik durum, çoğul gebelik varlığı, 

gebeliğin gerçekleşme şekli, medeni durum ve anne yaşı gibi maternal faktörlerin doğum sonu 

depresyonda etkili faktörler olmadığı bulunmuştur (173). Ancak bizim çalışmamızda birtakım 

anlamlı ilişkiler olduğu ortaya çıkmıştır. Örneğin; annenin eğitim düzeyini incelediğimizde 

DKÖ puanları arasında bir farklılık görülmezken, SKÖ puanları ile aralarında anlamlı bir fark 

ortaya çıkmıştır. Eğitim düzeyi lisans seviyesinin altında olan annelerin SKÖ puanlarının, 

lisans eğitim seviyesinde olan annelere göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu durum bize 

eğitim seviyesi yüksek olan annelerin, bebeklerinin durumu nedeniyle yaşadıkları zorluklar 

karşısında kaygı düzeyleriyle daha iyi baş ettiklerini göstermektedir. Çelen‟in çalışmasında 

babaların eğitim düzeyine bakıldığında ilkokul mezunu olan babaların SKÖ puanının, lise 

mezunu olan babalara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda babaların yaşını 

incelediğimizde, annelerin SKÖ puanlarında herhangi bir farklılık bulunmazken, annelerin 

DKÖ puanları arasında bir farklılık bulunmuştur. Otuz yaş ve altındaki babaların eşlerinin 

DKÖ puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır.  Bu durumun, genç yaşta ebeveyn olan 

ailelerin daha fazla stres yaşamalarından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ayrıca 

çalışmamızdaki annelerin DKÖ ve SKÖ puanı arttıkça DSYKÖ skorunun da azaldığı 

bulunmuştur.  

   Bebekleri sosyo-demografik özellikleri açısından incelediğimizde, bebeğin 

gestasyonel haftasının, doğum şeklinin, doğum ağırlığının, cinsiyetinin ve doğumdan sonra 

yaşanan komplikasyon durumunun STAI puanlarını etkilemediği bulunmuştur. Ancak 

bebeklerin doğum türüne baktığımızda annelerin DKÖ puanları arasında bir farklılık 

saptanmazken, SKÖ puanlarında anlamlı bir farklılık görülmüştür. Çoğul doğum yapan 

annelerin sürekli kaygı puanları, tekil doğum yapan annelere göre daha yüksektir. Bu 

durumdan dolayı, iki veya daha fazla bebeğin bakımını üstlenmek, tek bebeğin bakımına göre 

daha yorucu ve stresli olduğu yorumunu çıkarabiliriz. Son olarak annelerin doğuma ait 

bilgilerine baktığımızda, annenin gebelik sayısı, gebelikte yaşadığı komplikasyonlar, 

gebelikte sigara kullanımı ve gebeliğin planlı olması durumu DKÖ ve SKÖ puanlarında 

anlamlı bir farklılık yaratmamıştır. Yine Güra‟nın çalışmasında anne sütü ile beslenme, 

YYBÜ‟de yatış süresi, hastanede kalma süresi, doğum ağırlığı ve gestasyonel hafta gibi 

bebeğe ait risk faktörlerinin de depresyon üzerinde etkili olmadığı bulunmuştur (173). 
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Kurnaz‟ın YYBÜ‟nde bebeği olan annelerle ilgili yaptığı çalışmada annenin yaşı, eğitim 

düzeyi ile bebeklerin doğum ağırlığı, cinsiyeti ve gestasyon haftasına göre DKÖ ve SKÖ 

puanlarında bir farklılık bulunmamıştır. Ancak sezeryan ile doğum yapan annelerin, normal 

doğum yapan annelere göre daha yüksek kaygı seviyesine sahip oldukları görülmüştür (174).  

