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OZET

Bu calismada zenginlestirilmis ¢evrede aile isbirligi igerisinde uygulanan duyusal temelli,
aktivite odakli erken miidahale programi olan SAFE yaklasgiminin 3-6 aylik riskli
bebeklerde, bilissel, dil, motor ve duyusal gelisimi iizerine olan etkisinin incelenmesi
amaglandi. Calismaya diizeltilmis yaslar1 3 ay olan norogelisimsel agidan riskli 47 bebek
dahil edildi. Bebekler randomize olarak 2 gruba ayrildi. Miidahale grubundaki bebekler,
SAFE yaklasimina gore bir erken miidahale programina dahil edildi. Kontrol grubundaki
bebekler ise, Norogelisimsel Tedavi (NGT) prensiplerine dayanan aile egitim programina
dahil edildi. Miidahale 12 hafta uygulandi ve biitiin bebekler miidahale 6ncesinde (3.ay) ve
miidahale sonrasinda (6.ay) miidahaleye kor bir arastirmaci tarafindan degerlendirildi.
Degerlendirmede Bayley Bebek ve Kiiciik Cocuklar icin Gelisim Olgegi 111 (Bayley III),
Hammersmith Infant Noérolojik Degerlendirmesi (HIND), General Movements (GMs)
degerlendirmesi, ic¢in Infant/Toddler Sensory Profile 2 (ITSP-2), Kanada Mesleki
Performans Olgegi (KMPO) ve Bebek/Kiiciik Cocuk Ev Envanteri (EV Envanteri)
kullanildi. Calismanin sonunda, SAFE miidahale grubuna memnuniyet anketi uygulandi.
Miidahale éncesinde gruplar arasinda BAYLEY III, HIND, GMs, ITSP-2, KMPO skorlar
bakimindan fark yoktu (p>0.05). Miidahale sonrasi gruplar arasinda Bayley III bilissel, dil
ve motor gelisim puanlari, ITSP-2 total puani, EV Envanteri puan1 bakimindan SAFE
miidahale grubu lehine anlamli fark gdzlendi (p<0.05). KMPO skorlarinda her iki grupta
anlamli artis olmasina ragmen gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). SAFE miidahale
grubunda ailelerin memnuniyet diizeyi yiiksekti. SAFE erken miidahale yaklagiminin
diizeltilmis 3-6 ay arasindaki riskli bebeklerde biligsel, dil motor ve duyusal gelisim
alanlarindaki skorlar1 ve gevresel zenginlestirmeyi kontrol grubuna gore anlamli derecede
arttirdigr goriildii. Bu ¢alismayla, SAFE erken miidahale yaklagiminin 3-6 aylik riskli
bebeklerde etkin olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Bilim Kodu : 1024
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ABSTRACT

In this study, it was aimed to examine the effect of SAFE, which is a sensory-based, activity-
oriented early intervention approach applied in an enriched environment with family
cooperation, on cognitive, language, motor and sensory development in 3-6 months old risky
infants. 47 infants with neurodevelopmental risk, whose corrected age was 3 months, were
included in the study. Infants were randomly divided into two groups. Infants in the
treatment group were included in an early intervention program according to the SAFE
approach. Infants in the control group were included in the family education program based
on the principles of Neurodevelopmental Therapy (NDT). The intervention was performed
for 12 weeks, and all infants were evaluated with Bayley Developmental Scale for Infants
and Young Children Il (Bayley 1), Hammersmith Infant Neurological Assessment
(HIND), General Movements (GMs) assessment, Infant Toddler Sensory Profile-2 (ITSP-
2), Canadian Occupational Performance Measure (COPM), and Infant/Toddler Home
Inventory (HOME Inventory) by a blinded investigator before treatment (3 months) and after
treatment (6 months). At the end of the study, a satisfaction survey was applied to the SAFE
intervention group. There was no difference between the groups in terms of BAYLEY IlI,
HIND, GMs, ITSP and COPM scores before treatment (p>0.05). There was a significant
difference between the groups in favor of the SAFE treatment group in terms of Bayley Il1
cognitive and language and motor development scores, ITSP-2 total score, and HOME
Inventory score after treatment (p<0.05). Although there was a significant increase in COPM
scores in both groups, there was no difference between the groups (p>0.05). It was observed
that the SAFE treatment approach significantly increased the cognitive, language, motor and
sensory development scores and environmental enrichment in risk infants aged 3-6 months
compared to the control group. The satisfaction level of the families was high in the SAFE
intervention group. With this study, it was concluded that the SAFE early intervention
approach can be used effectively in risky infants aged 3-6 months.
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1. GIRIS

Erken miidahale, ailenin terapide kilit rol oynadigi yasamin ilk ii¢ yilina odaklanan hizmetler
sistemini ifade eder. Erken miidahalenin amaci biyolojik veya ¢evresel risk faktorleri
nedeniyle dezavantajli olan bebeklerin fiziksel, biligsel, duygusal limitasyonlarini dnlemek
veya en aza indirmektir [1]. Plastisitenin hizli oldugu erken déonemde uygulanan miidahale

yaklagimlari ile olumsuz sekellerin 6nlenme potansiyeli yiiksektir [2].

Gelisimsel bozukluk riski tasiyan bebeklere erken miidahalenin etkisi, 6zellikle preterm
bebeklerde incelenmistir. Erken miidahalenin, bebeklik ve okul 6ncesi bilissel ve motor
gelisimi {izerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir [3]. Ancak, preterm bebekler, erken
miidahaleye ihtiya¢ duyan bebeklerin sadece bir kismini olusturur. Term dogan ve perinatal
sikintilardan kaynaklanan ve/veya norolojik islev bozuklugu veya gelisimsel gecikme
belirtileri olan bebeklerin de erken miidahaleye ihtiyaci vardir. Blauw-Hospers ve ark.’nin
riskli term bebekleri de iceren sistematik derlemesinde, gelisimsel uyarimi hedefleyen erken

miidahale yaklagimlari ile motor ve biligsel gelisimin desteklendigi sonucuna varimistir [4].

Riskli bebeklerin gelisimiyle ilgili en temel noktalardan biri, Yenidogan Yogun Bakim
Unitesinin (YYBU) bebek i¢in olusturdugu negatif ortamdir. YYBU ortami bebege asir1
duyusal uyaran yiikler, bu durum bebeklerin fizyolojik tepkilerini degistirir ve duyusal
gelisimlerini olumsuz yonde etkiler [5]. Riskli bebeklerin beyin gelisiminin Kritik
doneminde duyusal miidahalelerle deneyimlerini gelistirmek, bu hassas popiilasyonun
bakim kalitesini artirabilir ve uzun vadeli norogelisimsel sonuglarini iyilestirebilir [6].
Ayrica, YYBU oykiisii olan bebeklerin organlari, 6zellikle beyin ve akcigerleri
olgunlasmamistir, bu nedenle bu popiilasyonda saglik sorunlari riski fazladir [7].
Arastirmalar, saglik riskindeki bu artis nedeniyle, riskli bebek annelerinin yiiksek oranda
psikolojik sikint1 ve depresyon yasadiklarini1 bulmustur [8]. Bu psikolojik stres, anne-bebek
etkilesimlerindeki farkliliklarla iliskilendirilmis, annelerin ¢ocuklariyla etkilesimde daha
kontrolcli veya tepkisiz olduklart bulunmustur [9]. Bu nedenle, ailelerin, bebeklerinin
yasadiklar1 olumsuz olaylarin etkileri ile basa ¢ikmay1 ve tipik gelisim gosteren bebeklerden
farkli olabilecek davraniglart 6grenmeleri gereklidir. Bu kapsamda ebeveyn-bebek
iliskilerine odaklanan miidahaleler ile ailenin tedavi siirecine dahil edilmesi ve YYBU

taburculuk sonrast erken donemde ailenin desteklenmesi onemlidir.



Literatiirde yaygin olarak kullanilan Bobath veya Norogelisimsel Terapi (NGT), motor
fonksiyonu iyilestirmek icin daha etkili alternatiflerin mevcut olduguna dair kanitlar
nedeniyle nororehabilitasyonda genellikle “standart bakim” olarak tanimlanir. Pratikte,
NGT’nin temel unsurlar1 postiiral kontrolii iyilestirmek i¢in optimal duyusal girdi saglamak
adma hareketin terapist tarafindan fasilitasyonu ve "tipik motor davranisi" yeniden
kazanmak ve "atipik motor davranisi" en aza indirmek i¢in “el temasli” tekniklerin
kullanilmasini igerir [10]. Dogum sonrasi ilk y1l boyunca, NGT'nin ¢ocugun kendi kendine
baglattig1 aktiviteler sirasinda uygulanan fasililitasyon tekniklerinin Serebral Palsili (SP)
bebeklerde motor gelisimi destekleyebilecegi diisiiniilebilir, ancak 6nemli bir beyin lezyonu
olmayan risk altindaki bebeklerde ters etki yapabilir [11]. Ciinkii bu teknikler bebegin motor
O0grenme siireglerine engel olur, aktif deneme-yanilma tecriibelerini kisitlar. Bu nedenle,
cocugu cesitli kosullarda kararinda zorlayarak giinliik aktivitelerini kesfetmesine firsat

verilmeli, gocugun motor repertuarinda artig desteklenmelidir [12].

Erken taninin da yayginlagsmasiyla birlikte farkli {ilkelerde, bebeklerin kendi {irettigi
hareketlere dayali noroplastisiteden yararlanan erken miidahalelere dogru bir egilim
yasanmistir. Yakin tarihli bir klinik kilavuzda, beyin gelisiminin kritik zamani olan bebeklik
doneminde beceri gelisimi i¢in pasif, terapist kontrollii kullanim teknikleri yerine bebegin
daha aktif oldugu aile isbirligi ile yapilan yaklagimlarin 6nemi vurgulanmistir [13].
Literatiirde son yillarda erken miidahale kapsaminda buna yo6nelik programlar
gelistirilmistir. GAME, COPCA, Small Step ve SPEEDI gelistirilen erken miidahale
programlarindan bazilaridir. Tiim bu erken miidahale programlart aile merkezli,
zenginlestirilmis ¢evreyi kullanan ve ¢ocugun aktif katilimini destekleyen, oncelikle ulusal
capta gelistirilmis yaklagimlardir. Literatiirde bu yaklasimlarin etkinligini gdsteren
caligmalarin artmasi ile ililkemiz i¢in uygun bir erken miidahale programina ihtiyag
duyulmustur. Son yillarda gelistirilmis bu yaklagimlarda 6zellikle motor gelisim 6n planda
tutulmus olup duyusal gelisim g6z ardi edilmistir. Erken donemden itibaren riskli bebegin,
zenginlestirilmis cevre ile motor ve duyusal yonden destekleyen aile merkezli, aktivite

odakl1 bir yaklagima ihtiyaglari oldugu disiiniildd.

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
Gelisimsel Fizyoterapi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi tarafindan gelistirilen bir erken
miidahale yaklasimi olan SAFE (SAFE; S: Sensory Strategies, A: Activity Based Motor
Training, F: Family Collaboration, E: Environmental Enrichment), bu yaklagimin doért



prensibinin  Ingilizce isimlerinin bas harfleri alinarak olusturulmustur. SAFE;
zenginlestirilmis ¢cevrede aile is birligi icerisinde uygulanan duyusal temelli, aktivite odakl
erken miidahale programidir. Bu ¢alismada SAFE erken miidahale yaklagiminin 3-6 aylik
riskli bebeklere uygulanmasi ve etkinliginin incelenmesi planlandi. SAFE yaklagimin 3-6
aylik riskli bebeklerde, bilissel, motor, dil gelisimi ve duyusal gelisim iizerine etkilerinin

incelenmesi amaglandi.

Bu c¢alismanin hipotezleri sunlardir:

Ho: 3-6 Aylik riskli bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklasiminin, biligsel

gelisimi lizerine etkisi yoktur.

Hi: 3-6 Aylik riskli bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, biligsel

gelisimi iizerine etkisi vardir.

Ho: 3-6 Aylik riskli bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, dil gelisimi

tizerine etkisi yoktur.

H2: 3-6 Aylik riskli bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, dil gelisimi

uzerine etkisi vardir.

Ho: 3-6 Aylik riskli bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, motor

gelisimi lizerine etkisi yoktur.

Hs: 3-6 Aylik riskli bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, motor

gelisimi tlizerine etkisi vardir.

Ho: 3-6 Aylik riskli bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, duyusal

gelisimi lizerine etkisi yoktur.

Ha: 3-6 Aylik riskli bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, duyusal

gelisimi tlizerine etkisi vardir.






2. GENEL BILGILER
2.1. Riskli Bebek

Riskli bebek, dykiisiinde herhangi bir olumsuz gevresel ya da biyolojik etmen bulunduran
ve bu etmenlerin etkisiyle ndrogelisimsel problem yasama ihtimali olan bebekler olarak
tanimlanir. Norogelisimsel a¢idan olumsuz dogum oncesi veya dogum sirasindaki kosullar,
bebegi gelisimsel gecikmeler veya engel i¢in risk altina sokabilir. Dogum Oncesi risk
faktorleri arasinda anne hastaligi; annenin uyusturucu, alkol veya tiitiin kullanimi, zayif
beslenme, genetik ve hormon dengesizligi vardir. Perinatal risk faktorleri veya dogumdaki
sorunlar, erken veya ge¢ dogumu, diisik dogum agirligi, dogustan anomaliler, obstetrik
ilaglar ve travmay1 igerir. Dogum sonrasi risk faktorleri arasinda diistiik gelir, ergenlik
cagindaki, ihmalci veya istismarct bir anneye sahip olmak veya dogum sonrasi depresyon

gecirebilecek bir anneye sahip olmak yer alir [14].

Norogelisimsel agidan dogum 6ncesi, dogumla ilgili ve dogum sonras riskler tasiyan her
bebekte yasamin ileri donemlerinde olumsuz bir durum goriilmeyebilir. Bununla birlikte
bazi1 durumlar SP gibi nérogelisimsel bazi bozukluklar i¢in yiiksek risk tasir. Bu durumlar;
30 haftanin altindaki dogumda gestasyonel yas, 1500 g'in altindaki dogum agirlig1, perinatal
asfiksi, hipoksik iskemik ensefalopati (HIiE), serebral inme, periventrikiiler 16komalazi
(PVL), siddetli intraventrikiiler kanama (evre III-IV) veya yasamin ilk ayinda meydana

gelen dogrulanmis herhangi bir beyin hasarini igerir.

2.1.1. Risk faktorleri

Preterm dogum

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) preterm dogumu, 37. gestasyonel haftadan énce gerceklesen
canli dogum olarak tanimlar. Preterm dogum, ayrica asir1 erken (<28 hafta), ¢ok erken (28-
32 hafta), orta (32-34 hafta) ve geg preterm (34-37 hafta) olarak siniflandirilir [15]. Preterm
dogum nedenleri etnik gruplara gore farklilik gosterir ve preterm doguma yol agan obstetrik

durumlar sunlardir:



1. maternal veya fetal endikasyonlar i¢in dogum (yaklasik %30-35),
2. saglam zarlarla spontan erken dogum (%40-45),

3. dogumun vajinal veya sezaryen ile olmasina bakilmaksizin erken membran riiptiirii (%

25-30) [16].

Birgok iilkede, ozellikle de diisiik gelirli kategorilerde gergek verilerin bulunmamasi
nedeniyle preterm dogumun gergek prevalansi bilinmemektedir. 2010 verilerini kullanan
184 iilke i¢in erken dogum tahminleri, diinya ¢apinda her yil yaklasik 15 milyon bebegin
erken dogdugunu gostermistir [17]. Preterm dogum, cocukluk oliimlerinin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Her yil yaklasik 1 milyon bebek, erken dogum komplikasyonlari
nedeniyle Olmektedir [18]. Preterm dogumun komplikasyonlari, ekstrauterin ortamda
yasami desteklemeye heniiz hazir olmayan olgunlasmamis organ Sistemlerinden
kaynaklanir. Bebegin organ sistemlerinin ekstrauterin ortamin taleplerine verdigi yanit ve
saglanan yasam destegi, bebegin kisa ve uzun vadeli saglik ve ndrogelisimsel sonuglari
tizerinde O6nemli bir etkiye sahiptir [19]. Bu sonuglar ayn1 zamanda anne ve aile risk
faktorleri ve YYBU, ev ve toplum dahil olmak iizere ekstrauterin ortam gibi erken dogum
etiyolojisinden de etkilenir [19]. Preterm dogan bebeklerin farkli mekanizmalar nedeniyle
yiiksek morbidite riski vardir. Bazilari, pulmoner siirfaktan eksikliginden kaynaklanan
hiyalin membran hastaliginda ve onu tedavi etmek icin asir1 oksijen kullanimina bagl
prematiire retinopatisinde oldugu gibi, organ ve dokularin olgunlasmayla dogrudan
iliskilidir. Preterm dogum, intrakraniyal kanama, serebral beyaz cevher hasari, SP ve kronik
akciger hastalig1 (bronkopulmoner displazi) ile iligkili olan fetal enfeksiyon ve sistemik

inflamasyon gibi hastaliga neden olan diger problemler i¢in de bir belirteg olabilir [20].

Diisiik dogum agirligi

Bir bebegin dogum agirligi, dogumdan sonra kaydedilen ilk agirliktir ve ideal olarak
dogumdan sonraki ilk saatler i¢inde, dogum sonras1 6nemli kilo kayb1 gerceklesmeden 6nce
dlgiiliir. Diisiik dogum agirhigi, DSO’ye gére 2500 g'dan az dogum agirligi olarak tanimlanir
[21]. Diisiik dogum agirligi ayrica ¢ok diisiik dogum agirligi (<1500 g) ve asir1 diisiik dogum
agirlignr (<1000 g) olarak smiflandirilir [21]. Diisiik dogum agirligi, preterm dogum,
intrauterin biiyiime geriligi veya her ikisinin bir sonucudur. Diisiik dogum agirlig: terimi,
gebelik yasindan bagimsiz olarak <2500 g mutlak agirlig: ifade eder. Kiiresel olarak, tim

dogumlarin %15-20'sinin veya yilda >20 milyon yeni doganin diisiik dogum agirlikli



bebekler oldugu tahmin edilmektedir. Diinyadaki diisik dogum agirlikli bebeklerin
%95'inden fazlasinin diisiik ve orta gelirli tilkelerde dogdugu bildirilir [22].

Diisiik dogum agirhigi, anne sagligi, beslenme, saglik hizmeti sunumu ve yoksullugun
gostergesidir. Diisiik dogum agirlikli yenidoganlarin 6liim riski >2500 g olan yenidoganlara
gore 20 kat daha fazladir [23]. Ek olarak, diisik dogum agirligi, uzun siireli norolojik
engellilik, dil gelisimi problemleri, akademik basarida azalma ve kardiyovaskiiler hastalik
ve diyabet dahil olmak lizere kronik hastalik riskinde artis ile iliskilidir [24]. Bu bebekler,
intrakraniyal kanama, solunum sikintisi, sepsis, korliik ve gastrointestinal bozukluklar dahil
olmak lizere ¢oklu organ sistemlerinin olgunlasmamis olmasi nedeniyle ek risk tasirlar. [25].
Disiik gelirli ortamlarda yapilan calismalar, diisiik dogum agirliginin yikiini azaltmanin

hem saglik sistemi hem de aileler i¢in 6nemli maliyet tasarrufu saglayacagini gostermistir
[26].

Hipoksik iskemik ensefalopati

Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE), yenidogan doneminde beyin belirli bir siire yeterli
oksijen veya kan akis1 almadiginda ortaya ¢ikan beyin hasarindan kaynaklanan karmasik
fizyolojik, hiicresel ve molekiiler degisiklikleri tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Bu,
nobet, biling degisikligi, zayif nefes alma, zayif kas tonusu veya metabolik diizensizlik gibi
akut semptomlarin yani sira SP, epilepsi, zihinsel engellilik davranis bozukluklari gibi
kronik durumlar dahil olmak iizere 6liime veya yasam boyu siiren gesitli hastaliklara yol
acabilir [27, 28]. HIE, gelismis iilkelerde 1000 canli dogumda yaklasik 1.5 vaka iken, diisiik
ve orta gelirli iilkelerde 1000 canli dogumda 10-20 oraninda goriiliir [29].

HIE, ilk yaralanmadan sonra saatler ve giinler icinde ndronal hiicre liimlerine neden olan
devam eden bir siirectir. Aslinda, ii¢c farkli evreyi tanimak miimkiindiir [30]. ilk ani faz
(birincil néron olimii), hipoksik-iskemik olay sirasindaki birincil enerji yetmezligi
tarafindan belirlenir ve oksidatif metabolizma yetmezligi, sitotoksik odem ve
eksitotoksinlerin birikmesi ile sonuglanir. Serebral dolasimin yeniden saglanmasindan sonra
ikinci faz basglar (yaklasik 6 saat siiren bir latent faz). Hipoksik iskemik hasardan 6 ila 15
saat sonra, ensefalopati ve artan ndbet aktivitesi ile iliskili ikincil enerji yetmezligi (gecikmis
noron 6liimil) meydana gelir. Bu fazda yer alan mekanizmalar eksitotoksisite, apoptoz ve

mikroglial aktivasyonu igerir [30].



8

HIE'li bebekler i¢in terapdtik hipotermi, mevcut standart bakimdir ve dogumdan sonraki 6
saat i¢inde baglayarak bebegin tlim viicudu 72 saat boyunca 33,5 °C'lik bir sicakliga kadar
sogutulur [31]. Bilimsel kanitlara gore, terapotik hipotermi, eksito-oksidatif siiregteki
anahtar basamaklar1 inhibe eder [27]. Ancak tam bir néroproteksiyon saglamaz ve sadece
kismen etkilidir. Tedaviden sonra bile, terapdtik hipotermi uygulanan yenidoganlarin %40-

50'sini etkileyen yiiksek bir ndrolojik morbidite ve mortalite prevalansi vardir [32].

Germinal matriks kanamasi-intraventrikiiler kanama

Germinal matriks kanamasi (GMK), prematiire beynin subependimal (veya periventrikiiler)
germinal bolgesinde meydana gelir ve bazen intraventrikiiler kanamaya (IVK) doniistir.
Insidans1 genellikle gestasyonel yasla orantisiz olmakla birlikte, prematiire bebeklerde ¢ok
yaygindir [33]. Cok diisiik kilolu (dogum agirlig1 <1500 g) veya gebelik yas1 <28 hafta olan
bebeklerin yaklasik %20-30'unda GMK-IVK goriiliir [34].

GMK-1VK'nin ortaya ¢ikmasi, gebelik yast ve dogum agirligi ile yiliksek oranda iligkilidir
ve GMK-IVK'nin olgunlasmamis bebeklerde tipik olarak ilk 4 giin i¢inde ortaya ¢iktig1
goriilmektedir [35]. GMK'l fetiiste intrauterin 6liim siktir ve GMK-IVK'li bebeklerin 6liim
orani, son on yilda teshis tekniklerinin ve yogun bakimin gelismesi sayesinde diigmiis, ancak
yine de prematiire beyinde hasara neden olarak hidrosefali, SP, ndbetler, hemipleji, 6grenme
giicliigii, gibi ciddi ve kalict durumlara yol agabilir [33]. Son caligmalar, serebellum
gelisiminin de azaldigin1 gostermektedir ve preterm yenidoganlarin gelisimsel geriligi

GMK-IVK derecesi ile orantilidir [36].

Periventrikiiler lokomalazi

Periventrikiiler 16komalazi (PVL), SP gelisimi ile yiiksek oranda iligkili olan bir serebral
beyaz cevher hasar tiiriidiir. PVL, beyin hasariin baslica noéropatolojik formudur ve
prematiire bebeklerde karsilasilan nérolojik morbiditenin ¢cogunun altinda yatan faktordiir.
PVL'nin gelismesinde rol oynayan anahtar faktorler serebral iskemi ve intrauterin veya
neonatal enfeksiyonu takiben sistemik inflamasyondur. Bu zararli siiregler, beyin
mikrogliasinin aktivasyonu ile sonuglanir, bu da sitokinler, reaktif oksijen tiirleri ve
premiyelinasyon oligodendrositlerine zarar veren uyarici amino asitler dahil olmak tizere

cesitli toksik aracilari serbest birakir [5]. PVL erken neonatal donemde, parankimal kistlerin



varligini, anormal sinyal yogunlugu alanlarini veya azalmis beyaz ve gri cevher hacimlerini

ortaya ¢ikaran manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile teshis edilebilir [37].