   DSYKÖ‟den alınabilecek en yüksek puan 30‟dur. Ölçekten alınan puanların artması 

kişinin yüksek bir yaşam kalitesine sahip olduğunu, alınan puanın düşmesi ise yaşam 

kalitesinin düşük olduğunu göstermektedir (136). Çalışmamızda annelerin DSYKÖ‟ den 

aldıkları toplam puan ortalaması 18,19±1,26 olarak bulunmuş ve yaşam kalitelerinin orta 

düzeyde olduğu belirlenmiştir. Kızılkaya‟nın yaptığı sezeryan ve normal doğum yapan 

annelerin yaşam kalitelerinin incelendiği çalışmasında normal doğum yapan annelerin 

DSYKÖ puan ortalaması 22,75±3,73 olarak bulunurken, sezeryan doğum yapan annelerinki 

20,64±3,40 olarak bulunmuştur (175). Öztürk‟ün term bebek anneleriyle ilgili çalışmasında 

ölçek puan ortalaması 16,35±1,02 olarak hesaplanmıştır (114). Altuntuğ ‟un gebe annelerde 

sağlık eğitimiyle ilgili yaptığı çalışmasında ise bu oran müdahale grubu için 25,8±3,4 ve 

kontrol grubu için 23,8±2,6 olarak hesaplanmıştır (136). Araştırmamızdaki annelerin yaşam 

kalitesi ölçeği puan ortalaması diğer çalışmalardaki puan ortalamalarına göre daha düşük 

olduğu görülmektedir. Bu durumun bizim çalışmamızdaki annelerin prematüre bebek sahibi 

olmasından kaynaklanabileceğini düşündürmektedir. 

   Çalışmamızda annelerin DSYKÖ puanı ile DKÖ ve SKÖ puanları arasında anlamlı 

ilişki saptanmıştır. Annelerin DKÖ ve SKÖ puanı arttıkça DSYKÖ puanlarının düştüğü 

görülmüştür. Moura ve ark‟nın yapmış olduğu düşük doğum ağırlıklı prematüre bebek 

annelerinde yaptığı çalışmada, annelerdeki kaygı düzeyinin annelerin yaşam kalitesini 

etkilemediğini ancak çevresel faktörlerin yaşam kalitesini etkilediği görülmüştür (14). 

Amorim ve ark.‟nın prematüre bebeklerin doğumdan dört ay sonraki zamanda yapmış olduğu 

çalışmasında ise iki aydan fazla yoğunbakım ünitesinde bebeklerin veya sağlık sorunu 

yaşayan bebeklerin annelerinin yaşam kalitesi puanlarının daha düşük olduğu saptanmıştır 

(12).  Bu durumun, annelerde bebeklerine ilişkin kaygı düzeyinin arttıkça annelerin yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediğini düşünmekteyiz.  

Sonuç olarak, çalışmamızda prematüre bebeği olan annelerin orta derecede kaygı düzeyi 

ve yaşam kalitesi düzeyine sahip oldukları ortaya konmuştur. Ancak annelerdeki yaşam 

kalitesi ve kaygı düzeyinin, bebeklerinin motor performansı üzerinde etkisi olmadığı 

bulunmuştur. 
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6.SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu çalışma, gestasyon haftası 29-36 hafta olan bebeklerin annelerinin doğum sonrası 

depresyon düzeyinin ve yaşam kalitesinin bebeklerin motor gelişim düzeyine olan etkisinin 

incelenmesi amacıyla planlanmıştır. Çalışma grubuna 26 preterm bebek ve 18 prematüre 

bebek annesi dahil edilmiştir. Bebeklerin motor değerlendirmesi için The Test of Motor 

Infant Performance (TIMP), annelerin depresyon düzeyi değerlendirmek için Durumluluk-

Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI I-II) ve yaşam kalitesini değerlendirmek için Doğum Sonu 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (DSYKÖ) kullanılmıştır. Yapılan istatistiksel analizlere göre şu 

sonuçlara varılmıştır; 

 Preterm doğum yapan annelerin kaygı düzeyi ve yaşam kalitesi, bebekleri term döneme 

ulaştığındaki motor performansını etkilememektedir. 

 Preterm bebeğe sahip annelerin yaşam kalitesi seviyesi orta düzeydedir. 

 Bebeklerde kronolojik yaşla birlikte motor performans düzeyi artmaktadır. 

 Annelerde durumluluk kaygı düzeyi arttıkça, süreklilik kaygı düzeyinin de arttığı 

görülmüştür. 

 Üniversite eğitim düzeyine sahip annelerin süreklilik kaygı düzeyinin daha yüksektir.  

 30 yaş ve altında eşi olan annelerin durumluluk kaygı düzeyi daha yüksektir.  