Respiratuvar distres sendromu

Respiratuvar distres sendromu (RDS), takipne, burunda genisleme, retraksiyon ve siyanoz
gibi artan solunum isinin bir veya daha fazla belirtisi olarak kabul edilir. Akcigerde yapisal
immatiiriteye eslik eden alveolar surfaktan eksikliginden kaynaklanir. Surfaktan alveol
yiizey gerilimini azaltarak alveollerin acik kalmasini saglayan bir fosfolipid karigimidir.
Eksikliginde atelektazi ve buna bagl olarak da ventilasyon-perfiizyon dengesinin ve gaz
degisiminin bozulmasina neden olur. Prematiire bebeklerde 6liim ve ciddi morbiditelerle
sonuglanabilir [38]. RDS, bir bebegin YYBU ne kabuliiniin en yaygin nedenlerinden biridir
[38]. RDS goriilme siklig1 gestasyonel yas azaldikga artar. Yenidogan yogun bakim initesine
kabul edilen zamaninda dogmus bebeklerin yilizde 15'1 ve ge¢ preterm bebeklerin yilizde
29'unda 6nemli solunum yolu morbiditesi gelisir. Bu oran, 34 haftadan 6nce dogan bebekler
icin daha da yiksektir [39]. Belirli risk faktorleri, yenidogan solunum yolu hastalig
olasiligini artirir. Bu faktorler prematiirite, mekonyumla boyali amniyotik sivi (MBAS),
sezaryen dogum, gestasyonel diyabet, maternal koryoamniyonit, oligohidramnios veya

yapisal akciger anormallikleri gibi prenatal bulgulart icerir [39, 40].

Mekonyum aspirasyonu

Bir yenidogan, intrauterin nefes alma sirasinda veya dogumda ilk nefesler sirasinda
mekonyumu aspire ettiginde, Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) ortaya ¢ikar. Siklikla
term ve postterm yenidoganlarda hipoksemik solunum yetmezligi ile seyreden bir durumdur.
MAS term ve postterm yenidoganlarda en sik yogun bakim gereksinimine yol agan solunum

sikintis1 nedenlerinden biridir [41].

34. gebelik haftasindan dnce amniyotik sivida mekonyum nadir oldugundan, MAS terme
yakin, term veya post-term yenidoganlarin tipik bir hastaligidir. MBAS tiim dogumlarin %4-
22'sinde goriiliirken [42]; 42 haftay1 gegenlerde %23-52'ye kadar goriliir [41]. MBAS
yoluyla dogan bebeklerin sadece %3-12'si MAS gelistirir. Bunlarin, yaklasik {igte biri
entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerektirir [41] ve %5-12'si 6limle sonuglanir [43].

Genel olarak, MAS neonatal solunum yetmezliginin yaklasik %10'unu aciklar [6]. MAS
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insidans1 38. gebelik haftasindan 42. haftaya katlanarak artmaktadir [43]. Diinya ¢apinda,
gelismis obstetrik uygulamalar ve perinatal bakim sayesinde gelismis iilkelerde MAS
insidans1 azalirken, gelismekte olan iilkelerde zorluklar devam etmektedir. Bu durum, hem

kisa hem de uzun donemde pulmoner ve nérogelisimsel sekellere yol agabilmektedir [44].

Perinatal asfiksi

Perinatal asfiksi, perinatal donemde fetiise giden ve gelen kan akiminin veya gaz degisiminin
kesintiye ugramasini tanimlar. Perinatal asfiksi yeterli derecede veya fetiisiin kompanse etme
yeteneginin Gtesinde uzamigsa, beyin ve hayati organlarda hipoksik-iskemik hasar meydana
gelebilir [45]. Yaklasik 1000 dogumdan 20'si, biyokimyasal ve klinik perinatal asfiksi
kanitiyla birlikte 6nemli restisitasyon gerektirecektir. Bunlardan 1000 kiside sadece 1,6's1
HIE ile uyumlu gelisen ensefalopati belirtileri gelistirmeye devam eder [46]. Dogumda
onemli resiisitasyona ihtiya¢c duyan bebeklerin ¢cogu hizla iyilesir ve ensefalopati belirtisi
gostermez. Bu ¢ocuklarin genel olarak noérogelisimsel sonuglari normaldir ve akademik

olarak yasitlartyla benzer becerilere sahip olurlar [47].

Hiperbilirubinemi

Yenidogan hiperbilirubinemisi yenidogan doneminde, 6zellikle yasamin ilk haftasinda
karsilagilan yaygin bir klinik sorundur [48]. Yenidoganlarin yaklasik %8 ila %]11'inde
hiperbilirubinemi gelisir. Yasamin ilk haftasinda total serum bilirubin yasa gore % 95
(yiiksek riskli bolge) lizerine ¢iktiginda hiperbilirubinemi olarak kabul edilir [49]. Saglikli
bebeklerin %60-80'inin idiyopatik yenidogan sarilig1 ile bagsvurmasi beklenir (6). Yenidogan
sariligi, bilirubin tarafindan yenidoganda cilt ve sklera renginin sarimsi hale gelmesidir (7)
Yenidoganlarda dermal sarilik once yiizde goriiliir ve bilirubin seviyesi yiikseldiginde
viicuda ve sonra ekstremitelere ilerler. Bu durum yenidoganlarin %50-60"1nda yasamin ilk
haftasinda sik goriliir [50]. Bilirubin tirik asit gibi yenidoganin biyolojik sisteminde dolasan
onemli bir antioksidandir. Bununla birlikte, yliksek bilirubin seviyeleri merkezi sinir sistemi
(MSS) gelisimi igin toksik olabilir ve zamaninda yenidoganlarda bile davranigsal ve
norolojik bozukluklara (nérotoksisite veya kernikterus) neden olabilir [50]. Yenidoganlarin
ylizde 5-10'unda sarilik olmasi hiperbilirubinemi tedavisini gerektirir [50]. Yenidogan
sarili81, dogum agirligi, gebelik yasi, erken membran riiptiirii, annede enfeksiyon hastaliklar

veya gebelik sirasindaki diger hastaliklar gibi farkli parametrelere bagli olabilir. Bilirubinin
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artmasinin baslica nedenleri ¢ogunlukla sunlardir: Irk, genetik polimorfizmler; kalitsal ve

edinilmis kusurlar, Gilbert sendromu [51].

Bronkopulmoner displazi

Bronkopulmoner displazi (BPD), ¢ogu zaman erken dogan ve oksijen tedavisine ihtiyag
duyan yenidoganlari etkileyen bir kronik akciger hastalig: seklidir. Ik kez 1967'de Northway
ve ark., RDS'si olan ve yiiksek konsantrasyonlarda oksijen ve yiiksek inspiratuar basinglarla
uzun siireli ventilasyon tedavisi alan bir grup prematiire bebekte yeni bir kronik akciger
hastaliginin gelisimini tanimlamislardir [52]. BPD'de akcigerler ve hava yollar1 (bronslar)
hasar goriir ve alveollerde doku yikimina (displazi) neden olur. BPD, preterm bebekler igin
kronik akciger hastaliginin ve morbiditenin baslica nedenidir. Genellikle, nefes almada
zorluk (solunum sikintist), kandaki diisiik oksijen seviyeleri, derinin ve dudaklarin mavi tonu

(siyanoz), hizli nefes alma, solunumda duraklamalar gibi semptomlar goriiliir [52].

BPD, sirasiyla ¢ok diisiik dogum agirlikli ve asir1 diisiik dogum agirlikli dogan bebeklerin
yaklasik %10 ila 40'inda geligir [53]. BPD'ye bagl 6liim orani son on yilda azalmasina
ragmen saglik hizmetlerin agisindan Onemli bir sorundur ve yenidogan ddneminin
sonrasinda bile 6nemli bir saglik yiikii olusturur. Kalict akciger yetmezligi ile hayatta
kalanlar, yagsamin ilerleyen donemlerinde sabit hava akimi obstriiksiyonu ve hiperinflasyon

gibi kronik obstriiktif fizyolojik bozukluklar gelistirme riski altinda olabilir [53].

2.2. Tipik Gelisim

Tipik gelisim bebegin/cocugun yasindan beklenen gelisim seviyesine uygun olarak davranis
sergilemesidir. Gelisimsel degisim, olgunlasma olarak bilinen genetik olarak kontrol edilen
stireclerin bir sonucu olarak veya ¢evresel faktorler ve 6grenmenin bir sonucu olarak ortaya
cikabilir, ancak en yaygin olarak ikisi arasindaki etkilesimi igerir. Ayni zamanda insan
dogasinin ve insanin ¢evreden dgrenme yeteneginin bir sonucu olarak da ortaya ¢ikabilir

[54].

2.2.1. Gelisim alanlari

Cocuklar ilk bes yillarinda dort ana gelisim alaninda hizla bliyiir ve gelisirler. Bunlar,

biligsel, dil-iletisim, sosyo-duygusal ve motor (fiziksel) gelisim alanlaridir.
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Bilissel gelisim

Biligsel gelisim, ¢ocukluktan ergenlige ve yetiskinlige kadar hatirlama, problem ¢dzme ve
karar verme dahil olmak iizere diislince siireglerini icerir. Bebeklerin dogduklari andan
itibaren gevrelerinin farkinda olur ve kesfetmeye ilgi duyarlar. Dogumdan itibaren bebekler
aktif olarak O0grenmeye baglar. Algi ve diisiinme becerilerini gelistirmek icin verileri
kullanarak gevrelerinden bilgi toplar ve bu bilgileri islerler. Biligsel gelisim, bir kisinin
genetik ve Ogrenilmis faktorlerin etkilesimi yoluyla kendi diinyasin1 nasil algiladigina,
disiindiigiinii ve anladigini ifade eder. Biligsel gelisim alanlar bilgi isleme, zeka, akil

ylriitme, dil gelisimi ve hafizayi icerir.

Bebek bilissel gelisimi, insan biligsel gelisiminin ilk asamasidir. Bilgi; gorme, ses, dokunma,
tat, koku ve dil gibi cesitli yollarla elde edilir ve bunlarin tiimii biligsel sistemimiz tarafindan
islenir [55]. Bebek, cevresi hakkinda bilgi ve anlayis kazanmak i¢in kullandig: kalitsal
reflekslerle dogar, cevrelerini kesfetmek icin ilk reflekslerini (kavrama ve emme) kullanirlar.
1-4 ay arasinda bebekler, refleksleri sayesinde beklenmedik bir sekilde gergeklesen
davranislar tekrarlarlar. Ornegin, bir cocugun parmagi agizla temas eder ve ¢ocuk onu
emmeye baslar [56]. 5-8 ay arasinda bebekler zevkli buldugu bir dis uyaranla ilgili bir
deneyim yasar ve bu deneyimi yeniden olusturmaya calisir. Bu asamada aliskanliklar,
bebegin olusturdugu, ancak ¢ocugun bakis acisindan heniiz ara¢ ve amag arasinda bir
farklilagmanin olmadigi genel semalardan olusur [57]. Bebeklere, bu asamalarda arastirma
icgiidiilerini gelistirmeye yardimei olmak i¢in ¢ocugun eylemlerine tepki veren oyuncaklar
(6rnegin, bir diigmeye bastiginizda bir oyuncak bir sarki ¢almasi gibi) verilmesi 6nerilir [56].
8-12 ay arasinda davranislar tesadiifen degil, bir nedenle gosterilir. Bir etkinin bir tepkiye
neden olabilecegini anlamaya baglarlar. Ayrica, nesnelerin gdérme alanindan
kaldirildiklarinda da var olmaya devam ettiklerinin farkina varmak olan nesne kaliciligini

anlamaya baglarlar [56].

Dil gelisimi

Dogumdan itibaren bebekler iletisim kurmayi 6grenirler. Bir bebek iletisim kurmak igin
cogunlukla sozsiiz iletisimi (¢ogunlukla jestler) kullanir. Yeni dogan bir bebek i¢in aglamak
tek iletisim aracidir. iletisim aglamakla baslar ve daha sonra cirvildama benzeri seslere

donlismeye baslar. Bebekler g¢evrelerindekileri taklit ederek konusmalarint gelistirirler.
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Hareketler ve yiiz ifadeleri, dil gelisiminin bir parcasidir. 4-6 aylik bebekler, seslerdeki farkl
tonlara daha fazla tepki verir ve konusmacinin yiiziinii izleyerek daha fazla etkilesime girer.
6-7 aylikken bebekler kendi adlarina, bagirma ve ciyaklamalarina tepki vermeye ve anne-
babanin ses tonuna gore duygular1 ayirt etmeye baslarlar. 7 ila 10 ay arasinda bebek, 6rnegin
"anne" ve "baba" gibi kelimeleri bir araya getirmeye baslar, ancak bu kelimelerin anlam1 ve
Oonemi yoktur. Zamanla ¢ikardigi sesler daha karmasik hale gelir ve mantikli konusuyormus
gibi iletisim kurarlar ve arzularini ifade etmek i¢in sesler ¢ikarirlar. Sozlii iletisim yaklasik
10-12 ayda baslar ve ¢ocuk duydugu her sesi 6rnegin hayvan seslerini taklit etmeye
baslayabilir. S6zsiiz iletisim, ebeveynlerin anlamasi ve bunu konusmada etkili bir sekilde
kullandiklar1 zaman baglar. Bebeklerin soézsiiz iletisimi, bakislarin kullanimini, bas
yonelimini ve viicut konumlandirmasini igerir. El sallama gibi eylemler iiretilir ve hareketler
de yaygin olarak bir iletisim eylemi olarak kullanilir. Bu ayn1 zamanda bebeklerin siklikla
ilk kelimelerini s6yledigi donemdir ve ¢gocugun hayatinda 6nemli bir doniim noktasidir [58].

Ebeveynler bebekleriyle giinliik olarak iletisim kurmazsa tiim bu asamalar gecikebilir [59].

Insanlarda dil gelisimi yasamin erken donemlerinde baslayan bir siirectir. Bebekler hayat bir
dil bilmeden baslarlar, ancak 10 aylik olduklarinda bebekler konusma seslerini ayirt edebilir
ve babildamaya baslayabilirler. Bazi aragtirmalar, en erken 6grenmenin, fetiisiin dogumdan
sonra annesinin seslerini ve konusma kaliplarin1 tanimaya ve bunlar1 diger seslerden ayirt
etmeye baslamasiyla uterusta basladigini gostermistir [60]. Tipik olarak, ¢ocuklar sozlii veya
ifade edici dilleri gelismeden once alici dil becerilerini gelistirirler [61]. Alict dil, dilin igsel
olarak islenmesi ve anlasilmasidir. Alic1 dil artmaya devam ettikge, ifade edici dil yavas
yavag gelismeye baslar. Genellikle, ifade edici dilin, bebeklerin isteklerini baskalarina
bildirmek i¢in jestleri ve seslendirmeleri kullandig1 bir sozlii 6ncesi iletisim agsamasiyla

basladig1 diisiiniiliir [62].

Sosyo-duygusal gelisim

Sosyo-duygusal gelisim, ¢ocuklarin duygular1 anlama, deneyimleme, ifade etme, y6netme
ve bagkalariyla anlamli iliskiler gelistirdigi asamali, biitiinlestirici bir siiregtir [63]. Bu
nedenle, sosyo-duygusal gelisim, bunlarla sinirli olmamak iizere, 6z-farkindalik, ortak
dikkat, oyun, zihin kurami (veya bagkalarmin bakis ag¢ilarimi1 anlama), 6zsaygi, duygu
diizenleme, arkadaslik ve kimlik gelistirme gibi ¢ok ¢esitli beceri ve yapilari kapsar. Bununla

birlikte, diger gelisimsel alanlarla da iliskilidir ve bunlara bagimldir. Ornegin, dil
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gecikmeleri veya eksiklikleri sosyo-duygusal rahatsizliklarla iliskilidir [64]. Baglanma,
duygusal ifade-regiilasyon, sosyal referans, empati, sosyal etkilesim ve ortak dikkat sosyo-

duygusal gelisimin erken donemdeki bilesenleridir.

Baglanma, bireylerin hayatlarinda 6zel kisilerle gelistirdikleri gii¢lii bagi ifade eder. Cogu
insanin ilk ve en etkili baglanmasi, bebeklik doneminde birincil bakicilaridir. John Bowlby
ve Mary Ainsworth, baglanma teorisini ilk olarak bir bakiciyla duygusal baglarin hayatta
kalmak i¢in uyarlanabilir oldugu evrimsel olarak bilgilendirilmis bir siire¢ olarak

tanimlamistir. Arastirmalari, baglanma olusumunun dort asamasinin varligini desteklemistir

[65]:

1. Ayirt etmeyen sosyal duyarlilik (0-3 ay): Aglama, bakma, nefes nefese kalma gibi
icgiidiisel bebek sinyalleri, bakicinin bebeklerle etkilesimini kolaylastirmaya yardimci
olur. Bebekler siirekli olarak kime sinyal verdiklerini veya nasil tepki verdiklerini ayirt
etmezler.

2. Tercihli sosyal duyarlilik (3-6 ay): Bebekler artik birincil bakicilara yabancilardan daha
farkli tepkiler verir. Bebekler, bu bakicinin siirekli olarak onlarin sinyallerine yanit
verecegini 0grenmistir.

3. Giivenli temel davranisinin ortaya g¢ikmasi (6-24 ay): Kiiciik ¢ocuklar, baglanma
figiirlerini diinyay1 kesfetmek icin “gilivenli bir iis” ve “giivenli bir siginak” olarak
kullanirlar. Baglanma figiirii olmadiginda ¢ocuklar ayrilik kaygisi sergileyebilir.

4. Ortaklik (24 ay ve iizeri): Cocuklar, gelecekteki davramislarini ve iligkilerini
etkileyebilecek baglanma figiirlerinin devami ve yanit verebilirligi hakkinda bir ¢aligma

modeli gelistirir.

Dogumdan itibaren, yenidoganlar agri, aclik, viicut 1si1s1 ve uyarilma gibi hos olmayan
uyaranlara ve bedensel durumlara tepki olarak genel bir sikint1 sinyali verme kapasitesine
sahiptir [65]. Doyduklarinda, uykularinda veya hos bir dokunusa tepki olarak istemsizce
giilimseyebilirler. Bebekler, yaklasik 2 ila 3 aylikken olumlu bir sosyal etkilesime yanit
olarak “sosyal giilimseme” ortaya ¢ikar ve kahkahalar 3 ila 4 aylikken baslar. Kiigiik
cocuklarin 8-10 aylikken yakindaki yetigskinlere mutluluklarin1 ifade etmek veya
giilimsemek i¢in farkl giiliimseme tiirlerini (siritma, sessiz giillimseme, giilme) kullanir, 10

ila 12 aylikken mutluluk ifadeleri daha istemli hale gelir [65].
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Erken yaslardan itibaren, bebekler, baska bir bebegin aglamasina tepki olarak aglamak gibi
davraniglarla kanitlandigi gibi, baskalarinin sikintilarma tepki gosterirler. Cocuklar
gelismeye devam ettikge, bu duygusal durumlarin sagladigi basit bilgi degerinin 6tesinde
bagkalarinin duygusal durumlarini anladigin1 ve bunlarla baglanti kurdugunu gosteren
davraniglar sergilemeye baglarlar. 18-30 aylik cocuklar, yiiz ifadeleri veya viicut durusu,
rahatsizlik veya {izilintii gibi sozlii ve sOzsiiz ipuglarma basit yardim davranislariyla
karsisindakini anlarlar. Bu siirecte, cocuklar daha becerikli hale gelir ve karsisindakini

anlamak i¢in daha az ipucuna ihtiya¢ duyarlar [66].

Ortak dikkat, bireylerin ortak bir referans noktasini veya dikkati paylasma yetenegini ifade
eder [67]. Cocuklarda bu ortak referans noktasi genellikle oyuncak gibi ortamdaki bir
nesnedir. Ortak dikkatin gelisimi, baslangigta, bebeklerin ortak dikkat tekliflerine (6rnegin,
ebeveynlerinin baktig1 yere bakma) yanit verme yetenegi ile baglar ve sonunda yagla birlikte,
bir baskasinin dikkatini ortak bir noktaya yonlendirerek ortak dikkati baslatma becerisine
kadar gelisir [68]. Bu, bakis, jest (6rnegin, isaret etme, gosterme) veya konusma dahil olmak
iizere birgok yolla yapilabilir. Bebekler daha 3 ila 4 aylikken, yetigkinler gibi genel yone
bakarak ortak dikkatin baglangi¢ gerekliliklerini gdsterirler; ancak, ortak referans noktasini
tutarlt bir sekilde bulamazlar [65]. 10 ayda, bu dogruluk artar ve bebekler de ortak dikkat
yanitlarinda daha ayirt edicidir. Yaklasik 1 yasinda baslayan ortak dikkat, diger alanlarda
gelisimi yonlendiren kritik bir sosyal beceridir. Ortak dikkat, bebeklerin insanlar1 ve

nesneleri tanimlamasini saglar ve onlar hakkinda karsilikli iletisimi tesvik eder [65].

Motor gelisim

Bebekler refleksif reaksiyonlardan (6rnegin emme ve palmar kavrama) daha ileri motor
fonksiyonlara gegerken motor gelisim diizenli bir sirayla gerceklesir. Gelisim sefalokaudal
(bastan asagiya) ve proksimalden distale dogru gergeklesir. Ornegin bebekler dnce baslarini
dik tutmayi, sonra yardimla oturmayi, sonra yardimsiz oturmayi, daha sonra bir seye
tutunarak emeklemeyi, kendini yukar1 ¢gekmeyi, siralamay1, destekli yiiriimeyi ve ardindan
bagimsiz yiiriimeyi 6grenirler [69]. Motor beceriler gelistikge, kiiclik cocuklarin bagsarmasi
gereken belirli gelisimsel kilometre taglari vardir. Her donlim noktasi i¢in, ortalama bir yas
ve kilometre tasina ulasilmasi gereken bir yas araligi vardir. Bebekler ortalama olarak 6
haftalikken baslarin1 dik tutabilirler ve bebeklerin %901 bunu 3 hafta ile 4 ay arasinda

basarir. Ortalama olarak, cogu bebek 7 aylikken tek basina oturur. Oturma hem
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koordinasyon hem de kas giiciinii igerir ve bebeklerin %90'1 bu doniim noktasina 5 ila 9 aylik
arasinda ulasir. Cocuk birka¢ doniim noktasinda gecikmeler gosteriyorsa, erken miidahale

yoluyla belirlenebilir ve ele alinabilir.

Motor beceriler, viicudumuzu hareket ettirme ve nesneleri manipiile etme yetenegini ifade
eder. Ince motor beceriler el/ayak parmaklar1 ve gdzlerdeki kaslara odaklanir ve kiigiik
hareketlerin koordinasyonunu saglar (6rnegin oyuncagi tutma, kalemle yazma ve kasik
kullanma). Yenidoganlar nesneleri istemli olarak kavrayamazlar, ancak kollarim
ilgilendikleri nesnelere dogru sallarlar. Yaklasik 4 aylikken bebek once her iki koluyla ve
birkag hafta i¢inde sadece bir koluyla bir nesneye uzanabilir. Bu yasta bir nesneyi kavramak
parmaklarin ve avug¢ i¢i kullanimini igerir, ancak bagparmak kullanilmaz. Bu palmar
kavrama olarak bilinir. Bagparmak kullanimi, bebek isaret parmagini ve bas parmagini
kullanarak bir nesneyi kavrayabildiginde, yaklasik 9 aylikken baglar. Bebek ping kavramay1
kullanmaya baslayinca, bir nesneyi kontrol etme ve manipiile etme yetenegini biiylik dlgiide
gelistirir. 9 aylik bir bebek hareket eden bir nesneyi izleyebilir, yaklasirken ona ulasabilir ve
onu tutabilir. Kaba motor beceriler, bas gévde, kol ve bacaklari kontrol eden ve daha biiyiik
hareketleri (6rnegin, dengeleme, kosma ve ziplama) igeren biiyiik kas gruplarina odaklanir.