 Çoğul doğum yapan annelerin tekil doğum yapan annelere göre süreklilik kaygı 

düzeyinin daha yüksektir.  

 Annelerin kaygı düzeyi arttıkça yaşam kalitesi düşmektedir. 

 İlk gebeliği olan annelerin diğer annelere göre yaşam kalitesi daha yüksektir. 

 Gebeliği planlanmış olan annelerin yaşam kalitesinin daha yüksektir.  

 Çekirdek ailede yaşayan annelerin geniş ailede yaşayan annelere göre yaşam kalitesi daha 

yüksektir. 

 Anne ve babaların eğitim düzeyleri bebeklerin motor performansını etkilememektedir. 

 Bebeğin cinsiyeti motor performansını etkilememektedir. 

 Bebeğin gestasyonel haftası term dönemdeki motor performansını etkilememektedir  
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6.1.ÇalıĢmamızın Sonuçlarından Ortaya Çıkan Öneriler 

 Neonatal dönemde motor performansın daha ayrıntılı değerlendirmesini sağlayan test 

bataryaların uygulanmasının daha etkin olacağı düşünülmektedir. 

 Preterm bebeklerin annelerinin anksiyete düzeyi arttığından ve yaşam kalitesi seviyesi 

orta düzeyde olmasından dolayı bu annelere devlet tarafından doğumdan sonra psikolojik 

ve sosyal destek sağlanması annelerin iyilik halini yükseltecektir. 

 Prematüre bebeklerin motor gelişimlerini daha net bir şekilde değerlendirebilmek için 

daha uzun süreli takip programlarının yapılması gerekmektedir. 

6.2.Limitasyonlar 

 Çalışmamızdaki örneklem sayısının az olduğunu düşünmekteyiz. 

 Çalışmamızın kısa bir zaman aralığı içinde gerçekleştirilmesi olgularımızın kısıtlı 

olmasına sebep olmuştur. 

 Çalışmamızda kontrol grubunun bulunmamasının, sonuçları etkilediğini düşünmekteyiz. 

 Ailelerin bebekleri üzerindeki etkisini daha iyi anlayabilmek için ileride yapılacak 

çalışmalara babaların da dahil edilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

 Ülkemizdeki bebeklerin motor performanslarını ölçmek için geçerlik ve güvenirliği Türk 

çocukları üzerinde uygulanmış ve sonuçları Türk çocuklarına göre puanlama yapılarak 

yorumlanabilecek ölçme methodlarının kullanılması, bebeklerin değerlendirilmesinde 

daha etkili olacaktır. 
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EK-1   

SOSYO-DEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

Anne/Baba:                                                                                        Çocuk: 

Telefon: 

Adres: 

1-Yaş (yıl): 

2-Medeni Durumu: 1) Evli 2) Bekar 3) Boşanmış/Dul 

3-Yerleşim Yeri: 1) Köy 2) İlçe 3) İl 

4-Yaşadığı il/semt/ilçe/köy: 

5-Eğitim Düzeyi: 1) İlköğretim 2) Ortaöğretim 3) Lise 4) Ön Lisans 5) Lisans 6) Yüksek 

Lisans 7) Doktora 

6-Çalışma Durumu: 1) Çalışıyor 2) Çalışmıyor 

7-Meslek: 

8-Nasıl bir ailede yaşıyorsunuz? 1)Çekirdek 2) Geniş 

9-Doğum Şekli: 1) Hastanede normal doğum 2) Sezeryan 

10-Doğum: 1) Tekil 2) Çoğul 

11-Doğum acil şartlarda mı oldu? 1)Evet 2) Hayır 

12-Sezeryanda verilen anestezi türü: 1) Evet 2) Hayır 

13-Doğum sonrasında bebekte oluşan komplikasyon var mı? 1)Evet (kronik akciğer hastalığı, 

kanama, NEC, enfeksiyon, ROP, posthemorajik hidrosefali) 2) Hayır 

14-Doğum sırasında annenin yaşadığı komplikasyon var mı? 1)Evet 2) Hayır 

15-Kaçıncı gebeliğiniz: 

16-Ölü/düşük doğum öyküsü 1) var 2) yok 

17-Gebelik yardımcı üreme yöntemiyle mi gerçekleşti? 1)Evet 2) Hayır 

18-Gebelik planlanmış bir gebelik miydi? 1)Evet 2) Hayır 
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19-Akrabalık var mı? 1)Evet 2) Hayır 

20-Kan uyuşmazlığı var mı? 1)Evet 2) Hayır 

21-Gebelik süresince düzenli tıbbi kontrollerinizi yaptırdınız mı? 1)Evet 2) Hayır 

22-Gebelik döneminde sigara kullandınız mı? 1)Evet 2) Hayır 

23-Gebelik döneminde alkol-madde kullandınız mı? 1)Evet 2) Hayır 

24-Gebelik döneminde sağlık problemi yaşadınız mı? 1)Evet (eklampsi, preeklampsi, plasenta 

ile ilgili problemler, gestasyonel diyabet, düşük tehdidi) 2) Hayır 

25-Bebeğin cinsiyeti: 1) Kız 2) Erkek 

26-Bebeğin doğum haftası 1) <32 (Çok erken preterm) 2)32-34 (erken preterm) 3)34-37 (geç 

preterm) 

27-Bebeğin doğum günü: 

28-Bebeğin kronolojik ve düzeltilmiş yaşı 

29-Bebeğin kilosu 

30-Baş çevresi: 

31-Bebeğin beslenme şekli: 1) Sadece anne sütü 2) Mikst 3) Mama 

32-Bebeğin yoğun bakımda kalma süresi: 

33-Bebeğin entübe kalma süresi: 

33-Bebeğin hastalık tanısı/tanıları: 

34-Havale geçirdi mi? 

35-Görme problemi var mı? 

36-İşitme problemi var mı? 

37-Daha önce preterm bir bebek dünyaya getirmiş miydiniz? 1)evet 2) hayır 
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EK. 2. 

DURUMLULUK-SÜREKLĠ KAYGI ÖLÇEĞĠ (STAI-1, STAI-2) 

STAI FORM TX-1 

Yaş: .............. Meslek: ..................................................................        Tarih: ....../......./.......... 

YÖNERGE: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları birtakım 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin sağ 

tarafındaki parantezlerden uygun olanını işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış 

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarf etmeksizin anında nasıl 

hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin.  

  

H
İÇ

 

B
İR

A

Z
 Ç
O

K
 

T
A

M

A
M

İ

Y
L

E
 

1. Şu anda sakinim (1) (2) (3) (4) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

3. Şu anda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4) 

4. Pişmanlık duygusu içindeyim (1) (2) (3) (4) 

5. Şu anda huzur içindeyim (1) (2) (3) (4) 

6. Şu anda hiç keyfim yok (1) (2) (3) (4) 

7. Başıma geleceklerden endişe ediyorum (1) (2) (3) (4) 

8. Kendimi dinlenmiş hissediyorum  (1) (2) (3) (4) 

9. Şu anda kaygılıyım (1) (2) (3) (4) 

10. Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

11. Kendime güvenim var (1) (2) (3) (4) 

12. Şu anda asabım bozuk (1) (2) (3) (4) 

13. Çok sinirliyim (1) (2) (3) (4) 

14. Sinirlerimin çok gergin olduğunu 

hissediyorum 

(1) (2) (3) (4) 

15. Kendimi rahatlamış hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

16. Şu anda halimden memnunum (1) (2) (3) (4) 

17. Şu anda endişeliyim (1) (2) (3) (4) 

18. Heyecandan kendimi şaşkına dönmüş 

hissediyorum 

(1) (2) (3) (4) 

19. Şu anda sevinçliyim (1) (2) (3) (4) 

20. Şu anda keyfim yerinde (1) (2) (3) (4) 
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EK. 2. 

STAI FORM TX-2 

Yaş: ..............     Meslek: ..................................................................    Tarih: ....../......./..........  

  

YÖNERGE: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları birtakım 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin sağ 

tarafındaki parantezlerden uygun olanını işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış 

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarf etmeksizin anında nasıl 

hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin.  