Bu beceriler daha 6nce gelismeye baglar [70].

Motor beceri, belirli bir gérevi yerine getirmek i¢in viicudun kaslarinin belirli hareketlerini
iceren bir islevdir. Bu beceriyi gerceklestirmek i¢in viicudun sinir sistemi, kaslari ve
beyninin birlikte ¢alismasi gerekir [71]. Motor becerinin amaci, beceriyi basari, hassasiyet
oraninda gergeklestirme yetenegini optimize etmek ve performans igin gereken enerji
tiikketimini azaltmaktir. Performans, bir motor beceri veya gorevi yliriitme eylemidir. Belirli
bir motor becerinin siirekli olarak uygulanmasi, biiyiik 6lgiide gelistirilmis bir performansla
sonuglanacak ve bu da motor 6grenmeyi saglayacaktir. Motor 6grenme, siirekli uygulama
veya deneyimin bir sonucu olarak bir beceriyi ger¢eklestirme yeteneginde nispeten kalici bir

degisikliktir [71].
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Cizelge 2.1. Dogumdan 4 aya kadar gelisimsel sinir taslari [72]

Motor

Sosyal

Emosyonel

Kognitif

Dil

Tiim viicudu hareket ettirir

Kollarin sallar, bacaklarini yukar1 ve agagi hareket ettirir
Yeme ve uyku diizeni vardir

Diiz bir yiizeye ¢iplak olarak yerlestirildiginde/yiiksek ses duydugunda irkilme
refleksi

Yanagina dokunuldugunda bagin1 yana dogru ¢evirir
Agizla emme hareketleri yapar

Nazik¢e dokunmaya, sarilmaya, sallanmaya tepki verir
Parlak giines 1g1§1nda goézlerini simsiki kapatir

Yiiziistii yatarken bagini ve gogsiinii kaldirabilir

Bir yandan diger yana yuvarlanmaya baslar

Nesnelere uzanmaya baslar

Eline konulan nesneyi kavrayabilir

Giiliimser ve giiler

Kendilerine bakan bir yetiskinle yaklasik 20 cm uzaktan g6z temasi kurar
Cogu zaman uyuyabilir

Yiizlerle mesgul olur ve yiizleri izler

Sese dogru yonelir

Baglanma gelisir

Aglar (yaklasik alt1 ila sekiz hafta arasinda zirve yapar) ve yaklasik 12-14 hafta
boyunca diiser

Aciktiginda veya rahatsiz oldugunda aglar ve genellikle kucaga alindiginda durur
Ebeveyn beslemeye hazirlanirken heyecan gosterir

Giiliimser ve giiler

Sesin yoniine bakar

Gozler kisa bir siire igin yavas hareket eden hedefi takip eder

Kenarlara, agik/koyu zit desenlere ve yiizlere bakar
Tutuldugunda/konusuldugunda yetiskin dil hareketlerini taklit eder

Duyusal deneyimler yoluyla 6grenir

Eylemleri tekrarlar, ancak eylemlere neden olma yeteneginin farkinda degildir

Aglar ve ihtiyaglari ifade eder

Kigiik girtlak seslerini igeren sesler ¢ikarir

Ses veya diisiik ritmik seslerle yatigtirilir

Tutuldugunda ve konusuldugunda yetiskin dil hareketlerini taklit eder
Sesleri kopyalamaya baglayabilir
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Cizelge 2.2. 4. aydan 8. aya kadar gelisimsel sinir taglari [72]

Fiziksel Ayak ve ayak parmaklariyla oynar

Tek basina oturmak igin gaba sarf eder, ancak el destegine ihtiya¢ duyar
Yiiziistii yatarken basini ve gogsiinil kaldirir

Yiiziistii yatarken emekleme hareketleri yapar

Sirtiistiinden yiiziistiine yuvarlanir

Kavramak i¢in bir elini kullanarak nesnelere uzanir ve kavrar
Gozler sorunsuz bir sekilde nesneyi veya kisiyi takip eder

Hem elleri hem de ayaklar1 kullanarak emekleme hareketleri yapar
Ayakta dururken ayaklari {izerinde agirligini kaldirabilir

Odadaki etkinlikleri izler - gozler uyum iginde hareket eder
Seslere basini ¢evirir

Sosyal e Baska bir bebek veya kiiciik cocugun varligina uyarilma, dikkat veya yaklagimla
tepki verir
Kendi adina tepki verir
Sik sik giiliimser ve yemek ya da banyo i¢in yapilan hazirliklar1 gordiigiinde
heyecan gosterir
e  Yakinindaki insanlar1 tanir ve kaldirilmak iizere kollarini uzatir

Emosyonel e  Yeme ve uyku diizenleri daha fazla yerlesir
e Ogzellikle sosyal etkilesimlerde giiler
e Basparmagi veya oyuncaklari emerek yorgun veya iizgiin oldugunda kendini
sakinlestirebilir
e Yabancilara kars1 ihtiyat gostermeye bagslar
e Ebeveyn odadan ayrildiginda endiselenebilir
Tanidik yiizleri géormekten mutlu olur

Kognitif Sarkan nesneleri hizlica kavrar

Elindeki oyuncagi sallar ve bakar

Uzun siire yalniz birakilirsa sikilir

flging olan kazara sebep olunan eylemleri tekrarlar
Ce-e veya sarkili gocuk oyunlarindan hoslanir
Kismen saklanan nesneyi arar

Bakmay1, duymay1 ve dokunmay1 koordine edebilir
Oyuncaklardan, nesnelere vurmaktan, kagitlar1 ezmekten hoslanir
Nesnelere bakarak ve onlari inceleyerek kesfeder
Gidalar i¢in tercihler gelistirir

Nesneleri agziyla kesfeder

Dil Sesli oyunlardan hoglanir

Gevezelik yapar ve tekrar eden sesler gikarir

Bagkalarinin konusmasina tepki olarak konusma sesleri gikarir
Sesleri kopyalar

Aynada kendi goriintiisiine giiliimser ve konugsur

Kendi adina cevap verir
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Cizelge 2.3. 8. aydan 12. aya kadar gelisimsel sinir taglar1 [72]

Fiziksel

Sosyal

Emosyonel

Kognitif

Dil

Elleri tutuldugunda kendini ayakta durma pozisyonuna ¢eker
Kendini oturma pozisyonuna getirir

Desteksiz oturur

Mobilya kullanarak kendini yukari ¢ekerek kalkar ve ayakta durur
Mobilyalarin etrafinda adim atma hareketleri ve siralama yapar
Basarili bir sekilde uzanir ve oyuncagi kavrar

Nesneleri elden ele aktarir

Bagparmak ve parmakla kiigiik nesneleri alir ve diirter

Kiigiik nesneleri alir ve firlatir

Biskiivi veya sige tutar

Stirtiniir

Olgun emekleme vardir (hizli ve akici)

Anlik olarak ayakta kalabilir

Merdivenleri tirmanmaya ¢aligabilir

Kagig1 avucunda tutar, ancak yiyecegin agza gitmesini saglamaz
Kendini beslemek i¢in ellerini kullanir

Cevresel goriisii uyarir

Topu yuvarlar ve geri almak i¢in siirliniir

Yabancilar1 gordiigiinde kesin endise veya ihtiyat gosterir

Aktif olarak ebeveynin veya ana bakicinin yaninda olmaya galisir
Ebeveyn uzaklasirsa endise veya stres belirtileri gdsterir

Yetiskine oyuncag verir ama birakmaz

Bir baskasinin sikintisina empati belirtileri gosterir (ama genellikle kendini
yatigtirir)

Ebeveyn ortamda mevcut oldugunda etrafta aktif olarak arastirir ve oynar,
giivence ve etkilesim i¢in sonra geri doner

Istenilen oyuncaga ulasmak icin engeli hareket ettirir

Elindeki iki nesneyi birbirine vurur

Kendi adina cevap verir

[letisim kurmak ve nesneleri sembolize etmek igin jestler yapar, 6rn. istedikleri
bir seye isaret eder

Ebeveynlerin veya tanidik yetiskinlerin kendisine sdyledigi bazi seyleri anliyor
gibi goriiniir

Alinacak oyuncaklari diistiriir, geri verir, sonra tekrar diisiiriir/birakilan oyuncagin
yOniine bakar

Aynadaki goriintiiye giilimser

Su ile oynamay1 sever

Resimli kitaplara ilgi gosterir

Jestleri anlar/'giile giile’ye yanit verir

Ses ¢ikaran oyuncaklari ve miizigi zevkle dinler

Farki anlar ve sasirir

Seslenildiginde kendi adina, aile adlarina ve tanidik nesnelere yanit verir
Ahenkle gevezelik eder

'Baba' veya 'anne' gibi kelimeler sdyler

Bay-bay yapar

El ¢irpmayi taklit eder

Eylemleri ve sesleri taklit eder

Parmakla yapilan ritimlerden hoslanir

Dikkat ¢ekmek i¢in bagirir

Sesli harflerin ve linsiizlerin ¢gogunu kullanarak yiiksek ses ¢ikarir - kulaga
konusma gibi gelir
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2.2.2. Motor gelisim teorileri

Gelisimsel agisindan risk altindaki bebekler, gecikmeleri belirlemek ve gerekirse bebegi ve
aileyi desteklemek i¢in erken miidahale programlarmi baslatmak i¢in ilk 2 yillarinda
yakindan takip edilir. Yenidogan takip kliniklerinin {iyeleri (neonatologlar, pediatristler,
hemsireler, fizyoterapistler ve ergoterpistler) takip programlarina katilan bebeklerin motor
becerilerini izlerler. Kaba motor sinir taslari, bir bebegin gelisimsel ilerleyisinin takibi igin
imkan saglar. Atipik motor gelisimi tanimlamak i¢in, terapistlerin tipik motor gelisimi
hakkinda derinlemesine bilgi sahibi olmasi gerekir. Terapistlerin, motor becerilerin
gelisimsel bir kontrol listesinden daha fazlasin1 bilmeleri gerektirir. Gelisimsel
olgunlagsmaya ek olarak gelisim siirecini agiklamak icin kullanilan teorik c¢erceveleri
anlamalar1 gerekir. Teorik bir ¢erceve, motor becerilerin nasil ortaya ¢iktigina ve degisimine
dair bir agiklama saglar, daha olgun motor becerilerin gelisimini tesvik etmek i¢in miidahale
programlarinin tasarimina yardimei olur. Bebek motor gelisimi teorileri, kaba motor
becerilerinin ortaya ¢ikisini hangi faktorlerin etkiledigi hakkinda hipotezler veya tahminler
olusturmak i¢in imkan saglar. Bu hipotezler daha sonra motor gecikme riski altinda olan
veya motor islev bozuklugu sergileyen bebekler i¢in degerlendirme ve miidahale

yaklagimlar1 hakkinda bilgi verir.

Bebek motor gelisimini agiklamak ic¢in kullanilan teorik cergevelerde, son 30 yilda bir
paradigma degisimi meydana gelmistir. Bir dizi ¢agdas teorik ¢erceve, neredeyse yiizyildir
bebekler i¢in kaba motor degerlendirme ve miidahaleye yonelik klinik yaklagimlara egemen
olan yerlesik Noromaturasyonel Teorinin (NMT) yerini almistir. Yeni ¢ergeveler topluca
“gelisimsel sistemler” teorileri olarak tanimlanir [73]. Bunlar, Dinamik Sistemler Teorisi
(DST) [74], Noronal Grup Seleksiyon Teorisi (NGST) [75], Olasiliksal epigenez [76] ve
Algi Eylem Teorisi [77] gibi spesifik teorileri igerir. Tiim bu teorik ¢erceveler, motor beceri
olgunlagmasinin esas olarak norolojik olgunlasmaya bagli oldugu seklindeki NMT ilkesini
reddeder. Bunun yerine, ¢ocuktaki faktorleri, gevreyi ve bebeklerin kaba motor becerilerinin
goriiniimiinii modiile etmek i¢in sinerjistik olarak davranan iglevsel gorevin parametrelerini

dikkate alan etkilesimci gelisim modelleri savunurlar [78].

Asagida, varsayimlarinin ¢ogu mevcut terapdtik klinik karar vermede hala belirgin oldugu
icin geleneksel NMT [79] ve ¢cagdas degerlendirme ve miidahale stratejilerinin dayandigi iki
teori olan DST ve NGST [80] agiklanmustir.
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Noromaturasyonel teori

1980'lere kadar NMT teorisi, motor becerilerinin yenidogan, bebek ve yiiriimeye baslayan
cocukta nasil ortaya ¢iktigini ve olgunlagtigini agiklar. NMT cergevelerinin birincil ilkesi,
bebek motor becerilerinin ortaya ¢ikmasinin, motor korteksin olgunlagmasinin bir sonucu
olarak beynin subkortikal merkezlerinin inhibisyonuna bagli oldugudur. Arnold Gesell
(1945), Myrtle McGraw (1945) ve Mary Shirley (1931), bebek motor becerilerinin zaman
icindeki evrimini belgelemek ve bu evrimi norolojik olgunlagsmayla iligskilendirmek i¢in
caligmalar yapmislardir. Bu calismalar, noral olgunlagsma, bebek motor davraniglarini

yonetir seklinde bir diisiinceye yol agmustir [81, 82].

Gesell, McGraw ve Shirley, dogumdan sonraki ilk birka¢ haftadan bagimsiz yiirlimenin
ortaya ¢ikisina kadar olan bebek gruplarini bagimsiz olarak takip ederek, sadece yeni motor
becerilerin kronolojik goriiniimiinii belgelemislerdir. Ayni1 zamanda motor becerilerin nasil
ortaya ¢iktiklarina dair agiklamalar da saglamiglardir. Bebeklerin gézlemlerinden hareketle
motor becerilerin ortaya cikisini {ic olgunlasma modeline gore, refleksiften istemliye,
sefalokaudal ve proksimalden distale gelisimi tanimlamiglardir [82]. Refleks hareketlerin,
kontrollii istemli hareketlerden once gelistigini belirtmislerdir. Amagli hareketlerin
ongortlebilir bir sekilde ortaya ¢iktigini gozlemlerinde bildirmislerdir (6rn. bir bebegin,
govde ve pelvik kontrolden dnce bas kontroliinii elde ettigi ve izole el fonksiyonunun ancak
proksimal omuz kontrolii elde edildikten sonra ortaya ¢iktig1 gibi). Bu gelisimsel dizilerin
ortaya ¢ikmasinda birincil itici giiciin, daha yiiksek kortikal merkezlerin olgunlagsmasinin bir
sonucu olarak beynin subkortikal merkezlerinin inhibisyonu oldugunu 6ne siirmiislerdir.
Kaba motor becerilerin ortaya ¢ikmasi ve olgunlagmasi i¢in planin dnceden belirlenmis veya
programli oldugunu ve alt beyin merkezlerinin kortikal inhibisyonuna bagli oldugunu

savunmuglardir. Buna gore, eger varsa, ¢evrenin ikincil bir rol oynadigini varsaymiglardir

[82].

Gesell, McGraw ve Shirley, NMT teorik ¢ergevesinin ve bunun bebeklerin kaba motor
gelisimine uygulanmasiin Onciileri olarak kabul edilir. Calismalarinin daha yakindan
incelenmesi, li¢ arastirmacinin da norolojik olgunlagsma disindaki faktorlerin bebek kaba
motor gelisimi iizerinde bir etkisi oldugunu diisiindiiklerini ortaya koymaktadir. Motor
gelisimi, sadece sinir sisteminin olgunlagsmasi degil, ndroanatomik yap1 ile biiylime gibi

fizyolojik islevler arasindaki bir etkilesim olarak géormislerdir. Her ii¢ aragtirmaci da bebek
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motor becerilerinin ortaya ¢ikisinin degiskenligini tartisirken, motor kilometre taglarina
ortalama erigim yagini belgelemeye odaklandiklari i¢in gelisimi etkileyen diger faktorleri
genellikle goz ardi etmislerdir. Bununla birlikte, bebek motor becerilerinin ortaya ¢ikigina
iliskin a¢iklamalari, kortikal olgunlagsma disindaki i¢ ve dis faktorlerin motor becerileri nasil
etkileyebilecegini belirtmislerdir. Ancak, cevresel faktorlerin motor ¢oziimleri nasil
baslatabilecegine odaklanilmamustir [83]. Kiigiik bebekler i¢in ¢agdas motor degerlendirme

ve miidahale yaklagimlari iizerinde 6nemli bir etkiye sahip olan iki teori DST ve NGST'dir.

Dinamik sistem teorisi (DST)

1980'lerde dinamik sistem teorisi, motor kontrol ve koordinasyonu agiklamak i¢in alternatif
bir yaklasim olarak ortaya ¢ikmustir [84]. Bu teori, hareketi kastan ziyade fonksiyona 6zgii
olarak algilayan Bernstein'in devrimci fikirlerine dayanir [84]. Bu nedenle, motor gelisime
katkida bulunan yapilar olan, MSS’nden hareketli ekstremitelerin biyomekanigine bir gegis
olmustur. Bernstein, insan organizmasinin karmasikligt nedeniyle, organizmanin
performans gosterebilmesi icin farkli sistemlere (viicut boliimleri ve eklemler gibi) ihtiyag
duyuldugunu 6ne siirmiistiir. Bu yaklasima “serbestlik dereceleri” adi verilmistir [85]. Etkili
olmasina ragmen, "serbestlik dereceleri" yaklasimiyla ilgili bir sorun, cesitli viicut
hareketlerinin esnekligini ve adaptayonunu kabul etmesine ragmen, bireyin, viicut
hareketlerinin ¢ok sayidaki bilesenleri izerinde nasil kontrol uygulayabildigi konusunda ¢ok
az bilgi sunmasidir [86]. Bernstein'a gore hareketler, "belirli gérevleri yerine getirmek icin
insanlar tarafindan esnek bir sekilde uyarlanan islevsel gruplagsmalar veya sinerjiler"
seklinde organize edilebilir ve bdylece her bir hareket yonetilebilir [87]. Dinamik sistemler
yaklasiminda, motor gelisim, yasam siiresi boyunca degisen derecelerde stabilite ve
istikrarsizlik ile zorunlu durumlardan ziyade tercih edilen degisen bir durum olarak goriiliir
[85]. Bu yaklagimin ii¢ ana ilkesi sunlardir: (1) hareket, spesifik olmayan MSS girdisi
tarafindan kontrol edilir; (2) siireklilik ve siireksizlik ilkeleri dogrusal olmayan bir fiziksel
biyoloji modeliyle agiklanabilir ve (3) bilgi, bir sistem dinamiginin degisen yapisina 6zgii
fiziksel bir degiskendir. Sonug olarak, motor gelisim, ilgili tiim siirecleri kontrol eden bir

yiiriitme sisteminin aksine, farkli sistemlerin isbirliginin sonucu olarak yorumlanir [88].
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Noronal grup seleksiyon teorisi (NGST)

NGST, NMT ve DST cerceveleri arasinda bir “koprii” olarak tanimlanmustir, ¢linkii hem
doganin (genetik) hem de beslenmenin (¢evre ve gorev) bebek kaba motor becerilerinin
ortaya ¢ikmasi ve iyilestirilmesi iizerindeki etkisini kabul eder [89]. Edelman (1987),
NGST'yi beyinde ve sinir sisteminde meydana gelen olgunlagma siireclerinin tiim gelisim
alanlarini1 nasil etkiledigini agiklamak i¢in kapsayici bir teori olarak dnermistir [75]. Sporns
ve Edelman, bu teoriyi dzellikle duyusal motor gelisime uygulamistir [75]. Bernstein'in
hareketin bireysel kas hareketleriyle degil, sinerjiler iginde gergeklestigi onermesinden
hareketle, hareketin olgunlasmasmin kas-iskelet ve norolojik sistemler arasindaki

koordinasyondan ve gevreden gelen afferent uyarimdan kaynaklandigini 6ne stirmiistiir [90].

NGST, hareket degiskenliginin bebek motor gelisiminin kritik bir bileseni oldugunu 6ne
stirer. Dogumda hareket, beynin kortikal ve subkortikal bolgelerindeki daginik, diizensiz
noron devreleri araciligiyla diizenlenir. Zamansal olarak koordineli bir sekilde ateslenen
birbirine bagli ndéronlar, daha organize hareket kaliplar1 lireten noronal gruplar1 olusturur.
Bu birincil hareket repertuarlari, tim bebeklerde belirli ve basmakalip degildir;
degiskenlikleri, hareket secimleri i¢in genel hareket kisitlamalar1 saglayan genetik bilginin
bir Uiriiniidiir. Birincil hareket repertuarlari cevresel durumlara veya gorevlere 6zel ¢oziimler
saglamazken, bu hareketler dogumda olanlara gore daha organizedir. Bir bebek
olgunlastik¢a ve birincil hareket repertuarlarini uygularken, beyin ¢evreden artan afferent
bilgi alir ve bu da belirli gorevlere ve gevresel durumlara bagli ikincil hareket kaliplarinin
ortaya cikmasina neden olur. Hem birincil hem de ikincil hareket kaliplar1 degiskenlik
gosterse de, degiskenligin kaynagi farklidir. Birincil hareket degiskenligi bir genetik ve i¢sel
afferent bilginin {irlinliyken, ikincil hareket paternleri ¢evresel deneyimden eklenen harici
afferent bilginin bir sonucudur [75]. Bu ikincil hareket segenekleri, farkli gorevler igin farkli
yaslarda ortaya ¢ikan durumsal ve gdreve dzgiidiir. Ikincil hareket kaliplarinin en olgun
bigimi, belirli bir gorev i¢in tek bir motor ¢éziimiinden, birden ¢ok motor ¢oziimiiniin ortaya
cikmasina dogru gelisir. Bir gorev i¢in ¢oklu ¢dziimlerin bu olgun bi¢imi, 2 yasinda belirli
motor gorevler i¢in ortaya ¢ikmaya baslayabilir, ancak ergenlige kadar diger daha karmasik

gorevler igin goriinmeyebilir [89].

NGST, noérolojik olgunluk ve ¢evresel etkiler arasindaki etkilesimi sentezler, bu etkilesimi

hem esnek hem de duyarl olarak goriir. Motor olgunlagsmasi 6nceden programlanmamistir
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veya degistirilemez degildir; ¢evreden gelen afferent geri bildirimin bir sonucu olarak belirli
motor gorevlere yonlendirilen baslangictaki daginik birbirine bagli ndronlar tarafindan

gergeklestirilir [89].

Bu bdliimde sunulan {i¢ teorinin hepsinin ortak amaci, tipik bebek motor becerilerinin ortaya
cikis siirecini anlamak ve tanimlamaktir. Gelisimsel degisikliklerin baslangicina iliskin
aciklamalarinda farklilik gosterirler. NMT, degisimin birincil tetikleyicisi olarak motor
korteks tarafindan sinir sisteminin subkortikal alanlarinin inhibisyonunu tanimlar. DST,
gorevin taleplerini motor davranis1 sekillendiren siire¢ olarak goriir. NGST, yaygin
epigenetik kodlamay1, amagli bebek motor davraniginin 6nciisii olarak goriir. DST ve NGST,
herhangi bir motor gorev i¢in nihai motor ¢6ziimiiniin ¢ocuk, gorev ve cevre tarafindan
temsil edilen faktorlerin etkilesimini yansittigini kabul eder. Bu teorik gercevelerin her
ikisinde de motor gelisim akic1 ve degiskendir. Bebek motor becerilerinin dogrusal olmayan
bir sekilde ortaya ¢iktigint gostermektedir [91, 92]. Bu literatiiriin ana hatlariyla belirttigi
gibi, cocuk gelisimi baslangicta MSS'nin olgunlagsmasimin sonucu olarak algilanmis ve
motor davranigin otonom sinir sisteminin lriinii oldugu anlasilmistir. Daha sonra motor
davranisin, ilgili ¢iktiy1 iireten kisi tarafindan duyusal bilgilerin islenmesinin sonucu oldugu
diisiiniilmistiir. Son olarak, daha yakin zamanlarda, dinamik sistem yaklagimini savunanlar
tarafindan, motor davranisin ¢oklu alt sistemlerin etkilesiminden kaynaklandigi one
striilmiistiir [93]. Gelisime yonelik ti¢ yaklasim birbirinden farklidir, ancak ayni1 zamanda

birbirlerini tamamlayabilirler.