  

  

H
em

en
 

H
er

 

Z
am

an
 

B
az

en
 

Ç
o
k
 

Z
am

an
 

H
em

e

n
 H

er
 

Z
am

a

n
 

21. Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) (3) (4) 

22. Genellikle çabuk yorulurum (1) (2) (3) (4) 

23. Genellikle kolay ağlarım (1) (2) (3) (4) 

24. Başkaları kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4) 

25. Çabuk karar veremediğim için fırsatları 

kaçırırım 

(1) (2) (3) (4) 

926. Kendimi dinlenmiş hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

27. Genellikle sakin, kendine hâkim ve 

soğukkanlıyım 

(1) (2) (3) (4) 

28. Güçlüklerin yenemeyeceğim kadar biriktiğini 

hissederim 

(1) (2) (3) (4) 

29. Önemsiz şeyler hakkında endişelenirim (1) (2) (3) (4) 

30. Genellikle mutluyum (1) (2) (3) (4) 

31. Her şeyi ciddiye alır ve endişelenirim (1) (2) (3) (4) 

32. Genellikle kendime güvenim yoktur (1) (2) (3) (4) 

33. Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) (2) (3) (4) 

34. Sıkıntılı ve güç durumlarla karşılaşmaktan 

kaçınırım 

(1) (2) (3) (4) 

35. Genellikle kendimi hüzünlü hissederim (1) (2) (3) (4) 

36. Genellikle hayatımdan memnunum (1) (2) (3) (4) 

37. Olur olmaz düşünceler beni rahatsız eder (1) (2) (3) (4) 

38. Hayal kırıklıklarını öylesine ciddiye alırım ki 

hiç unutamam 

(1) (2) (3) (4) 

39. Aklı başında ve kararlı bir insanım (1) (2) (3) (4) 

40. Son zamanlarda kafama takılan konular beni 

tedirgin ediyor 

(1) (2) (3) (4) 
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EK.3. 

DOĞUM SONU YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

Bölüm 1 

Aşağıdaki her bir madde için yaşamınızın o alanından ne kadar memnun olduğunuzu en iyi 

açıklayan cevabı seçiniz. Cevabınızı yansıtan numarayı yuvarlak içine alarak işaretleyiniz. 

Doğru ya da yanlış cevaplar yoktur. 

1= Hiç memnun değil                                                       4= Biraz memnun  

2= Orta derecede memnun değil                                    5=Orta derecede memnun 

 3= Biraz memnun değil                                                  6= Çok memnun  

……den ne kadar memnunsunuz? 

NE DERECE 

MEMNUNSUNUZ? 

H
iç
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em
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n
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eğ
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rt
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Ç
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M
em

n
u
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1.Sağlığınız       

2.Ağrı Düzeyiniz       

3.Günlük Aktivitelerdeki Enerji 

Düzeyiniz 

      

4.Yaşamınızı Kontrol Edebilme 

Düzeyiniz 

      

5.Yardım Almadan Kendinize 

Bakım Verme Yeterliliğiniz 

      

6.Fiziksel Görünüşünüz       

7.Uyku Düzeyiniz       

8.Memeleriniz       

9.Doğum Nedeni ile Olan 

Dikişleriniz 

      

10.Cinsel Yaşamınız       

11.İç Huzurunuz       

12.Genel Olarak Mutluluğunuz        

13.Genel Olarak Yaşamınız       

14.Yaşamınızdaki Kaygı 

Düzeyiniz 

      

15.Yakınlarınızdan Aldığınız 

Duygusal Destek 

      

A) Eşinizden       

B) Ailenizden       

C)Arkadaşlarınızdan ya da 

Diğer İnsanlardan 

      

16.Eşiniz ile İlişkiniz       
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17.AileSorumluluklarını Yerine 

Getirme Yeterliliğiniz 

      

18.Bebeğinizin Sağlığı       

19.Çocuklarınızın Bakımında 

Yardım Alma Durumunuz 

      

20.Çocuklar İçin Ayırdığınız 

Zaman 

      

21.Ev İşleri İçin Ayırdığınız 

Zaman 

      

22.Arkadaşlarınız/Akrabalarınız 

İçin Ayırdığınız Zaman 

      

23.Eşiniz İçin Ayırdığınız 

Zaman 

      

24.Kendiniz İçin Ayırdığınız 

Zaman 

      

25.Yeni Bebeğinizi Beslenme 

Yeterliliğiniz 

      