Sinaktif gelisim teorisi (SGT)

Sinaktif gelisim modeli, Boston'daki Amerikali ndropsikolog Heidelise Als tarafindan
gelistirilmistir. Als, o6zellikle yiiksek riskli yenidoganlarin fizyolojik ve davranigsal
yanitlarini belirlemeye ve bu yanitlari yorumlamaya ¢alismistir. Sinaktif teorinin temelinde
cevresel uyaranlara karsi yenidoganin kendi kendini savunmasi yer alir. SGT, ¢ocugun
bireysel yeteneklerden ziyade ¢cevreden gelen deneyimlerle basa ¢ikma seklini gelistirir [94].
SGT, bebek beyin gelisiminin, olgunlasma ile daha belirgin hale gelen davranislarin
farklilagmastyla diizenli bir sirayla ilerledigini one siirer. Beyin gelisimi ve sonraki
davranigsal tepkiler bireysel bir oranda gerceklesir, ancak bakicilar ve g¢evre ile olan
etkilesimlerden etkilenir. SGT, gelisimi bes alt sistem iceren etkilesimli ve hiyerarsik bir

stire¢ olarak tanimlar. Bu sistemler, otonom/fizyolojik sistem, motor sistem, davranis
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sistemi, dikkat etkilesim sistemi ve kendi kendini diizenleme sisteminden olusur [95].
Otonom sistem, viicudun hayatta kalmasi igin gerekli olan temel fizyoloji islevidir ve
gostergeler titreme/iirkme, kalp hizi, solunum hizi ve cilt rengidir. Motor sistem,
yenidoganin hareketi, aktivitesi, motor tonusu, yenidoganin aldig1 postiir ve uzuv
hareketinin kalitesidir. Davranis sistemi, merkezi sinir sistemi seviyesini gruplandirmanin
bir yoludur, 6rnegin. uyku/uyaniklik, aglama ve uyarilma. Dikkat/etkilesim, yenidoganin
cevre ve bakici ile iliski kurma yetenegidir. Son olarak, 6z-diizenleme sistemi, yenidoganin
dort alt sistemin dengesini saglama ve siirdiirme ¢abasinin varlig1 ve basarisidir. Bu sistemler
embriyoda, fetiiste ve yenidoganda bagimsiz olarak gelisir. Bes bilesen siirekli olarak

birbirine bagli olarak etkilenir ve gelisimleri ¢evre ile etkilesimli olarak gergeklesir [94].

Ekolojik sistemler teorisi

Ekolojik sistemler teorisi, gelisimi ¢ocugun gevresini olusturan iligkiler sistemi baglaminda
inceler. Bronfenbrenner'in teorisi, her biri bir cocugun gelisimi lizerinde bir etkiye sahip olan
karmasik ¢evre "katmanlarini" tamimlar. Bu teori yakin zamanda bir ¢ocugun kendi
biyolojisinin onun gelisimini besleyen birincil ortam oldugunu vurgulamak ig¢in
“biyoekolojik sistemler teorisi” olarak yeniden adlandirilmistir. Cocugun olgunlasan
biyolojisi, yakin aile/topluluk ¢evresi ve toplumsal ¢evredeki faktorler arasindaki etkilesim,
gelisimini besler ve yonlendirir. Herhangi bir katmandaki degisiklikler veya ¢akismalarin
diger katmanlar1 da etkiledigi kabul edilir. Bu yiizden bir ¢cocugun gelisimini incelemek i¢in
sadece ¢ocuga ve yakin ¢evresine degil, ayn1 zamanda daha genis ¢evrenin etkilesimine de
bakilmasi1 gerektigi savunulur [96]. Bronfenbrenner'in ekolojik sistemler teorisi, gocugun
cevresinin kalitesi ve baglamima odaklanir. Cocuk gelistikge bu ortamlardaki etkilesimin
daha karmagik hale geldigini belirtir. Bu karmasiklik, ¢cocugun fiziksel ve bilissel yapilari
biiyiidiikce ve olgunlastik¢a ortaya ¢ikabilir [96].

2.3. Riskli Bebeklerde Erken Miidahale

Erken Miidahale, “dogumdan bes yasina kadar ¢ocuklara saglanan multidisipliner hizmetler,
cocuk sagligini ve refahini artirmak, yetkinlikleri artirmak, gelisimsel gecikmeleri en aza
indirmek, var olan veya ortaya c¢ikan engelleri diizeltmek, islevsel bozulmay1 onlemek,
uyarlanabilir ebeveynligi ve genel aile islevini desteklemek ” olarak tanimlanir [97]. Erken

miidahale, bes gelisim alanin1 (biligsel, fiziksel, iletisim, adaptif ve sosyal-duygusal)
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hedefleyen c¢esitli rehabilitasyon hizmetlerini igerir. Erken miidahale ¢esitli derecelerde
olmakla birlikte, annelerinin ve preterm bebeklerin zihinsel sagliginin biligsel, motor ve
davranissal sonuglarini iyilestirmede etkili goriinmektedir [3]. Gelismeler sayesinde risk
altindaki bebekler cesitli goriintiileme teknikleriyle dogumun erken evrelerinde tespit
edilebilmektedir. DSO erken teshisin hem aile hem de saglik hizmeti saglayicilari igin
onemli oldugunu belirtmektedir [98]. Riskli bebeklerde fiziksel, duyusal ve bilissel
bozukluklar1 ortadan kaldirmak veya azaltmak i¢in erken miidahale uygulanir [99].
Arastirmalar, ¢evre, sosyal iligkiler ve ebeveynlerin beyin gelisimi i¢in erken miidahalede

anahtar rol oynadigini gostermistir [100, 101].

Beynin hizli bir gekilde gelistigi ve plastisitenin daha ¢ok oldugu yasamin ilk yilinda yapilan
erken miidahalenin, daha sonraki gelisim sirasinda veya yetiskinlikteki miidahaleden daha
etkili oldugu varsayilir. Bu varsayim, beyin hasarindan sonra bozulmadan kalan sinir
aglarinin ve yollarin 6grenme kaynakli esneklik yoluyla giiclendirilebilecegi bilgisine
dayanir. Son hayvan caligmalari, kritik bir motor sistem plastisitesi donemi oldugunu ve
kortikospinal motor projeksiyon paterninin aktiviteye bagl olarak yeniden diizenlenmesinin
1 yasindan once gergeklestigini belirtmistir [102, 103]. Tim bu bilgiler 1s18inda,
norogelisimsel agidan riskli bebeklerin gelisimlerinin desteklenmesi i¢in erken miidahalenin
onemi anlasilmaktadir. Literatiirde ulusal ¢apta gelistirilen erken miidahale programlarinin

bazi 6rnekleri sunlardir:

2.3.1. Oyunu, kesfetmeyi ve erken gelisim miidahalesini destekleme ‘supporting play,
exploration and early development intervention’ (SPEEDI)

SPEEDI, preterm bebeklerin gelisimsel sonuglari iyilestirmek icin erken ve yogun
miidahaleyi aile ile birlestiren bir erken miidahale programidir. Ebeveynleri ¢ocuklarinin
yenidogan iinitesinden eve kadar gelisimine dahil etmeyi amaglamaktadir. SPEEDI, hem
hastane hem de evde bir fizyoterapist ile ebeveyn destegini yiiksek dozda iceren ve erken
motor, biligsel ve ebeveyn-cocuk etkilesimine odaklanan bir miidahaledir [104]. SPEEDI
programinda, bir ebeveyn-terapist isbirligi ile, giiven olusturarak ve ebeveyn-cocuk
etkilesimlerini gelistirmek hedeflenir. Geleneksel modellerinden daha 6nce gelisimsel
olarak destekleyici aktiviteler saglayan giinliik rutinler gelistirmek i¢in ebeveyn desteklenir
[105].
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SPEEDI, motor aktivite ve erken bilissel fonksiyon arasinda giiclii bir iliski oldugunu kabul
edilir [106, 107]. Motor deneyim, tipik olarak gelismekte olan bebeklere nesnelerin
yeterlilikleri ve sosyal etkilesim hakkinda bilgi edinme firsat1 saglar ve bu da, gelisimi
destekleyen o6grenmede gelismelere yol agar [106]. Gelisimin algi-eylem modeli, motor
aktivitenin bebegin c¢evreye katilma girisimlerine katkida bulundugu, bebegin Snemli
bilgileri alip yorumlamasina ve zihin ile bedeni birbirine baglayarak sorunlar1 ¢6zmesine
izin verdigi teorisi tarafindan yonetilir [108]. Motor bozukluklar1 veya gecikmeleri olan
cocuklar, ¢cevreyle etkilesimde bulunma ve ¢evreyi yorumlama konusunda sinirl yeteneklere
sahiptir, bu da eylem yoluyla 6grenme firsatlarini kisitlar [109]. Motor koordinasyon
bozukluklar1 olan preterm veya SP'li cocuklar, okul caginda motor engelli olmayanlara gore
problem ¢6zme gorevlerinde daha diisiik puan alir [110, 111]. Azaltilmis hareket ¢esitliligi
ve adaptif postiiral kontrol stratejilerinin eksikligi, yasamin ilk yilinda gecikmis uzanma,
tekmeleme koordinasyonu ve oturma ile iligkilidir [112, 113]. Erken hareket kalitesi (motor
repertuar), SP'li ve norolojik disfonksiyonlu g¢ocuklarda motor yeteneklerin erken bir
ongoriictisiidiir [114, 115]. SPEEDI'nin postiire ve bebek tarafindan kendi kendine yonetilen
harekete odaklanmasinin sebebi preterm bebeklerde goriilen 1srarli(persistant) postiiral
kontrol eksiklikleri ve adaptif postiiral kontroliin yetersiz olmasidir. SPEEDI, bebegin genel
gelisimi tesvik eden algisal ve motor eylem yollarin1 gelistirmesine yardimci olan, bir
terapistin destegiyle ebeveynler tarafindan saglanan erken deneyimler yoluyla bu gelisimsel
yoriingeyi degistirmek ic¢in tasarlanmistir [105]. Bu programa katilan bebeklerin bir
yasindaki uzun donem sonuglarinda 6zellikle biligsel, motor ve dil gelisimi alaninda 6nemli

gelismeler gosterdigi belirtilmistir [116].

2.3.2. ‘Small step’ program

Small Step programi, el kullanimi, mobilite ve iletisime odaklanan bireysellestirilmis,
hedefe yonelik ve yogun bir erken miidahale yaklasimidir. Programin ¢ocugun ev ortaminda
ve terapistler tarafindan egitilen ve kog¢luk yapilan ebeveynleri tarafindan yiiriitiillmesi
amagclanir [117]. Program, yaklasik 4 ayliktan itibaren kullanilmak iizere tasarlanmistir ve
bu yastaki beyin gelisiminin plastik doneminden yararlanmay1 amaglar. Programda, daha
biiyiik ¢ocuklarda faydali oldugu bilinen hedefe yonelik yaklasimlar benimsenmistir [118].
Hedef belirleme yaklasiminda, kisinin kendi bireysel istekleri giiclii bir bilesendir ve
hedeflerin giinliikk yasam i¢in islevsel ve anlamli olmasi 6nerilmektedir [119]. Small Step

programinda bu tiir hedef merkezli bir yaklasim benimsenmistir. Ebeveynler ve terapistler
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arasindaki igbirligi, ailenin farkli odaklar i¢inde bir sonraki adim olarak ¢ocuklarinin neyi
ogrenebileceklerini belirlemesine ve bunlara odaklanmasina yardimci olacaktur. Belirlenen
bu hedefler, cocugun yetenegi ve bilissel diizeyi ile yakindan ilgilidir. Small Step programi
icinde, anlaml1 ve motive edici aktiviteler ve oyuncaklarla tesvik edilen ¢cocuklarin kendi
kendine baslattigi eylemlerine biiyiik onem verilmektedir [120].Bu programinin kapsayici
hedeflerinden biri, ¢cocugun ev ortaminda kendi kendine baslattig1 eylemleri ve iletisimi
tesvik eden olumlu bir atmosfer olusturmaktir. Cocugun giinliik ortaminda kendi kendine
baslayan motor aktivite sikligin1 maksimize etmenin motor 0grenmeyi destekleyen en

onemli faktor oldugu ileri stiriilmistiir [121].

Miidahale programi her bir alandaki 6grenme siirecini kolaylastirmak icin el kullanima,
mobilite ve iletisim gibi {i¢ odak alanina boliinmiistiir. Giin i¢inde kii¢iik bir cocugun pratige
katilabilecegi sinirh bir siire vardir. Bu nedenle, belirli odaklar1 tanitarak, aileye egitimi
optimize etmeleri ve zamanlarini olabildigince verimli kullanmalar1 ig¢in yardim etme
amaglanir. El kullanimi odagi, cocugun nesne manipiilasyonu yoluyla dis diinyasim
kesfetmesine yardimci olmak i¢in kullanilacaktir ve bu, cocugun biligsel gelisimi i¢in 6nemli
bir baglanti olusturur. ince motor gelisimi ve nesne kesfi hakkinda bilgi, yeni aktivitelerin
baslatilmasina rehberlik edecektir. Mobilite odagi, cocuklarin kendi dis diinyalarini kendi
baslarina hareket edebilmeleri ve kesfedebilmeleri genel amac ile yeni kaba motor yetenek
hedeflerine ulasmak ic¢in kullanilmaktadir. Bu, viicut pozisyonunu koruma ve degistirme,
oturma ve ayakta durma ve diger her tiirlii hareketlilik gibi aktiviteleri igerir. iletisim odagi,
cocuk merkezli etkilesimleri ve ¢ocuk girisimlerini destekleyen hassas ebeveyn iletisim
stratejilerini gelistirmek icin kullanilir. Bebeklerin erken iletisim becerileri, aglama, viicut
hareketleri, jestler ve yonlendirilmis bakislar gibi ¢cok ¢esitli davranislar1 kapsamaktadir. Bu
iletisim sinyalleri, daha sonraki dil becerileri ve biligsel gelisim i¢in temel olusturur.
Cocugun iletisimsel girisimleri konusunda farkindalik yaratmak, yanit vermeyi ve iletigimi

stirdirmeyi 6grenmek egitime rehberlik etmektedir [122].

2.3.3. Mekatronik oyuncaklarla ev tabanh erken miidahale ‘home-based, early
intervention with mechatronic toys’ (CARETOY)

CareToy, egitimli klinik personeli tarafindan uzaktan yOnetilebilen yogun,
bireysellestirilmis, ev tabanl ve aile merkezli bir miidahaleye izin veren bir akilli sistemdir.

Bu sistem, farkli 4 modiilden olusan bir bebek egzersiz alanina dayanmaktadir. Bunlar:
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1. Bebeklerin hareketlerinin 6lgiilebilmesi ve uyarilabilmesi i¢in mekatronik asili
oyuncaklara sahip aletli bir bebek egzersiz modiilii,

2. Bebeklerin dikkatini ve bakis hareketlerini 6l¢gmek ve tesvik etmek igin bir gorsel
modiil,
Postiiral kontrolii 6l¢mek ve tesvik etmek icin sensorlii bir mat,

4. Sistemin rehabilitasyon tekniklerini izlemek ve degerlendirmek igin rehabilitasyon

personeli ile uzaktan iletisim kurmasini saglayan tele-rehabilitasyon modiiliidiir [123].

Rehabilitasyon personeli, modiiler organizasyonu ve sistemin pargalarini etkinlestirme
imkanmi kullanabilir. Ornegin, duvarda ¢ok sayida gizli 151k vardir gesitli sekillerde
otomatik ve/veya dahili olarak etkinlestirilebilir. Egitimi bebegin bireysel ihtiyaglarina gore
uyarlamak i¢in bebegin eylemleriyle (6rnegin sadece bebek yuvarlandiginda veya
kavradiginda) iliski kurar. Bebek bu sekilde uzanma, kavrama veya gorsel dikkat gibi belirli
amaca yonelik aktiviteleri aktif olarak ger¢eklestirmesi icin tesvik edilebilir. Bebegin
performansina iliskin geri bildirimler, oyuncaklar ve siltelerdeki video ve sensorlerle elde
edilir. Kavrama sekli ve kuvveti, oyuncaklarin uzaydaki oryantasyonu, yer degistirmesi ve
bebegin postiiral degisiklikleri hakkinda nicel bilgiler saglarlar. Elde edilen veriler, tele-
rehabilitasyon modiilii araciligiyla otomatik olarak bir klinik veritabani sunucusuna
yuklenir. Bu ayn1 zamanda rehabilitasyon personelinin egitimi uzaktan yonetmesine, yeni
bireysellestirilmis egzersizler planlamasina, egzersizlerin gegerliligini degerlendirmesine ve
yeni egzersizler olusturmasina ve gilincellemesine olanak tanir. Bu sekilde CareToy egitimi,
bebegin 6zel ihtiyaclarina ve belirli hedeflere ulasilmasina goére uyarlanmig, oldukga
degisken ve bireysellestirilmis bir yaklagimi sunmaya yardim eder [123]. CareToy egitimi,
zenginlestirilmis cevre kavramindan esinlenmistir ve bebekleri belirli gorevleri
gerceklestirmeye tesvik etmeyi amaglayan hedefe yonelik etkinliklere dayanmaktadir [124].
Ebeveynler aktif olarak ¢ocuklariyla oynarken egitim, rehabilitasyon personeli tarafindan

her bebegin 6zel gelisim ihtiyaglarina gore uzaktan izlenebilir ve uyarlanabilir [125].

2.3.4. Hedef, aktivite ve motor zenginlestirme °‘goal-activity-motor enrichment’
(GAME)

GAME yaklasiminda miidahale, aktif motor 6grenme, aile merkezli bakim, ebeveyn ko¢lugu
ve cevresel zenginlestirme ilkelerine dayanmaktadir [126]. GAME miidahalesi hedefe

yonelik yogun motor egitim, ebeveyn egitimi ve cocugun motor Ogrenme ortamint
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zenginlestirme stratejileri olmak {izere {i¢ bilesenden olusur. Bu bilesenler, GAME'in farkli
yonleri olarak tanimlanmasina ragmen, seanstan seansa degisen herhangi bir 6zel bilesene

vurgu yapilarak terapi seanslarina tamamen entegre edilmistir.

Hedef odakli yogun motor egitim

Aileler, cocuklarinin gelisimi i¢in bazi hedef belirlemek amaciyla terapistlerle isbirligi yapar
[127]. Tipik olarak hedefler motor gelisim ile ilgilidir, ancak ayni zamanda uyku ve
beslenme gibi gelisimi etkiledigi bilinen saglikla ilgili durumlar1 da igerebilir. Terapist,
ebeveynlerin gercekei ve uygun zaman gergevesine sahip hedefler belirlemesinde 6nemli bir
rol oynar. Hedeflere ulasildik¢a aile ve terapist yeni hedefler gelistirmek icin birlikte
caligirlar. Ebeveyn tarafindan belirlenen bu hedef alanlari, terapi seanslari sirasinda
uygulama icin hedeflenir ve bir ev programina entegre edilir. Miidahalenin bu bileseni,

motor 6grenme ve dinamik sistemler teorisi ilkelerine dayanir [85, 128].

Zayiflik, selektif motor kontrol ve degisen kas tonusunun hedefe ulasmadaki zorluklara
goreli katkilarinin terapist degerlendirmesi aile ile tartisilir, ¢oziimler belirlenir ve denenir
[129]. Ebeveynler, ¢ocuklarnin kendi kendine baslattig1 motor aktiviteyi ortaya ¢ikarmasi
icin, onun oyun tercihleri hakkindaki bilgilerini kullanmaya tesvik edilir. Gerektiginde
minimum manuel destekle rehberlik saglanir ve ¢ocuk hareket fikrine sahip olur olmaz veya
basarili bir kas hareketi ¢alistirma yetenegini gostermeye baslar baslamaz bu destek geri
cekilir. Ebeveynlere, istenen eylemin “eksik bilesenlerini” anlama konusunda kogluk yapilir
ve en azindan kismen gorev kazanimini saglamak i¢in gorevi basitlestirmenin yollar
terapistlerle problem ¢ozmeye yonlendirilir [130]. Bir motor beceri 6grenildiginde,
becerinin karmasikligini1 ve genellestirilebilirligini artirmak i¢in uygulamanin degiskenligi
tanitilir. Uygulama programlari, aile zaman kisitlamalarina gore tartigilir ve tasarlanir.
Ebeveynin belirledigi hedefleri igeren ve fotograflarla desteklenen yazili bir ev programi
aileye verilir. Ev programi, ebeveyn stratejilerini, ¢evresel zenginlestirmeleri ve ¢ocuk
etkinliklerini etkili ev programlar1 hakkinda yayinlanmis yonergelere gore tanimlanmistir
[131]. Ev programindaki etkinlikler, bakicinin aktif rol oynadigi ve bebegin bagimsiz olarak
gergeklestirmesi i¢in uygulamanin “kurulabilecegi” etkinlikler olarak diizenlenmistir. Ev

programi, hedeflere ulasildik¢a giincellenir [130].



31

Ebeveyn egitimi

Bebegin aktif uygulama firsatlarinin ¢ogu ¢ocugun giinliik rutinlerinde saglandigi icin
ebeveyn egitimi bu programda 6nemli bir yere sahiptir. GAME miidahalesinde ebeveynler,
cocuklarinin istemli olarak hareket etme ve kendi regiilasyon girisimlerini belirlemeleri i¢in
egitilir. Ayn1 zamanda ortaya ¢ikan motor becerilerin olagan yoriingesini ve bu becerilerin
ilerlemesini nasil tesvik edeceklerini anlamalar1 i¢in kogluk yapilir. Ebeveynlere,
bebeklerinin aktif zamanini ve 6grenme i¢in dogal olarak ortaya ¢ikan firsatlari en iyi sekilde

kullanmalar1 6gretilir [130].

Terapist bebekten motor bir davranis ortaya cikarirken, ebeveynler bu davranisi
gozlemlemeye ve kendilerinin denemesine tesvik edilir. Baz1 girisimlerin bebek i¢in neden
basarili oldugunu ve digerlerinin neden basarisiz oldugunu anlamalarim1 saglamak igin
ebeveynlere 6zel geri bildirim verilir. Yeni motor beceriler ortaya ¢iktikca, ebeveynlere
gorevin zorlugunu artiracak stratejiler konusunda kocgluk yapilir. Uygulama sirasinda
deneme yanilmaya izin verilmesinin 6nemi tartisilir ve ebeveynler, hedefe ulasmay1 artirmak
icin kendi etkinliklerini tasarlamaya tesvik edilir. Uyku, beslenme ve duyarli ebeveynlik ile

ilgili kanita dayali bilgilerin yani sira miimkiin oldugunda prognostik bilgiler de verilir [130].

Cevresel zenginlestirme

Bir ¢cocugun ¢evresi onun motor, bilissel ve sosyal-duygusal sonuglarini etkiler. Bu nedenle
GAME'de, tiim ziyaretler ailenin evinde gerceklestirilir ve gelisimsel sonuglari iyilestirmek
i¢in ev ortaminin ¢esitli yonlerine kasith olarak dikkat edilir, ¢evresel zenginlestirmeye
vurgu yapilir. Bu zenginlestirme, ¢ocugun kendi kendine ortaya ¢ikardigi hareketleri,
kesfetmeyi ve gorev basarisini tesvik etmek icin zenginlestirilmis oyun ortamlarinin

kurulmasina yardimc1 olmayi igerir [130].

2.3.5. Ozel gereksinimli bebeklerle bas etme ve bakim ‘COPing with and CAring for
infants with special needs’ (COPCA)

COPCA, aile merkezli bir erken fizyoterapi miidahale programidir [12]. Miidahale siirecine
aile tiyelerini 6zerk, sorumlu ve aktif olarak dahil etmeye odaklanir. Fizyoterapist olan kog,
aileyi giinlik bakim sirasinda bebegin gelisimini yonlendirmeye ve kendi kararlarini

vermeye tesvik eder. Miidahale siireci, ¢ocuklarda diizensiz motor davranisi anlamak ve
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tedavi etmek i¢in bir ¢ergceve olan ndronal grup se¢im teorisine dayanmaktadir. Bu miidahale
bileseni, deneme yanilma deneyimleriyle bebegin kendi {irettigi motor davranigina 6nem
verir. Bebegin motor hareketlerinin ¢esitliligini artirmay1 ve bebegin hareketleri farklh
durumlara uyarlama kapasitesini gelistirmeyi amaglar [80]. COPCA'nin iki ana amaci vardir:
(1) Fonksiyonel aktivite ve giinliik yagama katilim ile ilgili karar verme siireglerinde aileyi
giiclendirmek ve (2) Ozel ihtiyaclar1 olan bebegin mevcut ve gelecekteki motor
kapasitelerini katilima firsat vererek optimal duruma getirmek. COPCA, fonksiyonel
néromotor repertuarini genisleterek ve adaptasyonu tesvik ederek ¢ocugun optimal duruma
ulagsmasin1 amacglar. Motor kapasitelerinin optimize edilmesi, kontraktiirlerin ve
deformitelerin onlenmesini de igerir. COPCA, hareket paternlerini normallestirmeyi veya
kas tonusunu etkilemeyi amaglamaz. COPCA'nin nihai hedefi, uzun stireli 6zel ihtiyaglari
olan bir ¢ocuga sahip aileyi, bu durumla basa ¢ikabilmeleri i¢in kendi ilke ve aliskanliklarina
gore yasayabilmelerini saglamaktir. Ailenin ¢ocuklarinin gelisimini desteklemek i¢in en iyi
durumlar1 olusturabilmelerine ve cocugun bakimindan sorumlu saglik profesyonelleri ile en

uygun sekilde isbirligi yapabilmelerine ortam olusturmak hedeflenir [80].

COPCA’nin koglugunu belirlemek, dncelikle ailenin ev ortaminda gerceklesir ve cocugun
giinliik yasaminda rol oynayan tiim aile {iyelerini i¢erir. Hem aile hem de kog, daha biiyiik
bir saglik hizmetleri uzmanlar1 sisteminin parcasidir. COPCA kogu, ¢ocugun bakimi ile
ilgilenen aile tiyeleri ve diger saglik hizmeti saglayicilar ile en iyi iletisimi hedefler.
Miidahale, kardesler dahil olmak iizere aile iiyelerinin oyun, banyo veya tasima gibi dogal
olarak ortaya ¢ikan ebeveynlik durumlarinda giinliik bakim faaliyetleri sirasinda gergeklesir.
Kog, her ailenin benzersiz durumunu takdir eder, basa ¢ikma stratejilerini tanir ve aile
iiyelerinin ve 0zel ihtiyaglart olan ¢ocugun giiclii yonlerine, kaynaklarina, kararlarina,
hedeflerine ve ihtiyaclarina gore uyarlanmis 6zel bir miidahale sunar. Aile iiyeleri bilgi,
ipucu ve Onerileri degerlendirmekte ve bunlart kendi durumlarina gore deneyip
cesitlendirmekte 6zgiirdiir. Genel olarak COPCA, bebegin kendi iirettigi aktiviteye ve motor
O0grenmeye miidahale ettikleri icin uygulamali kolaylastirma tekniklerinden kag¢inilmasi
gerektigini onermektedir [12]. Bunun yerine, bebegi yeteneklerinin sinirinda zorlamak,
bebege kendi tirettigi duyusal-motor davranis ve deneme yanilma deneyimleri i¢in firsatlar
sunan zenginlestirilmis bir ger¢ek yasam ortaminin c¢esitli bi¢imlerini aktif olarak
kesfetmektir. Miidahalenin bu yonii, Morgan ve ark. tarafindan agiklanan daha Once
bahsedilen GAME programina benzerdir [126]. Bebek giinliik aktiviteler sirasinda sik sik ve

kararinda zorlandiginda, cesitli durumlarda mevcut repertuar iginden kendi en iyi
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uyarlanabilir stratejilerini segmeyi 6grenir. Kendi kendine tirettigi etkinlikleri tesvik etmenin
motive edici araglarindan biri kardeslerle veya diger ¢ocuklarla oynamaktir. Oynamanin,
kesfetmenin, kendi kendine performansin ve eglencenin birlesimi bir aktif 6grenme durumu
saglar [12]. COPCA kocu bakicilara miidahalenin hareketlerin normallesmesine degil
hareketlerin islevselligine odaklandigini bildirir; bagka bir deyisle, bebegin belirli bir gorevi
yerine getirmesine, yani belirli bir hedefe ulasmasina izin verdiklerinde atipik hareketler géz
ard1 edilebilir. COPCA, degisen giinliik aktivitelerdeki aktiviteleri tesvik ettigi i¢in, ikincil
bozukluklarin gelisimini engelleyebilecek pozisyonlarda ve aktivitelerde ¢esitlilik sunar.
Bununla birlikte, bu c¢ocuklarin motor davranislar1 kendi kendilerine degistirme
becerilerinde ciddi sinirlamalar1 oldugundan, ¢evrenin ¢ocugun farkli pozisyonlara maruz
kalacagi sekilde uyarlanmasi da onerilir. Bu, oturma diizenekleri, ayakta durma destekleri
ve ortezlerin uygulanmasiyla elde edilebilir [132]. Zamanla COPCA kogu, aileye kapsamli
bir destek sunmak icin 6zel ihtiyaclar1 olan bebegin bakimindan sorumlu diger saglik

meslekleriyle koordineli bir igbirligini siirdiirtir [80].

2.3.6. SAFE (S: Sensory strategies, A: Activity based motor training, F: Family
collaboration, E: Environmental enrichment) erken miidahale yaklasim

Son yillara kadar, erken miidahale yaklasimlari, "anormal" hareket kaliplarin1 engellemeye
ve "normal" hareket kaliplarini fasilite etmeye odaklanmustir. Tlkel reflekslerin baskilanmast,
govde kontroliinden dnce bas kontroliiniin tesvik edilmesi, istemli el kontroliinden &nce
proksimal omuz kontroliiniin gelistirilmesi, ayaga kalkmadan 6nce oturma ve emekleme
caligmalarinin yapilmasi vurgulanmistir. Bebegin hareketleri terapist tarafindan kontrol
edilmis ve terapistin her aktiviteyi “el temasli” tekniklerle fasilite etmesi gerektigi
savunulmustur [133]. Ancak, zamanla NGST’nin kabul gérmesiyle, terapistlerin motor
gecikme riski tagiyan bebekler ve tanimlanmigs motor fonksiyon bozuklugu olan bebekler
icin degerlendirme ve miidahale yaklagimlarina iliskin bakis agilar1 degismistir. Bu teoriye
gore, bebek hareketlerinin kalitesi ve degiskenligi, tipik motor olgunlasmanin Onemli
gostergeleri olarak kabul edilmistir [133]. Bebegi degerlendirmek ig¢in, terapist tarafindan
baglatilan ilkel reflekslerin test edilmesi, diizeltme ve denge reaksiyonlarmi kullanmak
yerine, bebegin spontan hareketlerini gdzlemlemeyi gerektiren “el temassiz” yaklagimlar
kullanilmaya baglanmistir. Ayrica miidahalede, terapist tarafindan tanimlanan hedeflerden
ziyade, ¢ocuk ve ebeveyn tarafindan tanimlanan fonksiyonel hedeflere ulagilmasi

amaglamistir. Miidahaleler ¢ok yonliidiir ve ¢gocugun gorev ve ¢evredeki, belirlenen hedefe
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ulagsmasina engel veya kolaylastirici olabilecek bir dizi faktorii goz ontinde bulundurur.
Cocugun baslattig1 hareket kesfi biiyiik dnem tasir ve tiim bebekler i¢in gecerli olan tek bir
“en 1y1” motor ¢0ziim olmadigmi savunulur. Bunun yerine, ayni fonksiyonel gorevi
basarmak i¢in ¢esitli bebege deneme yanilma yoluyla kesfedecegi ortamin saglanmasi
onerilir. Erken miidahale hizmetleri agisindan bu degisimler diisiiniildiiglinde, ¢ocugun ve
ailenin ihtiyaclarina odaklanan, ¢ocugun terapide aktif rol aldigi, “el temassiz” tekniklerle
kesif ortamina firsat verilen bir miidahale yaklagimina ihtiyag duyulmustur. Bu amagla
SAFE erken miidahale yaklasimi, bu ihtiyaglar1 karsilamak icin riskli bebeklerde erken
donemden itibaren kullanilmak {izere gelistirilmistir. Erken miidahale programinin adi bu
temel prensiplerin Ingilizce bas harflerinden olusturulmus ve SAFE Erken Miidahale
Yaklagimi (S: Sensory Strategies, A: Activity Based Motor Training, F: Family

Collaboration, E: Environmental Enrichment) olarak belirlenmistir.

Duyusal stratejiler

Riskli bebekler genellikle yogun bakim ortamina maruz kalirlar. Bu durum YYBU'ye
kabuliin kritik beyin donemlerinde uzun siireli ve asir1 isitsel, gorsel ve dokunsal uyarilmaya
yol agabilecegi ve belirli duyu sistemlerinin gelisimini engelleyebilir [5]. Bu nedenle, riskli
bebeklerde duyusal islemleme problemleri daha ¢ok goriiliir [134]. Gorme ve gorsel
sistemlerin gelisimi, isitsel gelisim, dokunma, kemosensor (koku ve tat), kinestetik,
propriyosepsiyon, limbik sistem (duygusal 6grenme) ve hipokampus (hafiza olusumu)
baslica duyulardir. Bu duyusal sistemlerin her birinin, her sistemin temel sinir mimarisinin
olusturulmasinda kritik olan kendi olay siras1 ve zamanlamasi vardir. Duyusal sistemler
birbirleriyle yakin iliski i¢inde gelisir, ¢linkii duyusal uyarimin bir¢ok yonii en iyi sekilde
islev gdrmek icin koordinasyon veya entegrasyon gerektirir. Gozlerin, kulaklarin ve koku
merkezinin temel yapisi gebeligin erken doneminde gelisir. Ek olarak, dokunma, pozisyon

ve hareket algilama i¢in birincil reseptorlerin bazilar1 gebeligin erken doneminde gelisir.

Thelen ve meslektaslari, somutlasmis bilis teorisinde, genel gelisimde duyusal islevin
roliiniin oldugunu savunmustur. Somutlasmis bilis, duyusal ve algisal-motor siire¢lerin bilis
de dahil olmak iizere daha karmasik gelisimi nasil destekledigini vurgular [135]. Dinamik
sistemler teorisinde, bir bebegin sinir sistemi, bedeni ve ¢evresi dogumdan itibaren birlesir
ve zaman i¢inde dinamik ve karsilikli olarak etkili kalir. Bu teori, ¢evrenin, sinir sistemimiz

tarafindan islenen ve viicudumuza uyarlanabilir bir yanit iiretmesini emreden duyusal
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bilgileri nasil sagladigin1 vurgular. Coklu sensorimotor sistemlerin baglantisi, dil ve
konusma gibi daha sonraki biligsel karsilikli bagimliligin temelini olugturdugundan, adaptif
davranis igin gerekli olan zaman i¢indeki siirekliliktir [135]. Aym1 zamanda duyusal

gelisimin, motor gelisimle iliskisi oldugu ve birbirini etkileyebilecegi belirtilmistir.

Her duyu sisteminin temel veya ilk noral mimarisinin insasi, fetal yasamin son 15 ila 18
haftasinda ve yenidogan yasaminin ilk 3 ila 5 ayinda meydana gelir. Fetiiste (preterm bebek)
ve yenidoganda beyin gelisimi, duyusal sistemleri, motor sistemleri, sosyal/duygusal
sistemleri ve bilissel sistemleri igerir. Bu sistemlerin tiimii, ge¢ fetal ve erken neonatal yasam
boyunca birbirine bagli ve entegredir [5]. Bu sistemler birbirinden bagimsiz olarak gelismez.
Tim dissal veya dis duyusal uyarimlarin duyusal bilesenin yani1 sira duygusal bir bileseni de
vardir. Birgok duyusal uyaran, duyusal tanima ve tepkiye entegre edilmis sosyal veya motor
bilesenlere de sahiptir. Duyusal sistemler fetal yagamin son 8 ila 10 haftasinda olgunlastik¢a,
fetal ve neonatal 6grenme baglar [5]. Tiim bu gelisimsel iliskiler diistiniildiigiinde erken
donemde riskli bebeklerin miidahale siirecinde duyusal gelisimin 6nemi goz ardi edilemez.
Biligsel, dil ve motor gelisimi gibi diger gelisim alanlarinda duyusal stratejilerin etkili bir
sekilde kullanilmasinin riskli bebeklerin gelisimine destek olacagi diisiiniilmektedir.
Duyusal stratejiler, SAFE erken miidahale programimin 6nemli bir bilesenidir. SAFE
kapsaminda, duyusal stratejilerin ev ortaminda nasil kullanilacagi ve motor becerilerin
desteklenmesinde nasil yardimci olacagi gibi konularda aile egitilir. Bebegin yasina uygun
proprioseptif vestibiiler, taktil uyaranlar gibi duyusal yaklasimlarin 6nemi aileye agiklanip
ailere bu duyular1 destekleyecek oyun ve aktiviteler ogretilir. Bebegin giinliikk bakimi

sirasinda duyusal stratejilerin kullanimi i¢in aile tesvik edilir.

Aktiviteye dayali motor egitim

Aktiviteye dayali miidahale, ¢ocuk tarafindan baslatilan, planlanmis veya rutin islemler
baglaminda islevsel ve iiretken becerilerin gelisimini belirleyerek miidahaleyi yonlendirir
[136]. Aileler, ¢ocuklarmin gelisimine yonelik aktiviteye dayali hedefleri terapistlerle
isbirligi yaparak belirler [127]. Terapist, ebeveynlerin ger¢ekci ve uygun zaman gergevesine
sahip hedefler belirlemesinde 6nemli bir rol oynar. Hedeflere ulasildikga aile ve terapist yeni
hedefler gelistirmek i¢in birlikte calisirlar. Ebeveyn tarafindan belirlenen bu hedef alanlari,

terapi seanslar1 sirasinda uygulama icin hedeflenir ve bir ev programina entegre edilir.
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Motor 6grenme aktiviteye dayali motor egitim i¢in énemli bir bilesendir. Miidahalenin
motor bileseni, motor 6grenme ve NGST ilkelerine dayanir [137]. Miidahaledeki aktivitenin
zorluk derecesinin belirlenmesi 6nemlidir. Kararinda bir zorluk derecesiyle ¢ocugun
motivasyonun saglanmasi ve yeni becerinin kazaniminin kolaylastirilmas: amaclanir. Bu
zorluk derecelerinin anlagilmasinda terapist, aileye yol gosterir. Degisen zorluklardaki
hedefe ulasmadaki zorluklara goreli katkilarinin terapist degerlendirmesi aile ile ¢oziimler
belirlenir ve denenir [129]. Bebeklerin bir beceriyi kazanmasi ve motor Ogrenmenin
gerceklesmesi icin en Onemli unsurlardan birisi de bebegin kendi basina baslattigi
hareketlerdir. Ebeveynler, kendi kendine iiretilen motor aktiviteyi ortaya c¢ikarmak igin
cocuklarinin oyun tercihleri hakkindaki bilgilerini kullanmaya tesvik edilir. Gerektiginde
minimum manuel destek saglanir ve ¢ocuk hareket fikrine sahip olur olmaz ya da basarili
bir kas hareketi veya dizisini ¢aligtirma yetenegini gostermeye baslar baslamaz destek geri
cekilir. Ebeveynlere, istenen eylemin eksik yanlarini anlama konusunda kogluk yapilir ve

gorev kazanimin1 miimkiin kilmak i¢in gérevi basitlestirmenin yollar1 6gretilir.

Aktiviteye dayali motor gorevler bebegin katilimi ve ailenin motivasyonu i¢in ortam
olusturur. Bu aktivitelerde bebegin performans arttik¢a, problem ¢6zmeyi tesvik etmek icin
gorev veya cevre degistirilerek motor zorluk da artirilir. Bebek gorevde kendi kendine
ilerleme kaydettigini gosterir gostermez manuel yardim azaltilir veya geri cekilir; tiim
uygulama oturumlarinda kendi kendine olusturulan motor aktivitenin desteklenmesini
saglamak amaglanir. Bir motor beceri 0Ogrenildiginde, becerinin karmagsikligin1 ve
genellestirilmesini artirmak igin uygulamanin degiskenligi tamtilir [138]. Ornegin oturma
kazanilmasinda sadece bagimsiz oturma degil, biitlin varyasyonlarin bebege tecriibe
ettirilmesi ve farki pozisyon gegislerinde hissetmesi amaglanir. Bir motor aktivite hedefi
tamamen basarildiginda, aile ve terapist ig birligi i¢inde bebegin gelisimine ve ailenin
onceliklerine yonelik yeni hedefler belirlenir. Bu hedeflere ulagsma siirecindeki aktiviteler,
bir recete veya egzersiz mantigiyla degil, cocugun giinliik rutinlerine de uygun, ¢ocugun
katilimin1 kolaylastiracak sekilde olusturulur. Oyunlar ¢ocugun motivasyonunu arttirir Ve
kognitif, sosyo-emosyonel, motor ve dil gelisimini destekledigi i¢in bu programda 6nemli
yer tutar. Aileler oyunlar hakkinda desteklenir, bebegin ihtiyaglarina uygun oyun se¢imi ve
¢ocugunun oyun tercihleri hakkindaki mevcut bilgilerini kullanmaya tesvik edilir. Bu uygun
yaklagimlar, ebeveyn/bakicinin aktif rol oynadigi ve bebegin bagimsiz olarak
gerceklestirmesi igin etkili ev programlari kapsaminda diizenlenir ve hedeflere ulasilinca

giincellenir.
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SAFE erken miidahale yaklagiminda aktiviteye dayali motor egitim alt iist ekstremite ve
gdvdeyi de igerir. Ozellikle iist ektremite i¢in motor aktivitelerin amaci nesnelere uzanma,
kavrama, birakma, farkli biiyiikliikteki ve dokulardaki nesneleri kesfetme gibi pratiklerden
olusur. Erken dénemden itibaren viicudunun bir yaris1 etkilenen (veya etkilenmesi beklenen)
bebeklerde kisitlayict zorunlu hareket tedavisi, bimanuel motor egitim gibi kanita dayali
uygulamalarin prensiplerinin kullanilmasina da onem verilir. Bebegin kendi basina
baslatacagi aktivitelere ve kararinda zorluk derecesiyle kazanilan becerilerin gelistirilmesine

vurgu yapilir.

Aile isbirlikci yaklasim

Aile igbirlik¢i yaklasim, aileye saygi ile davranan, degerlerini ve se¢imlerini onurlandiran
ve aile olarak onlarin islevlerini gili¢lendiren ve gelistiren destekleri saglayan ve onlarla
ortaklik kurmanin sistematik bir yoludur [139]. Bu yaklasim i¢inde ailenin kuvvetli yonleri
tizerine kurulan karar verme ve dogal bakimveren rolleri desteklenir [140]. Ailenin biitiin
tiyeleri miidahalenin bir pargasi olarak diisiiniiliir ve ¢ocugun ihtiyaglarinin yani sira ailenin
oncelikleri ve ihtiyaclar1 da goz oniinde bulundurulur. Profesyoneller aile ile daima bir is
birligi icindedir. Miidahale ve karar verme siirecinde aile ile bilgi paylagimi ve ailenin bu
stirece aktif katilimi s6z konusudur [141]. Tiim bu siire¢ boyunca ailenin 6ncelik, ihtiyag,
endise ve hedefleri miidahalenin temelini olusturur. Bu miidahale uygulamalari her aile ve

cocuk icin bireysel olarak planlanir [142].

Aile isbirlik¢i yaklasimda; profesyoneller ailenin etnik, kiiltiirel ve sosyo-ekonomik
cesitliliklerine hassas ve duyarlhidir. Bununla birlikte ailenin tiim {iyelerinin inang ve
degerlerine daima sayg1 gosterirler. Profesyoneller ailenin bilingli se¢im yapabilmeleri i¢in
ihtiya¢ duyduklar bilgileri hassas, eksiksiz ve bozulmamis bir sekilde paylasirlar. Tiim bu
stire¢ boyunca ailenin ve ¢gocugun beceri ve ilgilerinin giiglii yanlarini diigiinerek hareket
eder; uygulamalarin odagina ailenin isteklerini, Onceliklerini ve ihtiyaglarmi alirlar.
Profesyoneller aile isleyisini destekleyen ve gli¢lendiren yardim verme uygulamalarim
kullanirlar. Biitiin profesyonel-aile iliskileri, karsilikli giiven ve saygiya dayali bir ortaklik

ve ortak problem ¢dzme siirecine dayanir [143].

Aile hayati, gilinliik rutinlerinin bir pargas1 olarak ¢ocuklara farkli deneyimler ve 6grenme

firsatlar1 saglama kapasitesi bakimindan zengindir. Ebeveynlerin c¢ocuklarina sagladig:
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deneyimlerin kalitesi, ¢ocuklarin evde sahip olduklar1 oyuncak ve malzemelerin miktarina
ve kalitesine veya katildiklar1 egitim ve tedavi hizmetlerine bakilmaksizin gelisiminde ¢ok

onemli bir etkiye sahiptir [144].

Kiiciik yastaki ¢ocuklar zaman ig¢inde siirekli bir sekilde ve bakim verenlerle etkili iligkiler
kurdugu dogal ortaminda 6grenirler. Cocuklarin, insanlar ve diinyalarindaki seyler hakkinda
ogrendikleri, kendi ortamlarindaki insanlar, materyaller ve nesnelerle tekrarlanan etkilesim
yoluyladir. Bu nedenle, bu etkilesimi destekleyen tiim deneyimler, firsatlar ve olaylar dogal
O0grenme ortami olarak diigiiniilebilir [145]. Cocuklar1 dogal ortamlarinda (evde, kreste veya
anaokulunda ve toplumda farkli ortamlarda) 6grenme deneyimleri giinliik rutinleri igeren
farkli sekillerde cocugun 6grenme ve gelisimine destek saglayabilir. Giinliik rutinler ¢ocuk
icin en uygun Ogrenme ve gelisim firsatlarin1 yaratabilir ve bu nedenle miidahalede
kullanilmalidir. Rutinler tam anlamiyla her giin gergeklesmeyebilir, ancak ¢cocuk ve bakici
(sirayla vermek ve almak), ritiieller veya aktiviteler arasinda rol degistirmeye izin veren
tekrarlanan ve tahmin edilebilir olaylar olarak tanimlanir. Bu 6ngoriilebilirlik 6zelligi,
cocuklarin ve nesnelerle olan katilimlarimi sagladigindan, yetkinliklerin gelisimini ve

ustaligini gelistirdiginden ¢ocuklarin 6grenmesi i¢in ¢ok dnemlidir.