26.Eşinizin Sağlığı       

27.Yaşamınızdaki Günlük 

İşleriniz 

      

28.Yaşadığınız Ev       

29.Komşularınız       

30.Ekonomik Bağımsızlığınız       

31. Ekonomik Harcamalarınızı 

Karşılama Yeterliliğiniz 

      

32.Tıbbi Hizmete Ulaşım       

33.İstenildiği Zaman Herhangi 

Bir Araca Ulaşım 

      

34.Evdeki Yaşam Koşullarınız       

A) Mal varlığınız       

B) Mali Durumunuz       

C)Çevresel Koşullarınız       

35.İş/Çalışma       

A) Eşinizin İşi       

B) Kendi İşiniz       

 

Bölüm 2 

Aşağıdaki her bir madde için yaşamınızın o alanından ne kadar memnun olduğunuzu en iyi 

açıklayan cevabı seçiniz. Cevabınızı yansıtan numarayı yuvarlak içine alarak işaretleyiniz. 

Doğru ya da yanlış cevaplar yoktur. 

1= Hiç memnun değil                                                       4= Biraz memnun  
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2= Orta derecede memnun değil                                    5=Orta derecede memnun 

 3= Biraz memnun değil                                                  6= Çok memnun  

……den ne kadar memnunsunuz? 

NE DERECEDE ÖNEMLİ? 

H
iç
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Ç
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(6
) 

1.Sağlığınız       

2.Ağrı Düzeyiniz       

3.Günlük Aktivitelerdeki Enerji Düzeyiniz       

4.Yaşamınızı Kontrol Edebilme Düzeyiniz       

5.Yardım Almadan Kendinize Bakım Verme 

Yeterliliğiniz 
      

6.Fiziksel Görünüşünüz       

7.Uyku Düzeyiniz       

8.Memeleriniz       

9.Doğum Nedeni ile Olan Dikişleriniz       

10.Cinsel Yaşamınız       

11.İç Huzurunuz       

12.Genel Olarak Mutluluğunuz        

13.Genel Olarak Yaşamınız       

14.Yaşamınızdaki Kaygı Düzeyiniz       

15.Yakınlarınızdan Aldığınız Duygusal Destek       

A) Eşinizden       

B) Ailenizden       

C)Arkadaşınızdan ya da Diğer İnsanlardan       

16.Eşiniz ile İlişkiniz       

17.Aile Sorumluluklarını Yerine Getirme 

Yeterliliğiniz  
      

18.Bebeğinizin Sağlığı       

19.Çocuklarınızın Bakımında Yardım Alma 

Durumunuz 
      

 

 

 

 

 

20.Çoçuklar İçin Ayırdığınız Zaman       

21.Ev İşleri İçin Ayırdığınız Zaman       

22.Arkadaşlarınız/Akrabalarınız İçin 

Ayırdığınız Zaman 
      

23.Eşiniz İçin Ayırdığınız Zaman       

24.Kendiniz İçin Ayırdığınız Zaman       
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25.Yeni Bebeğinizi Beslenme 

Yeterliliğiniz 
      

26.Eşinizin Sağlığı       

27.Yaşamınızdaki Günlük İşleriniz       

28.Yaşadığınız Ev       

29.Komşularınız       

30.Ekonomik Bağımsızlığınız       

31.Ekonomik Harcamalarınızı 

Karşılama Yeterliliğiniz 
      

32.Tıbbi Hizmete Erişim       

33.İstenildiği Zaman Herhangi Bir 

Araca Ulaşım 
      

34.Evdeki Yaşam Koşullarınız       

A) Mal varlığınız       

B) Maddi Durumunuz       

C)Çevresel Koşullarınız       

35.İş/Çalışma       

A) Eşinizin İşi       

B) Kendi İşiniz       
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Not: Çalışma bildiri ve/veya makale haline geldiğinde "Gereç ve Yöntem" bölümüne 

aşağıdaki ifadelerden uygun olanının eklenmesi gerekmektedir. 

 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu ve Etik Kurulu 

tarafından onaylanmış (Proje no:…) ve Başkent Üniversitesi Araştırma Fonunca desteklenmiştir. 

 

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics Committee 

(Project no:…) and supported by Baskent University Research Fund. 
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