Duyarl aileye odaklanan ve ailedeki ikili iligkiler yoluyla ¢ocugun gelisimi i¢in kosullari
destekleyen programlar, ¢ocugun biligsel sonuglar iizerinde biiyiik etkiye sahiptir [146].
Yenidogan yogun bakim tniteleri de dahil olmak tizere pediatrik ortamlarda aile merkezli
yaklasim uygulanmasimin yenidogan saglik sonuglarmi iyilestirdigi, hastanede yatis
stiresinin kisalttigt ve daha diisiik saglik maliyetleri ile 6nemli Olctide iligkili oldugu

literatiirde kanitlanmistir [147].
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Aile
Degerlerine
Saygi

Etkilesim Aile Isbirlikgi

ve Iletigsim Yaklasim —

Paylagimi

Katilim

Sekil 2.1. Aile igbirlik¢i yaklagimin temel kavramlari [148]

Aile isbirlik¢i yaklasim, yeni ebeveynler ve onlarin saglik hizmeti saglayicilari i¢in giivenlik
ve kalite, verimlilik ve hizmet esitligini tesvik eder [149]. Ailelerin ve ¢ocuklarin fiziksel,
zihinsel, sosyal sagligi ve refahini iyilestirmek icin ailelerin saglik sistemiyle ilgili
deneyimlerini ve giivenini arttirir. Tiim bu nedenlerle birlikte, aile merkezli yaklagimin
uygulanmasi, ailenin gocuklarina bakim ve karar vermeye miimkiin oldugunca eksiksiz
katilmaya tesvik eder ve ebeveynlerin ve profesyonellerin karsilikli olarak faydali ve

destekleyici olmas1 amaglanir.

Zenginlestirilmis cevre

Zenginlestirilmis ¢evre genel olarak sosyal, motor ve duyusal uyarimi saglayan ve gelistiren
ortam olarak tanimlanir. Bebekler giinliik aktiviteleri boyunca siirekli olarak c¢esitli
biyomekanik ve cevresel degisimlere maruz kalir. Bu degisimler, bebeklerin beynindeki
aktiviteye bagh plastik degisiklikleri sekillendirir ve gelecekteki davranislarin daha
karmasik olmasini saglar [150, 151].

Zenginlestirilmis ¢evre ve beyin gelisimi arasindaki iligki {izerine yapilan arastirmalarin

cogu hayvan deneyi calismalaridir. Hebb (1947), evinde serbestge dolasan sicanlarin
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davraniginin, laboratuvar kafeslerinde yasayan sicanlardan farkli oldugunu fark ettiginde,
zenginlestirilmis ¢evrenin potansiyel etkilerini ilk kez agiklamistir [152]. Serbest siganlarin
farkli bir ¢evreyi kesfetme, deneyim kazanma ve problem ¢ozme yeteneklerini gelistirme
firsatina sahip olduklarini bulmustur [152]. Bu kapsamda, zenginlestirilmis ¢cevre “kompleks
cansiz ¢evre ve sosyal uyarimin bir kombinasyonunu” igeren ortam olarak tanimlanmistir
[153]. Zenginlestirilmis cevre yiiksek diizeyde karmasiklik ve degiskenlik icerir. Ornegin,
zenginlestirilmis ¢evre, yeni zorluklar ve aktif bellek gerektiren, 6§renmeyi tesvik etmek
icin genellikle birkag¢ giinde bir degistirilen platformlar, tiineller ve oyuncaklar: icerebilir

[152, 154, 155].

Cevresel zenginlesmenin hayvan ¢alismalarinda ndroplastisiteyi arttirdigi; hatiza ve motor
fonksiyonu destekledigi kanitlanmistir [155] ancak insanlarda etkisi daha az c¢alisilmistir.
Zenginlestirilmis ¢evre ile ilgili ilk c¢aligmalarda kurumsallasmis ortamlarin ve
yetimhanelerin “zenginlikten yoksun ortaminin” zararli etkisi incelenmistir. Bu ortamlarda
yetisen cocuklarda yiiriimede gecikme, sosyal ve bilissel gecikmeler gibi davranig
bozukluklar1 oldugu gosterilmistir [156]. Bu durum, ¢ocuklarinin iginde bulundugu ortamin
motor, biligsel ve sosyal-duygusal gelisimlerini etkiledigini gostermektedir. Son
caligmalarda da, tipik ve atipik ortamlarda yetistirilen bebekler i¢in zenginlestirilmis ¢evre
caligmalar1 genis 6l¢iide motor, bilissel ve sosyal sonucglara odaklanmistir ve bu alanlarda
pozitif sonug¢lar bulunmustur. Bebek beyninin, norogenezis ve aktiviteye baglh
mekanizmalar yoluyla ¢evreye uyum saglayabildigi, cevreden 0grenebildigi ve nihayetinde
cevreyi kontrol edebildigi sonucunu varilmistir [157, 158]. Zenginlestirilmis ¢evrenin,
ozellikle 'motor' davranislarin ortaya ¢ikmasi ve tipik olarak hareket paternlerinin olugmasi
iizerindeki etkilerine odaklanan arastirmalar sinirhidir. SP’li ¢ocuklarda zenginlestirilmis
cevre uygulamalar1 iizerine yapilan ¢alismalar1 igeren bir derlemede, zenginlestirilmis
cevrenin genel olarak kaba motor gelisimi etkiledigi gosterilmistir [124]. Ancak,
caligmalarda zenginlestirilmis ¢evre tanimlarina ayrintili bir sekilde yer verilmedigi ve
zenginlestirilmis cevre Orneklerinin de yeterince standardize edilmedigi de derlemede
belirtilmistir. Zenginlestirilmis ¢evre uygulamalarinin davranista anlamlhi degisiklikler
saglamasi ic¢in c¢evre belirli diizeyde bir karmasiklik, yenilik ve akiskanlik igcermelidir.

Ayrica 6grenme i¢in uygulamalar sirasinda tekrar sayisi yeterli olmalidir [151, 155].

Ebeveynlerin duyarliligi, giinliikk deneyimler, ekipman kullanimi ve fiziksel alanin yapisi

cocugun gelisimini etkiler [159-161]. SAFE ile ebeveynler, motor agidan zenginlestirilmis
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oyun ortamlart kurmalari i¢in tesvik edilir ve desteklenir. Cocugun istenen motor gorevi
basarmasi i¢in gorevi ile "uyumlu" oyuncak se¢imi konusunda talimatlar verilir. Belirlenen
amaca yonelik aktivitelerin uygulanmasi ve tekrarlanmasi i¢in uygun fiziksel ¢cevre saglanir.
Ailenin 6nceden edindigi geleneksel ekipmanlarin (6rnegin mama sandalyeleri, oyuncaklar)
miimkiin oldugunca kullanilmast saglanir. Bu kapsamda, SAFE erken miidahale
yaklagiminda, miimkiin oldugunca tiim ziyaretler ailenin evinde yapilir ve gelisimi
desteklemek i¢in ev ortami dikkate alinir. Sosyokiiltiirel yapi, inanglar ve deger yargilar
acisindan ev ziyaretinin miimkiin olamadigi durumlarda klinikte dogal ortamlarin
olusturulmasi hedeflenir. Motor 6grenme igin tiim ortam dikkate alinir, bu nedenle miidahale
biligsel ve dil gelisimini gelistirmek i¢in kanita dayali erken O6grenme uyarimi ve rol
modellemeyi (6rn. Cocuklara kitap okuma, pasiftelevizyon izlemeyi sinirlama) igerir. SAFE
yaklagimimim 3-6 aylik bebeklere yonelik uygulamalarin cercevesi asagidaki tabloda

Ozetlenmistir:

Cizelge 2.4. SAFE yaklagiminin 3-6 aylik bebekler i¢in igerik 6zeti

Duyusal Stratejiler e Duyusal gelisimi destekleyecek oyunlar
o Motor hareketi destekleyecek duyusal yaklagimlar
e Farkli duyularin entegrasyonunu gerektiren motor
temelli oyunlar

Aktiviteye Dayali Motor Egitim e Bebegin kendi basma baslatacagi hareketin tesvik
edilmesi
e Kararinda zorlukla fonksiyonel motor becerilerin
gergeklestirilmesi

o Hedefe yonelik aktivitelerin tesvik edilmesi
e Istemli hareketin kazanilmasi
e Donme, oturma ve uzanma becerilerinin kazanilmasi

Aile Isbirlik¢i Yaklasim o Aylik ev ziyaretleri
e Ailenin miidahale siirecine dahil edilmesi ve
motivasyonunun artirilmasi
e Yaklasim hedeflerinin aile is birligi ile belirlenmesi
e Ailenin siiregle ilgili bilgilendirilmesi ve gerekli
profesyonellere yonlendirilmesi

Zenginlestirilmis ¢evre e Motor aktivitenin tesvik edilmesi i¢in ev ortaminin

diizenlenmesi

e Bebegin kendi basina hareketi baglatmasi i¢in duyusal
uyaranlarin saglanmasi

e Dil ve iletisim becerilerin gelismesi i¢in uygun ortamin
saglanmasi

e Ortamin duyusal, biligsel ve motor becerileri gelistirmek
tizere hazirlanmast
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3. BIREYLER VE YONTEM

"3-6 aylik riskli bebeklerde zenginlestirilmis ¢evrede aile is birligi i¢erisinde uygulanan
duyusal temelli, aktivite odakli erken miidahale programi'nin etkinliginin incelenmesi" adli
calismanin gerceklestirilebilmesi i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonundan izin alindi.
(Say1: 91610558-302.08.01-122723). Calisma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali’nda Aralik 2020 - Haziran 2022 tarihleri

arasinda gergeklestirildi.

3.1. Bireyler

Calismaya, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii Pediatrik Rehabilitasyon Unitesine erken miidahale programina alinmak amaciyla
yonlendirilen diizeltilmis yaslart 3 ay olan, daha once herhangi bir fizyoterapi ve
rahabilitasyon kapsaminda miidahale almamis riskli bebekler dahil edildi. G power analiz
yontemine gore benzer c¢aligmalardan yararlanilarak %90 gii¢ ve %S5 hata pay1 oraninda
caligmaya dahil edilmesi gereken sayi, her bir grupta 22 olmak iizere toplam 44 riskli bebek

olarak belirlendi. Calisma toplam 47 bebek ile tamamlandi.

Calisma icin dahil edilme kriterleri

e Diizeltilmis yas1 3 aylik olmasi
e Norogelisimsel acidan herhangi bir risk (Perinatal stroke, perinatal asfiksi, HIE, GMK-

IVK, PVL veya gestasyonel yasin 32 ve dncesi olmasi) tasimasi

Calismadan dislama kriterleri

e Konjenital anomalisi olmasi
e Bir genetik sendrom teshisi olmasi (6rn. Down Senromu)

e Ebeveynin Tiirk¢e bilmemesi

3.2. Calisma Plam

Calismaya katilma kriterlerine uygun, diizeltilmis yaslar1 3 ay olan 47 bebek dahil edildi.
Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin demografik 6zellikleri ve dogum bilgileri kaydedildi.
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Bebekle ilgili tim degerlendirmeler sessiz bir ortamda, miidahale programina kor ortalama
7 yil klinik pediatrik rehabilitasyon tecriibesi olan fizyoterapist tarafindan, pediatrik
rehabilitasyon iinitesinde birebir olarak yapildi. Degerlendirmeler bebeklerin diizeltilmis 3.
ay ve 6. ayinda yapildi. Her bir ¢ocugun degerlendirmesi yaklasik 60 dakika stirdii. Ayrica
miidahale sonunda ailelerin SAFE yaklagimini degerlendirmeleri i¢in, programin igerigi ve

personel ile ilgili sorular igeren 10 soruluk ¢evrimigi bir anket uygulandi.

3.3. Degerlendirme Yontemleri

Demografik bilgilerin kaydedilmesi

Calismaya dahil edilen tim bebeklerin klinik ve demografik bilgilerini igeren bir form
ailelerden ve bebegin hastane dosyasindan alinan bilgilerle dolduruldu. Form igerisinde; yas,
gestasyonel yas, cinsiyet, dogum agirligi, bas cevresi, cogul gebelik varligi, dogum sekli,
gebelik tiirii, yogun bakim oykiisii, oksijen destegi, nobet 6ykiisii, Apgar skoru, ebeveynlerin

yas ve egitim bilgileri kaydedildi.

Hammersmith Iinfant Nérolojik Degerlendirmesi

Hammersmith Infant Nérolojik Degerlendirmesi (HIND), nérolojik fonksiyonun farkli
yonlerini degerlendiren 26 maddeden olusur. Bu maddeler; kraniyal sinir fonksiyonu,
hareketler, refleksler, koruyucu reaksiyonlar ve davraniglarin yani sira bazi yasa baglh kaba
ve ince motor fonksiyonun gelisimini icerir. HIND, 2-24 aylik bebekler igin kullanilmak
iizere tasarlanmistir [162]. HIND, tipik olarak gelismekte olan ¢ocuklardan olusan genis
kohort caligmalarda standardize edilmistir. Son zamanlarda SP tanisi i¢in erken norolojik
muayene araglarindan biri olarak onerilmistir [163]. HIND skorlar1 ayn1 zamanda SP'li
cocuklarda bagimsiz oturma ve yiirlimenin tahmin edilmesini saglamak i¢in kullanilabilir

[164].

HIND degerlendirme formu, kayda yardimci olmak icin tek tek dgelerin ve diyagramlarm
gerceklestirilmesi icin talimatlar saglar. HIND, tiim klinisyenler tarafindan kolayca
erigilebilirdir ve uygulanabilir; 5 ila 10 dakika i¢inde tamamlanabilir. Deneyimsiz
personelde bile iyi bir gdzlemciler arasi giivenilitlik rapor edilmistir [162]. HIND
baslangigta klinik bir ara¢ olarak gelistirilmis olsa da, arastirma amaglari i¢in bir optimallik

puani da gelistirilmistir. Optimallik puani, farkli yaslarda degerlendirilen diisiik riskli, tipik
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olarak gelisen bebeklerden olusan bir kohortun en az %90'ida bulunan tiim puanlar1 optimal
olarak tanimlayan normal popiilasyondaki puanlarin siklik dagilimina dayanir. Her madde
0'dan 3'e kadar ayr1 ayr1 puanlanir. Genel puan, minimum 0 (tiim maddeler 0 puan aliyorsa)
ile maksimum 78 (her madde 3 puan aliyorsa) arasinda degisebilir. Global puanlar, 9 ila 12
ayda 73'e esit veya daha yiiksekse veya 6 ayda ve 3 ayda sirasiyla 70 ve 67'ye esit veya daha
yiiksekse optimal olarak rapor edilir [162, 165]. Bu ¢alismada ¢ocuklarin Noromotor
degerlendirmesinde HIND kullanildi. Bebek i¢in uygun cevresel kosullarin saglandig iinite
ortaminda bebegin sirtiistii ve oturma gibi pozisyonlarda gozlemi ve ndromotor muayenesi

ile uygulandi.

Bayley Bebek ve Kiiciik Cocuklar icin Gelisim Olcegi 111 (Bayley-111)

Bayley-lll, 1-42 aylik ¢ocuklarda bes temel gelisim alanin1 degerlendiren, bireysel olarak
uygulanan bir 6l¢ektir. Bu bes gelisim alani: Biligsel gelisim, dil (alic1 ve ifade edici iletisim)
gelisimi, motor (kaba ve ince) gelisim, sosyal-duygusal gelisim ve adaptif davranistir. i1k
ticl, test durumlarinda ¢ocugun dogrudan goézlemlenmesi yoluyla degerlendirilirken, son
ikisi ana bakici tarafindan doldurulacak anketlerle degerlendirilir. Bu son iki dlgek
tamamlayic1 olarak kabul edilir ve klinik ve aragtirma ortamlarinda daha az kullanilir.
Bayley-III motor 6l¢egi, oturma, ayaga kalkma ve yiirlime gibi motor yetenekleri ve ince
motor kontrol yeteneklerini degerlendirir. Bilissel gelisim dl¢egi, cocugun gorsellestirme,
hafiza ve dikkat gibi ¢esitli alanlardaki performansini degerlendirirken, dil Glgegi, bir
cocugun sesleri ve alict kelimeleri tanima yetenegi de dahil olmak iizere, dilin iki ana
yoniini, alict ve ifade edici iletisim becerilerini; ifade edici iletisim alt testi, s6z Oncesi
iletisimi, kelime dagarcigin1 degerlendirir [166]. Bayley-III genel bir toplam puan saglamaz,
ancak her alan i¢in ayr1 ham ve 6l¢eklenmis puanlarin yani sira her 6l¢ek i¢in bilesik puanlar
ve yiizdelik siralar saglar. Olgekte bulunan tiim maddeler O (istenilen beceriyi yapamaz) veya
1 (istenilen beceriyi yapabilir) seklinde puanlanip ham puan elde edilir. Bu ham puanlar
once dlgek puana, daha sonra ise birlesik puana (ort:100, standart sapma:15) doniistiirtliir.
Birlesik puan 85’in altinda ise ilgili alanda gelisimsel gerilik oldugu belirlenir. Siirecin
sonunda ¢ocugun gelisimi Amerikan popiilasyonuna gore yedi diizeyden birinde (asirt
diisiik, sinirda, diisiik ortalama, ortalama, yiliksek ortalama, {istiin veya ¢ok {istiin) olarak
smiflandirihir [166]. Bayley-I1l norm verileri 2004 yilinda ABD'de 16 giin ila 43 ay 15
giinliik 1.700 ¢ocukla toplanmistir. Bayley-III alt testleri i¢in giivenilirlik katsayilari ince

motor i¢in 0.86, alic1 iletisim i¢in 0.87 ve bilissel, ifade edici iletisim ve kaba motor i¢in
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0.91'dir [166]. Bu ¢alismada bebeklerin bilissel, dil ve motor gelisimi i¢in Bayley-III 6lgegi
kullanildi. Bebegin huzurlu ve mutlu hissettigi bir anda, uygun ¢evresel kosullarin saglandigi
bir iinitede testin uygulama egitimini almis, sertifikali bir fizyoterapist tarafindan

degerlendirme yapildi.

General Movements degerlendirmesi

General Movements (GMs) degerlendirmesi, SP ve diger gelisimsel engellere yol agabilecek
ndrolojik sorunlar1 tanimlamanin invazif olmayan ve uygun maliyetli bir yoludur. Ozellikle
alt1 aya kadar olan motor hareketlerdeki sorunlar1 tanimlayarak beyin hasarmni ve islev
bozuklugunu tahmin etmenin en iyi yollarindan biridir [167]. Her biri % 95'lik bir duyarlilik
ve spesifikligin yani1 sira, GMs degerlendirilmesi, MRG, beyin ultrasonu ve geleneksel
norolojik muayene gibi diger tekniklerle karsilastirildiginda hizli, invazif olmayan ve
maliyet-etkin bir yontemdir [168]. GMs degerlendirmesi, genel hareket anormalliginin
tiirtine bagh olarak, yaklasik 3 aylik postterm yasina kadar SP i¢in yiiksek oranda 6ngdriicii
olabilir. GMs kullanilarak bir bebegin SP riski tasidig1 teshisi konulursa, miidahale ¢ok erken
baslayabilir ve potansiyel olarak daha iyi sonuglar alinabilir [169].

Bebekler, dogumdan itibaren, dogumdan sonraki 20 haftaya kadar tipik ve farkli spontan
"genel hareketlere™ sahiptir. Genel hareketleri olmayan veya anormal olan bebekler,
ozellikle SP olmak iizere norolojik kosullar agisindan daha yiiksek risk altindadir [170]. Tiim
viicutta kol, bacak, boyun ve govde hareketlerinden olusan degisken bir diziye sahiptir.
Yogunluk, kuvvet ve hizda parlarlar ve azalirlar ve kademeli bir baslangici ve sona
sahiptirler. Sinir sisteminin hasarinda, GMs karmasik ve degisken karakterlerini kaybederler
ve monoton ve zay1f hale gelirler. iki spesifik anormal GMs paterni, sonraki SP’yi giivenilir
bir sekilde tahmin eder [171]:

1. Cramp-senkronize GMs: Hareketler sert goriiniir ve normal piirlizsiiz ve akict
karakterden yoksundur. Uzuv ve gévde kaslar1 neredeyse ayni anda kasilir ve gevser.

2. Fidgety hareket yoklugu: Bu hareketler, tiim yonlerde boyun, govde ve uzuvlarin
degisken ivmelenmesi ile orta hizdaki kiiclik hareketlerdir. Normalde, uyanik bir

bebekte 3 ila 5 aylikken baskin hareket modelidir.
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Detayli GMs degerlendirmesi icin Fidgety donemde “Motor Optimalite Skoru™ (MOS)
kullanilir. MOS degerlendirmesi {i¢ ila bes aylik bebekler icin bes alt kategoriyi igerir:

e Fidgety hareketlerin varligi ve kalitesi: Normal, anormal abartili veya yok

e Fidgety hareketler disindaki hareket paternlerin kalitesi: Normal, esit veya atipik

e Yasa uygun hareket repertuart: Var, azalmis veya yok

e Postiiral paternler: Normal, normal ve atipik patern esitse veya atipik

e Hareket karakteri: Ozelligi, diizgiin ve akici, monoton ve/veya sarsintili, tremorlu,

yavas/hizli, Cramped-synchronise [172].

Bes alt kategorinin puanlarimin toplami ile MOS elde edilir. 28 puan miimkiin olan en iyi
performansi, 5 puan ise minimum puani ifade eder. 25 ila 28 arasindaki puan optimal olarak

kabul edilir; 25 puan alt1 ise azalmis olarak kabul edilir [172].

GMs degerlendirmesi i¢in bebek, sakin ve uyanikken sirtiistii yatarken 3-5 dakikalik video
kaydi alindi. Bebegin oyuncaklar1 veya emzikleri yokken ebeveyni yaninda yokken kayit

yapildi. Degerlendirme video iizerinden puanlanarak yapildi.

Infant Toddler Sensory Profile 2 (ITSP-2)

ITSP-2, dogumdan 36 aya kadar bebeklerin ve kii¢iik cocuklarin duyusal isleme 6zelliklerini
degerlendirmek ve tanimlamak i¢in kullanilan bir ebeveyn veya bakimveren anketidir [173].
Bireysel bebegin duyusal uyaranlara karsi benzersiz davranigsal tepkilerini yansitan Dunn'in
duyusal isleme teorisine dayanir [174]. 0-6 aylik bebekler ve 7-36 aylik bebekler i¢in olmak
tizere iki versiyonu vardir. ITSP-2, ebeveyden veya bakicidan bir davranisin sikligini
(6rnegin, "Cocugum parlak 1siklara maruz kaldiginda huysuzlasir") ‘neredeyse her zaman’
ile ‘neredeyse hicbir zaman’ arasinda 5 puanlik bir 6lcekte derecelendirmesini ister. Ogeler,
farkli duyulara karsilik gelen bes kategoriye ayrilir. Bebek versiyonunda (0-6 aylik),
kategoriler (1) Cocugun diger insanlarla etkilesimlere nasil tepki verdigini agiklayan genel
islemleme; (2) Cocugun giiriiltiiye, sese ve kendisiyle konusulmaya nasil tepki verdigini
aciklayan isitsel islemleme; (3) Cocugun c¢evrede gordiigii seylere nasil tepki verdigini
aciklayan gorsel islemleme; (4) Cocugun fiziksel olarak dokundugu veya dokunulmaya tepki

verdigi seylere nasil tepki verdigini agiklayan dokunsal islemleme; ve (5) Cocugun oturma,
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fiziksel aktivite ve viicut pozisyonundaki degisiklikler dahil olmak iizere harekete nasil tepki

verdigini tanimlayan vestibiiler islemleme seklindedir [173].

Her alandaki her soru, Dunn'in diisiik kayit, duyusal arayis, duyusal hassasiyet ve duyusal
ka¢inma kadranlarinda biriyle ilgilidir. Her kadran puani, o kadranla ilgili tiim sorulara
ebeveyn tarafindan bildirilen yanitlarin toplamidir. Tipik performansin orta seviye puanlari
temsil ettigi her duyusal kadran i¢in ii¢ sayisal puan kategorisi vardir. Orta araliktan sayisal
olarak diislik puanlar, bebegin iliskili davraniglar1 yasitlarindan daha fazla gosterdigini, orta
araliktan sayisal olarak yliksek puanlar ise bebegin iligkili davraniglart yasitlarindan daha az
sergiledigini gosterir. Yiiksek sayisal puanlar, bebeklerin akranlarina gore uyaranlar1 daha
az fark ettigini ve tepki verdigini gosterir, bu da bebegin asir1 duyarli oldugu anlamina
gelirken, diislik sayisal puan bebeklerin uyaranlar1 akranlarindan daha fazla fark ettigini ve
tepki verdigini veya asir1 duyarli oldugunu gosterir [175]. Bu ¢alismada duyu profilinin
birincil bakimveren kisi tarafindan yeterli siire verilerek tiim sorular1 cevaplamasi istendi.

Anlagilmayan maddelerde bakimverenlere gerekli agiklamalar yapildi.

Kanada Mesleki Performans Olcegi

Kanada Mesleki Performans Olgegi (KMPO), isbirlik¢i hedef belirlemeye, hedeflerin ailede
oncelik sirasina konulmasina ve ebeveynin cocugun performansina iliskin algist ve ebeveyn
memnuniyetine iliskin raporlara odaklanan 6l¢iim yontemidir [176]. KMPO, aktivite ve
katilim alanlar1 arasinda hedef tanimlamay1 destekler ve aile baglaminda giinliik rutinleri
hedefler ve onlar1 sonug 6l¢iimii icin uygun hale getirir [177]. KMPO kullanim igin resmi
egitim gerektirmez, hedefleri belirlemek ve terapi hizmetlerini planlamak i¢in ¢ok disiplinli
bir ekip (Or. ergoterapistler, fizyoterapistler, sosyal hizmet uzmanlar1) tarafindan
kullanilabilir. Standartlastirilmis, yonetimi zaman agisindan verimli, islevsel hedeflere
odaklandig1, ebeveynlerin hedeflere oncelik vermesine izin verdigi ve ayrica ebeveyn
memnuniyetini de degerlendirdigi icin, arastirmalarda siklikla kullanilir [176]. KMPO, yar
yapilandirilmis bir gériismede uygulanan ve ebeveynleri ¢cocuklarinin 6z bakim, {iretkenlik
ve bos zaman alanlarindaki hedeflerini belirlemede destekleyen kisisellestirilmis bir aragtir.
Cocugun performansina iliskin algilarini ve ¢ocugun performansindan memnuniyetlerini
memnun degil (1) ile son derece memnun (10) arasinda degisen on puanlik bir dlgekte
degerlendirebilir. Sonuglar, ebeveynin c¢ocuklarinin performansindaki degisiklikleri

algilamasi ve ebeveynin ¢ocuklarinin performansindan memnuniyeti ile o6lgiiliir [176].
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Giivenilirlik, test tekrar test giivenilirligi i¢in 0.73 ile 0.93 arasinda puanlarla bir dizi
popiilasyonda degerlendirilmistir [178]. KMPO'in ayrica bir dizi popiilasyon ve ortamda
gecerli bir ara¢ oldugu ve diger standartlastirilmis onlemlerle karsilagtirildiginda mesleki
performanstaki degisikligi etkili bir sekilde takip ettigi gdsterilmistir [178]. Bu ¢alismada
KMPO fonksiyonel hedeflerin belirlenmesi icin ve bu hedefler igin ailelerin
memnuniyetlerini degerlendimek i¢in kulanildi. Boylece bebeklerin gelisimi igin ailelerin
hedeflerine de Oncelik verildi. Belirlenen hedefler iizerindeki bebeklerin performansina
iliskin ailelerin algis1 belirlendi ve bebegin mevcut yeteneklerinden ailelerin memnuniyeti
degerlendirildi. 3. ayda ilk degerlendirmede fizyoterapist esliginde bebeklerin gelisimine
yonelik hedefler (d6nme, uzanma, oturma, duyusal hassasiyetlerin giderilmesi vb.) aile
tarafindan belirlendi. Bu hedeflere yonelik bebegin performansi ve ailenin memnuniyet

diizeyleri skorland1. Olgek miidahale sonrasi bebeklerin 6. ayinda tekrarland.

Bebek/kiiciik cocuk EV Envanteri (EV Envanteri)

EV Envanteri, cocugun yetistirildigi bakim ortaminin sistematik bir degerlendirmesini
saglayan tamimlayict dlgektir. Olgegin amaci, ev ortaminda bir ¢ocuga sunulan tesvik ve
destegin nitelik ve niceligini 6lgmektir. Odak noktasi, cocugun ev ortamindaki deneyimi ve
aile ¢cevresiyle baglantili olarak meydana gelen olaylardan, nesnelerden ve islemlerden gelen
girdilerin aktif bir alicis1 olan ¢ocuktur. Bu 6lgek 0-3 yas arasinda kullanilir. Ev ortaminda
cocugun birincil bakicisi (genellikle annesi) ile gozlem ve goriisme yoluyla bilgi elde
edilerek uygulanir [179]. Maddeler, yar1 yapilandirilmis goriisme sorularina verilen
cevaplardan ve degerlendirici tarafindan ev ortaminin dogrudan gozlemlenmesinden elde
edilen bilgiler temelinde puanlanir. Tiim maddeler, her maddenin ag¢iklamasini ve bunlari
puanlamak icin bazi 6rnekleri saglayan bir kilavuza gore puanlanir. Bakici ve ¢ocuk
arasindaki etkilesim kaliplar1 hakkinda aninda bilgi edinmek i¢in goriisme sirasinda ¢ocuk,
bakic1 ile birlikte fiziksel olarak mevcut ve aktiftir. Olgek, evet veya hayir olarak
puanlanacak ifadeler olarak sunulan 45 maddeden olusur. Daha yiiksek toplam puanlar,
cocuklarin daha zengin bir ev ortamini gosterir. Genel olarak, puan aralifinin en alt dortte
birine diisen puanlar, cocugun gelisiminin bazi yonleri i¢in risk olusturabilecek bir ortami
gosterir. Olgek; ebeveyn duyarliligi, cocugun kabulii, ¢evrenin diizenlenmesi, 6grenme
materyalleri, ebeveyn katilimi ve deneyim ¢esitliligi olmak {izere alt1 ana boyutu yansitacak

sekilde tasarlanmigtir [180]. Bu calismada, SAFE miidahale grubu ve kontrol grubuna
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yapilan ziyaretlerde bu Olgekle, ebeveynlerle goriisiilerek ve ev ortami gozlemlenerek

degerlendirme yapildi.

3.4. Miidahale Yaklasimlar:

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan bebekler blok randomizasyon yontemi ile iki
gruba ayrildi. Miidahale grubuna SAFE erken miidahale yaklasimi, kontrol grubuna ise

geleneksel NGT temelli aile egitimi programi uygulandi.

3.4.1. Miidahale grubu-SAFE erken miidahale yaklasimi

Miidahale grubundaki bebeklere zenginlestirilmis ortamda, aktivite odakli, duyusal
miidahale programi olan SAFE erken miidahale yaklasimi uygulandi. Miidahale kapsaminda
aile ile igbirligi i¢cinde olunarak bebegin gelisimlerini nasil destekleyecekleri konusunda
kogluk yapildi. Bu amagla ilk degerlendirmeden 15 giin sonra ve ayda bir kere olmak {izere
aile ziyaretleri yapildi. Bu ziyaretlerde aile verilen oneriler tekrar edildi ve ailenin siirecle
ilgili tim sorulart yanitlandi. Ev ortamimin bebegin gelisime uygun sekilde nasil
yapilandirilmast gerektigi goriisiildii. Uygulanan yaklasimlarin amaclar1 anlatilarak, takip
stireci hakkinda bilgi verildi. Miidahaleyi ailenin uygulayip uygulamadigini takip etmek i¢in

aile ile telefonla goriismeler yapildi ve ailenin aktivite giinliigii tutmasi istendi.

Miidahale grubuna uygulanan miidahale 6rnekleri asagidaki gibidir:

e  Zenginlestirilmis ortamda istemli ve amaca yonelik hareketlerin tesvik edilmesi

e ince el becerisini gelistirmek ve uzanmay1 tesvik etmek icin taktil duyu, vestibiiler
duyuyu kullanarak yapilan uygulamalar ve ¢evresel zenginlestirmenin saglanmasi

e Biligsel, sosyal ve iletisim becerilerinin gelismesini erken dénemden itibaren
desteklemek i¢in oturma pozisyonunun farkli ortamlarda deneyimlenmesi

e Bebegin farkli pozisyonlarinda kendi basina baslatacag aktivitelerin tesvik edilmesi

e  Taklit ve iletisim becerilerini gelistirecek oneriler

e Bebek /ebeveyn etkilesiminin arttirilmasi i¢in giinliik rutinler

e Zenginlestirilmis ortamda duyusal ve motor gelisimi destekleyecek sekilde ev esya ve

materyallerin saglanmasi
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e Taktil, vestibiiler, gorsel, isitsel, oral uyarim saglayacak yaklagimlar ve materyallerin

kullanimi

Resim 3.1. SAFE erken miidahale yaklagimi 6rnekleri



Resim 3.2. SAFE kapsaminda yapilan ev ziyaretlerinden goriintiiler

3.4.2. Kontrol grubu-norogelisimsel tedavi temelli erken miidahale yaklasim

Calisma kapsaminda kontrol grubuna dahil edilen bebeklere NGT temelli uygulamalar
aileleri tarafindan uygulandi. Ilk degerlendirmenin ardindan ¢ocugun gelisim seviyesine
uygun becerilerin desteklenmesi igin aktiviteler planlandi. Tedavi hareketleri, bebegin
hareketlerini nasil fasilite edecekleri, el temaslarini nasil saglayacaklar ailelere uygulamali
olarak gosterildi. Miidahale programinin uygulanabilirligi haftalik telefon goriigsmeleri ile
takip edildi. Bebekler miidahale programinin revize edilmesi ve yeni hareketlerin 6gretilmesi
icin her ay klinik ortamina kontrole ¢agrildi ve degerlendirme yapildi. Ailelerin ev
ortamlarini, ebeveyn tutumlarini degerlendirmek iizere iki ev ziyareti yapildi (miidahale
oncesi ve sonrast). NGT temelli fizyoterapi programlarinda yer alan uygulama 6rnekleri su

sekildedir:

e Aileye tutma ve tagima ilkelerinin 6gretilmesi

e  Yiizistii pozisyondayken yer¢ekimine karsi istemli bas, viicut ve kalga ekstansiyonunun
fasilitasyonu

e  Yiizistl pozisyonda agirlik aktarma, uzanma aktiviteleri

e Sirtlistii pozisyonda orta hat oryantasyonu ile ayaklara uzanma (kolaylastirmak icin
havlu ve yastik gibi destekleyici araclarin kullanilmasi)

e Yiiksek tonusu olan bebeklerde masaj ve kas i¢i germe ile kas tonusunun diizenlenmesi

e  Sirtiistii pozisyondayken ellerle diz ve ayaklara ulasarak, karin kaslarinin aktivasyonu
viicut farkindaligi ve alt ekstremite fleksiyonunun tesvik edilmesi.

o Sirtiistii yliksek yatis pozisyonunda veya destekli oturusta ellerin kullanimini
kolaylastirmak ve bu pozisyonda kasitl el ve gdz koordinasyonu, istemli bas kontrolii,
kavrama ve viicut kontroliiniin gelistirilmesi.

e Yan yatarken orta hat oryantasyonu
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e  Gelisim diizeyine uygun donme, oturmanin fasilitasyonu
o Destekli otururken ellerin hem destek hem de aktivite amag¢l kullanilmas1 ve viicut

ekstansiyonu ile oturma pozisyonunun fasilitasyonu

Resim 3.3. Norogelisimsel tedavi temelli erken miidahale yaklagimi drnekleri

3.5. istatistiksel Yontem

Her iki gruptan elde edilen verilerin analizi, IBM SPSS Statistics versiyon 22.0 programi
kullanilarak yapildi. Sayisal Olgiimlii degiskenlerin dagiliminin normale uygun olup
olmadigi Shapiro Wilk testi ve histogram gibi uygun grafiksel yontemler ile arastirildi.
Kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistik olarak frekans ve yiizde degerler belirtildi.
Kategorik degiskenler agisindan bagimsiz iki grup karsilastirilmasinda ki-kare testi veya
Fisher testi kullanildi. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart
sapma, medyan, ¢eyrekler arasi aralik (IQR) degerleri belirtildi. Grup i¢i miidahale 6ncesi
ve sonrasi degisimler Wilcoxon testi ile hesaplandi. Gruplar arasi degisimler ise Mann-
Whitney U Testi ile hesaplandi. Tiim degerlendirmeler i¢in istatistiksel anlamlilik degeri

p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsmaya Alinan Bebeklerin Demografik Ozellikleri ve Dogum Bilgileri

(Calisma, SAFE miidahale grubunda 24 kisi, kontrol grubunda 23 kisi olmak iizere toplam
47 riskli bebek ile tamamlandi (Sekil 4.1.). Calismaya katilan bebeklerin ve ailelerin
demografik ozellikleri ve bebegin dogum ozellikleri Cizelge 4.1 ve Cizelge 4.2°de

verilmistir. Demografik 6zellikler ve dogum 6zellikleri agisindan iki grup arasinda fark

yoktu (p>0.05).

Calismaya yonlendirilen bebekler

n=52

Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan/Calismaya
katilmak istemeyen
bebekler n=2

Randomizasyon

SAFE miidahale grubu

n=25

Programi diizenli
uygulamayan n=1

SAFE miidahale grubu
n=24

12 haftalik takip

Kontrol grubu

n=25

Programi diizenli
uygulamayan n=1

Degerlendirmeleri
tamamlanamayan n=1

Kontrol grubu
n=23

12 haftalik takip

Sekil 4.1. Calismaya katilan bebeklerin sematik goriiniimii
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Cizelge 4.1. Bebeklerin demografik 6zellikleri

SAFE Miidahale

Grubu Kontrol Grubu

(n=24) (n=23) p
n % n %
. Kiz 11 458 13 56,5
Cinsiyet Erkek 13 54.2 10 435 096
- . Preterm 17 70.8 14 60.9
Dogum Miad: Term 7 29.2 9 391 047
o Normal 15 62,5 17 73.9
Gebelik Tiri Asilamaltiip bebek 9 375 6 261 093
- . Normal 3 125 5 21.7
Dogum seldi Sezaryen 21 875 17 739 038
< . Var 6 25 3 13
Cogul Gebelik Yok 18 75 20 87 0.46
Oksijen Tedavisi Var 20 83.3 15 65.2 0.19
Destegi Yok 4 16.7 8 34.8 :
e Yok 7 29.2 3 13
Nobet Oykiisii Var 17 70.8 20 87 0.28
Kranial MRG veya Var 13 54.2 9 39.1 0.39
USG Bulgusu Yok 11 45.8 14 60.9
N <12yl 4 16.7 3 13
‘Sﬂi‘jnffmm 12yl 6 25 9 39.1 0.58
> 12yl 14 58.3 11 47.8
» <12yl 3 125 1 43
paba Egitm 12yl 7 29.2 12 522 023
> 12yl 14 58.3 10 43.5

Ki kare testi veya Fisher’s exact testi, p<0.05, MRG: Manyetik Rezonans Goriintiilleme, USG: Ultrason
Goriintiileme, SAFE: Sensory strategies, Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental
Enrichment.

Cizelge 4.2. Bebeklerin dogum bilgileri

SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=23) p

Median (IQR) Median (IQR)
Gestasyonel yas (hafta) 32.9 (28-38.5) 34 (29-39) 0.44
Dogum Boyu (cm) 45,5 (41-49) 44.3 (37.3-50) 0.75
Dogum agirligi (gr) 1963 (1200-2716) 2350 (1388-3400) 0.14
Bas cevresi (cm) 31.1 (26-35) 31.8 (27-35) 0.70
Apgar (1.dk) 5.1(2.5-7.8) 6.3 (6-9) 0.41
Apgar (5. dk) 6.9 (7.5-9.75) 7.9 (7-9) 0.44
Yogunbakimda kalma siiresi (giin) 41.6 (10.3-60.8) 31.4 (5-59) 0.17

Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik), SAFE: Sensory strategies,
Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.
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Bebeklere ait risk faktorii bilgileri Cizelge 4.3’de verilmistir. Risk faktorleri agisindan

gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Aynm1 zamanda bebeklerin 3. ay GMs

degerlendirmelerinde fidgety varlig1 agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).

Cizelge 4.3. Bebeklere ait risk faktorleri

SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Risk faktorleri (n=24) (n=23) D
N % N %
HIE 3 12,5 3 13
GMK-IVK 5 20.8 4 17.4
PVL 3 12.5 2 8.7
IUGR 3 12.5 1 8.7
) o 0.946
Perinatal Asfiksi 2 8.3 1 4.3
Mekonyum Aspirasyonu 2 8.3 1 4.3
RDS 2 8.3 4 17.4
Diger (Preeklempi, BPD, ROP) 4 16.7 6 26.1
) Var 6 25 5 21.7
Fidgety 0.792
Yok 18 75 18 78.3

Pearson Chi-Square testi, p<0.05, HIE: Hipoksik Iskemik Ensefalopati, GMK-IVK: Germinal matriks kanamasi-
Intraventrikiiler Kanama, PVL: Periventrikiiler Lokomalazi, [UGR: intrauterin Gelisim Geriligi, RDS: Respiratuar Distres
Sendromu, BPD:Bronkopulmoner Displazi , ROP: Prematiire retinopatisi, SAFE: Sensory strategies, Activity based motor
training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

4.3. Miidahale Oncesi Gruplarin Motor Optimalite Skorlarinin Karsilastiriimasi

Bebeklerin 3. Ayinda yapilan ayrintili GMs degerlendirmesinin sonug puant (MOS) ve alt

boliimlerinin skorlar1 agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.4.).
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Cizelge 4.4. Miidahale Oncesi gruplarin ayrintili General Movements degerlendirme
sonuclarmin karsilastirilmasi

SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu Mann Whitney U
General Movements Alt _ _ Testi
Parametreleri (n=24) (n=23)
Median (IQR) Median (IQR) 4 p

Fidgety hareket 12 (12-12) 12 (4-12) -0.192 0.848
Hareket Paterni 4 (4-4) 4 (4-4) -0.407 0.684
Yasa Uygun Hareket 4 (1-4) 4 (1-4) -0.164 0.870
Postiir 4 (4-4) 4 (2-4) -0.221 0.825
Hareket Karakteri 4 (4-4) 4 (2-4) -0.803 0.422
MOS Toplam 26 (25-28) 25 (17-28) -0.440 0.660

Mann-Whitney U testi p<.0.05, MOS: Motor Optimalite Skoru, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik), SAFE:
Sensory strategies, Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

4.4. Miidahale Oncesi Gruplarin Fonksiyonel Degerlendirme Sonuclarinin
Karsilastirilmasi

Miidahale 6ncesinde bebeklerin performans: ve ailelerin mennuniyetini gosteren olgek

skorlar1 agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05)(Cizelge 4.5.).

Cizelge 4.5. Miidahale 6ncesi gruplarin KMPO sonuglarmin karsilastirilmasi

SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu Mann Whitney U Testi
KMPO (n=24) (n=23)
Median (IQR) Median (IQR) z p
Bebeklerin performansi 3.9 (2.25-4,95) 4.2 (3.1-5.1) -1.485 0.14
Ailelerin Memnuniyeti 3(2,03-4.5) 3.5 (2.5-4.5) -0.725 0.47

Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (ceyrekler aras1 aralik), KMPO: Kanada Mesleki Performans Olgegi,
SAFE: Sensory strategies, Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

4.5. Miidahale Oncesi Gruplarin  Néromotor Degerlendirme Sonuclarimn
Karsilastirilmasi

Miidahale 6ncesinde HIND alt testleri ve total skoru agisindan gruplar arasinda fark yoktu
(p>0.05) (Cizelge 4.6.) SAFE miidahale grubunda 5 bebek, kontrol grubunda 4 bebek

suboptimal skorlara (57-67 arasi) sahipti.
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Cizelge 4.6. Miidahale 6ncesi gruplarin HIND sonuglarinin karsilastiriimasi

_ SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu Mann Whitney U Testi
HIND alt testleri (n=24) (n=23)
Median (IQR) Median (IQR) p
Kranial 15 (14.75-15) 15 (14.75-15) -0.132 0.895
Postiir 15 (12-17.25) 15.5 (14-18) -1.317 0.188
Hareketler 6 (5.75-6) 6 (6-6) -1.203 0.229
Tonus 21 (18-24) 24 (22-24) -1.893 0.058
Refleks ve reaksiyonlar 14 (11.75-15) 14 (13-15) -1.686 0.493
Toplam puan 73.5 (64.75-77) 73.50 (70-77) -1.298 0.220

Mann-Whitney U testi p<.0.05, HIND: Hammersmith Infant Norolojik Degerlendirmesi, IQR: Interquartil range (geyrekler
arasi aralik), SAFE: Sensory strategies, Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

4.6. Miidahale Oncesi Gruplarin Duyusal Islemleme Becerilerinin Karsilastirilmasi

Miidahale 6ncesinde ITSP-2 6lgeginin alt testleri, total skoru ve kadran skorlart agisindan

gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05)(Cizelge 4.7.).

Cizelge 4.7. Miidahale 6ncesi gruplarin duyusal islemleme becerilerinin karsilagtirilmasi

ITSP-2-Ham puanlar SATE hfI(l;(izizlgle orube KOﬂ(t;(ilz(;)rUbu Mann Whitney U Testi
Median (IQR) Median (IQR) b p
Genel Islemleme 14 (12.5-19) 13 (10-18) -1.061 0.289
Isitsel Islemleme 10 (10-13.2) 12 (10-13.5) -0.123 0.902
Gorsel Islemleme 7 (4.7-8) 6 (4-10) -0.86 0.932
Dokunsal islemleme 6 (3-7.2) 4 (4-6.5) -1.006 0.314
Hareket Islemleme 9(7-12) 8 (6-12) -0.648 0.517
Oral Islemleme 5 (4-6) 6 (5-6) -1.172 0.241
Ham Puan Toplam 52 (45.5-61.2) 55 (42-60.5) -0.559 0.576
ITSP-2-Kadran puanlari
Duyusal Arayis 16.5 (15-18.2) 18 (15-20) -1.162 0.245
Duyusal Kaginma 7.5 (5.5-10) 6 (4-9.2) -0.756 0.450
Duyusal Hassasiyet 16 (10.7-19.2) 13.5(10.7-17.2) -0.894 0.371
Diisiik Kayit 14 (12.5-19) 13 (10-18) -1.596 0.110

Mann-Whitney U testi p<.0.05, ITSP: Infant/Toddler Sensory Profile, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi
aralik), SAFE: Sensory strategies, Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

4.7. Miidahale Oncesi Gruplarin Bilissel, Dil ve Motor Gelisimlerinin Karsilastirilmasi

Miidahale 6ncesinde iki grup arasinda Bayley III testi biligsel, dil ve motor alt 6l¢eklerinde
bir fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.8.).
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Cizelge 4.8. Miidahale 6ncesi gruplarin Bayley III puanlarinin karsilagtirilmasi

Bayley I11 alt 6lgekleri (n=24) (n=23)
Median (IQR) Median (IQR) Z p
Biligsel bilegik puan 110 (100-113.75) 95 (90-110) -1.667 0.095
Alic1 dil ham puan 7 (6.25-8) 7 (6-8) -1.117 0.264
Ifade edici dil ham puan 6.5 (5-8) 5 (5-6) -1.828 0.068
Dil bilesik puan 109 (100.75-122.5) 106 (97-109) -1.444 0.149
Ince motor ham puan 7.5 (5-10) 7 (5-7) -1.094 0.274
Kaba motor ham puan 13 (9.25-14) 11 (8-12) -1.724 0.085
Motor bilesik puan 103.5 (91-112) 97 (88-107) -1.285 0.199

Mann-Whitney U testi, p<0.05, Bayley-lll: Bayley Bebek ve Kiigiik Cocuklar icin Gelisim Olgegi IIl,
IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik), SAFE: Sensory strategies, Activity based motor training,
Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

4.8. Miidahale Oncesi Gruplarin Ev Ortamlarinin Karsilastirilmasi

Miidahale oncesinde iki grup arasinda EV Envanteri puanlar1 arasinda fark yoktu (p>0.05)
(Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Miidahale 6ncesi gruplarin EV Envanteri puanlarinin karsilagtirilmasi

SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu Mann Whitney U Testi

EV Envanteri alt 6lgekleri (n=24) (n=23)
Median (IQR) Median (IQR) Z p
Ebeveyn Duyarliligi 9 (8-9) 8 (7-9) -0.774 0.182
Cocugun Kabulii 6 (5-7) 5 (5-6) -0.747 0.087
Cevrenin Diizenlenmesi 3(3-4) 3(2.5-3.5) -0.374 0.370
Ogrenme Materyalleri 6 (4-6) 5(4-6) -1.068 0.355
Ebeveyn Katilimi 6 (4-6) 5(3.5-5.5) -1.357 0.072
Deneyim Cesitliligi 2 (2-3) 3(2-4) -0.940 0.054
EV Envanteri toplam puan 32 (27-35) 29 (27-30.5) -0.983 0.90

Mann-Whitney U testi p<.0.05, EV Envanteri: Bebek-Kiigiik Cocuk EV Envanteri, IQR: Interquartil range
(¢eyrekler arasi aralik), SAFE: Sensory strategies, Activity based motor training, Familiy collaboration,
Environmental Enrichment.

4.9. Fonksiyonel Degerlendirme Sonuclarimin Grup i¢i ve Gruplar Arasinda Degisim
Sonuclari

12 haftalik miidahale sonrasinda her iki grupta da KMPO 6lgeginin bebek performansi ve

ailelerin memnuniyeti bolimlerinde anlamli derece artis goriildii (p<0.05). Gruplar
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karsilagtirildiginda ise bu boliimlerde iki grup arasinda herhangi bir fark yoktu (p>0.05)
(Cizelge 4. 10.).



Cizelge 4.10. Gruplarin KMPO sonuglarmin karsilastirilmasi

SAFE Miiclahale Grubu Kontrcil Grubu Mann Whitney U
(n=24) (n=23) testi
. Median (IQR) Median (IQR)
KMPO . . . .
) Wilcoxon testi ) Wilcoxon testi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Z p z p z p
Bebeklerin performansi 3.9 (2.25-4,95) 7.5 (5.05-8.1) -3.857  <0.001 4.2 (3.1-5.1) 8 (7-9) -4.198 <0.001 -1.796 0.73
Ailelerin memnuniyeti 3 (2,03-4.5) 5.8 (5-8) -3.727  <0.001 3.5 (2.5-4.5) 7.2 (6-8) -3.946 <0.001 -1.518 0.13

Mann-Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler aras aralik), KMPO: Kanada Mesleki Performans Olcegi, SAFE: Sensory strategies, Activity based motor
training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

29
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4.10. Noromotor Degerlendirme Sonuclarinin Grup Ici ve Gruplar Arasinda Degisim
Sonuclari

SAFE miidahale grubunda HIND total skoru, postiir, tonus, refleks ve reaksiyonlar alt
skorlar1 bakimindan miidahale sonrasinda anlamli bir artig gozlendi. Kontrol grubunda ise
sadece HIND testi total skorunda anlamli artis gdzlendi. 12 haftalik miidahale sonucunda
gruplar kiyaslandiginda ise sadece HIND total skorunda SAFE miidahale grubu lehine
anlamli artis oldu (p<0.05) (Cizelge 4.11.).



Cizelge 4.11. Gruplarin HIND sonuglarmin karsilastiriimasi

SAFE Mijciahale Grubu Kontrcll Grubu Mann Whitney U
(n=24) (n=23) testi
HIND alt testleri Median (IQR) Median (IQR)
. Wilcoxon testi . Wilcoxon testi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
z p z p z p
Kranial 15 (14.75-15) 15 (15-15) -0.921 0.357 15 (14.75-15) 15 (15-15) -1.342 0.180 -1.493 0.135
Postiir 15 (12-17.25) 18 (17.25-18) -3.202 0.001 15.5 (14-18) 17.50 (15-18) -0.880 0.379 -1.501 0.133
Hareketler 6 (5.75-6) 6 (6-6) -0.412 0.680 6 (6-6) 6 (6-6) -1.000 0.317 -1.493 0.135
Tonus 21 (18-24) 24 (23-24) -2.916 0.004 24 (22-24) 23 (22-24) -0.144 0.886 -1.356 0.175
Refleks ve reaksiyonlar 14 (11.75-15) 15 (15-15) -2.714 0.007 14 (13-15) 15 (14-15) -1.823 0.068 -1.006 0.314
Toplam puan 73.5 (64.75-77) 78 (75.25-78) -3.835 0.000 73.50 (70-77) 75 (74-77.25) -2.028 0.043 -2.103 0.035

Mann-Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<.0.05, HIND: Hammersmith Infant Nérolojik Degerlendirmesi, IQR: Interquartil range (ceyrekler arasi aralik), SAFE: Sensory strategies,
Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

79
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4.11. Duyusal islemleme Becerilerinin Grup Ici ve Gruplar Arasinda Degisim
Sonuclari

SAFE miidahale grubunda miidahale sonrasinda genel, dokunsal islemleme ve total ham
puanda anlamli artis varken, kontrol grubunda gorsel islemlemede anlamli artig goriildii
(p<0.05). Diger alanlarda fark yoktu (p>0.05). 12 haftalik miidahale sonrasinda ise iki grup
karsilagtirildiginda SAFE miidahale grubu lehine genel, dokunsal islemleme ve total puanda
anlamli artis goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.12.).



Cizelge 4.12. Gruplarin ITSP sonuglarinin karsilastirilmasi

SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu

(n=24) (n=23) ) )
TSP Ham Puanlar Median (IQR) Median (IQR) Mann Whitney U testi

. Wilcoxon testi . Wilcoxon testi

Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Z P Z p Z p
Genel islemleme 14 (12.5-19) 19 (15-22) -3.064 0.002 13 (10-18) 14 (125-19)  -1.141  0.254 -2.234 0.025
sitsel islemleme 10 (10-13.2)  11.5(10.7-14)  -0.471 0.638 12 (10-13.5) 12 (10-135)  -0.118  0.906 -0.200 0.858
Gorsel islemleme 7 (4.7-8) 6 (4-10.2) -0.546 0.585 6 (4-10) 5 (4-7) -2.223  0.026 -1.146 0.258
Dokunsal islemleme 6(3-7.2) 7 (4-10) -2.681 0.007 4 (4-6.5) 3(3-5) -1.394  0.163 -3.106 0.002
Hareket islemleme 9 (7-12) 8.5 (6-12) -0.205 0.838 8 (6-12) 9 (6.5-10) 0.192  0.192 -0.497 0.636
Oral islemleme 5 (4-6) 5 (5-6) -0.285 0.285 6 (5-6) 5 (4.5-6) -0.730  0.465 -0.471 0.660
Ham Puan Total 52 (45.5-61.2)  57.5(52-61.5) -2.061 0.039 55 (42-60.5) 51 (41-56) -0.724  0.469 -2.065 0.038
ITSP Kadran Puanlari

Duyusal Arayis 16.5 (15-18.2) 18 (17-19) -1.172 0.241 18 (15-20) 20 (15-20) -0.119  0.905 -1.266 0.219
Duyusal Kaginma 7.5 (5.5-10) 7 (4-8) -1.262 0.207 6(4-9.2) 5(3.5-8) -2.283  0.022 -0.592 0.573
Duyusal Hassasiyet 16 (10.7-19.2) 14 (12-20) -0.066 0948  135(10.7-17.2) 13(105-17.5) -1.273  0.203 -0.939 0.363
Diisiik Kayt 6.5 (3-9.25) 4 (3-7) -0.858 0.391 4 (2.75-6.25) 3(2-5) -0.759  0.448 -1.720 0.085

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, ITSP: Infant/Toddler Sensory Profile, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler aras1 aralik), SAFE: Sensory strategies, Activity based
motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

99
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4.12. Bilissel, Dil ve Motor Gelisimin Grup ici ve Gruplar Arasinda Degisim Sonuglar

SAFE miidahale grubunda, Bayley III testinin tiim alt 6lgeklerinde anlaml1 bir artis goriildii
(p<0.05). Kontrol grubunda ise biligsel bilesik, dil bilesik ve motor bilesik puanda bir artig
yoktu (p>0.05). Miidahaleler sonrasinda iki grup karsilastirildiginda, Bayley III kaba motor
ham puani hari¢ tiim alt 6lgeklerinde SAFE miidahale grubu lehine anlamli bir artis oldugu
goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.13.).



Cizelge 4.13. Gruplarin Bayley III sonuglarinin karsilastirilmasi

SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=23) Mann Whitney U
Bayley I11 alt 6lgekleri Median (IQR) _ _ Median (IQR) _ testi
Oncesi Sonrast Wilcoxon testi Oncesi Sonrasi Wilcoxon testi
Z p Z p Z p

Bilissel bilesik puan 110 (100-113.75) 120(115-120) 2059 <0001 95(90-110)  90(90-105)  -1.076 0,282 -4968 < 0.001
Alict dil ham puan 7(6.25-8) 13(11-14) 4269 0.04 7(6-8) 1000-11)  -4127 <0001 -4479  <0.001
ifade edici dil ham puan 6.5(5-8) 12(7.5-14) 3707 <0.001 5(5-6) 9(7-10) 4034 <0001 -3183  0.01
Dil bilesik puan 109(100.75-122.5) 129(109-137.25) -2.481 0.013 106(97-109) 106(97-115) -0.163 0.871 -3,698 <0.001
ince motor ham puan 7.5(5-10) 21(20.25-22) 4290  <0.001 7(5-7) 18(17-20)  -4214 <0001 -3423 001
Kaba motor ham puan 13(9.25-14) 25(21-27.75) -4202 <0.001 11(8-12) 21(18-24) -4210 <0.001 -2,746 0.06
Motor bilesik puan 103.5(91-112) 111(100-114.25) 2106 0033  97(88-107)  97(82-107)  -1.442 0149 -3711  <0.001

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, Bayley-I11: Bayley Bebek ve Kiigiik Cocuklar igin Gelisim Olgegi I11, IQR: Interquartil range (geyrekler arasi aralik), SAFE: Sensory

strategies, Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

89
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4.13. Fidgety Hareketi Olan ve Olmayan Bebeklerin Bilissel, Dil ve Motor Puanlarinin
Karsilastirilmasi

3.ayda SAFE miidahale grubunda 6 bebegin ve kontrol grubunda 5 bebegin fidgety
hareketleri yoktu. Bu bebekler diizeltilmis 6.ayda fidgety hareketi olan bebeklerle
karsilastirildiginda SAFE miidahale grubunda bilissel, dil ve motor puanlarinin anlamli
derecede diisiik oldugu bulundu. Kontrol grubunda ise fidgety hareketi olmayan bebeklerin

biligsel ve motor puanlarinin daha diisiik oldugu goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.14.).



Cizelge 4.14. Fidgety hareketi olan ve olmayan bebeklerin Bayley-11l sonug¢larinin karsilastiriimasi

SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=23)
Bayley III alt 6l¢ekleri Median (IQR) - - Median (IQR) ) -
Fidgety var Fidgety yok Mann Whitney U testi Fidgety var Fidgety yok Mann Whitney U testi
(n=18) (n=6) 7 p (n=18) (n=5) 7 p

Bilisel bilesik puan 120 (113.75-120) 110(90-111.25) -2.475 0.013 105 (100-112)  90(87.5-97.5) -1.190 0,047
Dil bilesik puan 130.5(100.75-122.5) 104.5(89-115.5) -1.977 0.048 109 (103-115)  106(94.5-115) -0.845 0.398
Motor bilesik puan 112(91-112) 100(86.5-108.25) -2.120 0.034 107(79-107) 79(71.5-93) -2.013 0.044

Mann Whitney U testi, p<0.05, Bayley-I11: Bayley Bebek ve Kiiciik Cocuklar i¢in Gelisim Olgegi Ill, IQR: Interquartil range (geyrekler arasi aralik), SAFE: Sensory strategies,
Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.

0.
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4.14. Ev Ortam Degerlendirmesinin Grup ici ve Gruplar Arasinda Degisim Sonuclar

SAFE miidahale grubunda, EV Envanteri tiim alt 6l¢eklerinde ve toplam puaninda anlaml
bir artis goriildii (p<0.05). Kontrol grubunda ise fark yoktu (p>0.05). iki grup miidahale
sonrasinda karsilastirildiginda ‘‘Deneyim Cesitliligi’’ alt 6l¢egi disindaki tiim alt 6lgeklerde
ve toplam puanda SAFE grubu lehine anlamli artis bulundu (p<0.05) (Cizelge 4.15.).



Cizelge 4.15. Gruplarin EV Envanteri puanlarinin karsilastiriimasi

[

SAFE Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=23) Mann Whitney U testi
EV Envanteri alt Median (IQR) Median (IQR)
Olgekleri . Wilcoxon testi . Wilcoxon testi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Z P Z p Z p
Ebeveyn Duyarliligt 9 (8-9) 10 (9-11) -2.842 0.004 8 (7-9) 9 (8-9.5) -1.857 0.063 -2.894 0.004
Cocugun Kabulii 6 (5-7) 7 (6-7) -2.174 0.03 5 (5-6) 6 (4.5-6.5) -0.791 0.429 -2.667 0.008
Cevrenin Diizenlenmesi 3 (3-4) 5 (3-6) -2.751 0.006 3(2.5-3.5) 3(2-3) -0.905 0.366 -3.377 0.001
Ogrenme Materyalleri 6 (4-6) 8 (7-9) -3.453 0.001 5(4-6) 5 (4.5-6) -0.962 0.336 -3.530 <0.001
Ebeveyn Katilimi 6 (4-6) 6 (6-6) -2.547 0.011 5(3.5-5.5) 5 (4-5) -0.401 0.689 -3.628 <0.001
Deneyim Cesitliligi 2 (2-3) 5 (3-5) -3.336 0.001 3(2-4) 4 (3-4) -1.897 0.058 -1.721 0.085
EV Envanteri toplam 32 (27-35) 39 (36-12.7) -3.415 0.001 29 (27-30.5) 30(28-32.5) -1.836 0.066 -4.419 <0.001

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, EV Envanteri: Bebek-Kiigiik Cocuk EV Envanteri, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik), SAFE: Sensory strategies,
Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental Enrichment.



4.15. SAFE Miidahale Grubundaki Ailelerin Memnuniyet Sonuglari

SAFE erken miidahale grubundaki ailelere uygulanan yaklasim ve personelle ilgili sorular

iceren memnuniyet anketinde her bir madde 10 lizerinden puanlandi. Her maddenin ortalama

puanlar1 Cizelge 4.16.”de verildi.

Cizelge 4.16. SAFE miidahale grubu memnuniyet anketi sonuglari

Memnuniyet 6l¢egi sorulari

Ortalama £ SS

Miidahale deneyiminize dayanarak, bu tiir bir tedaviyi ne kadar yararl

buluyorsunuz? 9+0.7
2. Miidahale/takibin  bebeginizin  gelisim hizint ne Olgiide  etkiledigini 8411
distiniiyorsunuz? '
3. Personelin size ve ailenize kars1 tutum ve yaklasimi hakkindaki genel deneyiminiz 9:08
nedir? .
4. Sizlerin siirecle ilgili sorularmizi yanitlamak ne kadar 6nemliydi? 95+0.3
5. Cocugunuzun hastanede/fakiiltede degerlendirmeleri ne kadar faydali oldu? 8.7+0,8
6. Size yapilan ev ziyaretleri ne kadar faydali oldu? 85+1.2
7. Cocugunuza verilen tedavi /oneri ve yonlendirmeleri ne kadar yeterli buldunuz? 8+15
8. Cocugunuzun gelisimine iliskin degerlendirmelerde bizden yeterli geri bildirim 92407
aldigimzi diisliniiyor musunuz? ' '
9. Gelisimsel gecikmesi olan bir bebegi olan bir yakininiza/arkadaginiza bu tedaviyi 8.9+ 0.6
tavsiye etme olasiliginiz nedir? ' '
10. Bu egitim programina katilma motivasyonunuzu degerlendirin. 85+13
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5. TARTISMA

Bu calismada zenginlestirilmis ¢cevrede aile is birligi igerisinde uygulanan duyusal temelli,
aktivite odakli erken miidahale programi olan SAFE yaklasiminin 3-6 aylik riskli bebeklerde
etkinligi incelendi. GMs, HIND ve MRG yéntemleriye birlikte tan1 konulabilecek en erken
donem olan 3. ayindan itibaren riskli bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale
programinin biligsel, dil, motor ve duyusal gelisim puanlarinda kontrol grubuna gore anlaml
sekilde artirdig1 goriildii. Ayn1 zamanda SAFE miidahale grubunda ebeveyn katilimi ve
cevrenin diizenlenmesi gibi ¢cevresel zenginlestirmenin miidahale 6ncesine gore gelistirildigi
bulundu. Bu calisma 3 ay gibi erken bir donemde riskli bebekleri aile is birligi ile duyusal
ve motor yonden desteklemenin norogelisimsel sonuglar tizerine olumlu etkilerinin

olabilecegini gosterdi.

Demografik bilgiler

Obstetrik ve YYBU deki gelismeler, riskli bebeklerde hayatta kalma oranlarinin artmasima
neden olmustur. Bununla birlikte, riskli bebeklerde SP, epilepsi ve kognitif bozukluklar dahil
olmak iizere cok cesitli nérogelisimsel bozukluklarin goriilme riski de artmistir, bu risk
gestayonel yasin azalmasiyla dogrudan iligkilidir [181, 182]. Ayrica erkek cinsiyet, diisiik
gelir ve kirsal yerlesim yeri gibi demografik 6zellikler yiiksek SP prevalansi ile iliskilidir.
[182]. Demografik 6zellikler agisindan bakildiginda bu ¢alismada gestasyonel yas, apgar
skoru, dogum sekli, cogul gebelik gibi tiim dogumla ilgili durumlar ve diger demografik
bilgiler acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Ayrica sosyoekonomik durumun bir
gostergesi olarak kullanilan anne ve babanin egitim durumu agisindan fark yoktu. Bebeklerin
norogelisimsel sonuglarini etkileyen ve yiiksek SP prevalansi ile iligkili oldugu bilinen
sosyoekonomik durum iki grup i¢in de benzer olmasi, bebeklere saglanan ortam ve sartlarin
benzer olmasini saglamistir [183, 184]. Bebegin dogumla ilgili durumlari, biitiin demografik
bilgileri agisindan gruplar arasinda fark olmamasi, ndrogelisimsel sonuglarin ve miidahale

etkinliginin daha objektif yorumlanmasini sagladigi i¢cin 6nemlidir.

Erken miidahalenin baslangic vasi

Erken miidahale hizmetlerinin 3 yasin altindaki bebeklerin %16 ila %20'sinde, 6nemli irksal

ve sosyoekonomik esitsizlikler nedeniyle ihtiya¢ duydugu donemde verilemedigi
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bildirilmistir [185, 186]. Ayrica, dnemli bir gecikme belgelenene veya SP gibi bir teshis
konulana kadar riskli bebeklerin ii¢te birinin ayda bir saatten daha az erken miidahale aldig1
bildirilmistir [185]. Ancak, beynin hizli gelisim gosterdigi yasamin ilk yilinda
gerceklestirilen erken miidahalenin, daha sonraki gelisim sirasinda veya yetiskinlikte yapilan
miidahaleden daha etkili oldugu bilinir. Ciinkii beyin hasarindan sonra bozulmadan kalan
sinir aglar1 ve yollar1 6grenme kaynakli plastisite yoluyla gii¢lendirilebilir. Son zamanlardaki
hayvan c¢alismalari, motor sistem plastisitesinin kritik bir periyodu oldugunu ve
kortikospinal motor projeksiyon paterninin aktiviteye bagli yeniden diizenlenmesinin 1
yasindan once gergeklestigini ileri siirmiistiir [102, 103]. Ulkemizde ise genellikle riskli
bebekler 3 aydan dnce tan1 almadiklari i¢in tedaviye yonlendirilmemektedir. Bu gecikme,
bebeklerin biiyiik cogunlugunun néral yollar1 degistirmek i¢in kritik bir siiregte sirasinda
miidahale almadig1 anlamina gelir. Ayrica, belirli bir teshisi olmayan ¢ocuklar, teshisi olan
cocuklara gore daha az hizmet almaktadir. Bu nedenle bebegin tani almasini beklemeden
miidahaleye baglanmasi, boylece plasitsitenin en hizli oldugu dénemde tedaviye erisimin

saglanmasi i¢in ¢aligmaya bebekler 3. aydan itibaren dahil edildi.

Riskli bebekte erken miidahalenin nérogelisimsel sonuclara etkisi

SP veya diger norogelisimsel bozukluklar agisindan risk altindaki bebeklere yonelik ¢esitli
erken miidahale programlarmin etkileri, son yillarda tartisilmaktadir. Erken miidahale
programlari, yasamin ilk yillarinda aktiviteye bagl plastisite ve MSS’nin hizli gelisimi
tarafindan sunulan gelisimsel “firsat penceresinin” kullanilmasina izin verir. Bu
potansiyelden yararlanmak i¢in, SP ve diger norolojik bozukluklar agisindan risk altindaki
cocuklari ¢ok erken yasta tanimlamaya ihtiyag vardir [164, 187]. Norolojik belirtiler yasamin
ilk aylarinda mevcut olabilse de, geleneksel olarak SP gibi bir taninin ilerleyen yaglarda
konulmasi onerilmistir [164]. Bu siirecte, norogelisimsel acgidan risk tasiyan bebeklerin
gelisiminin erken donemde desteklenmesinin 6nemi artmaktadir. Literatiirde en yaygin
kullanilan erken miidahale yontemi Bobath veya NGT’dir. SP’de motor fonksiyonu
iyilestirmek icin daha etkili alternatiflerin mevcut olduguna dair kanitlara dayanarak NGT,
nororehabilitasyonda genellikle “standart bakim” olarak tanimlanir ve bebeklerde hala
yaygin olarak kullanilmaktadir [10, 188]. Ancak, son on yilda yapilan giincel sistematik
derlemeler ve galismalar incelendiginde, etkili miidahale alternatifleri mevcut oldugundan,
SP'li ¢ocuklarda motor fonksiyon, kontraktiir ve 6z bakim becerilerini gelistirmek i¢in

NGT'nin birakilmast 6nerilmistir [189, 190]. Yakin tarihli bir klinik kilavuzda, beyin
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gelisiminin kritik zamani olan bebeklik doneminde beceri gelisimi igin pasif, terapist
kontrollii kullanim tekniklerinin uygulanmamas: tavsiye edilmistir [13]. Ulkemizde de
genellikle erken miidahale uygulamalari NGT prensiplerine dayanmaktadir, bu nedenle
giincel literatiirlin onerilerini dikkate alarak, iilkemizin sartlarina uygun, bebegi ve aileyi

kapsamli olarak miidahale stirecine dahil eden SAFE yaklagimi gelistirilmistir.

NGT temelli erken fizyoterapi miidahalelerini kullanan Ohgi ve ark. yenidogan USG’de
PVL (evre I1-111) veya IVK (evre I1I-1V) olan riskli bebekleri randomize olarak miidahale ve
standart bakim iki gruba ayirmistir. Miidahalenin ilk kisminda dogum &ncesi donemde
annelere, ebeveynlik becerilerini gelistirerek gelisimi kolaylagtirmay1 amaglayan miidahale
egitimi verilmistir. ikinci kisimda ise duyusal ortamin uyarlanmasi, bebegin durusunu ve kas
tonusunun NGT tabanli tekniklerle normallestirilmesini de igeren, bebeklerinin gelisiminin
nasil desteklenecegi konusunda ebeveyn egitiminden olusmustur. Diizeltilmis 6 aylik yasta
Bayley skorlarinda fark bulunmadig: bildirilmistir [191]. Piper ve ark. NGT’ye dayali erken
fizyoterapinin yiiksek riskli bebekler tizerindeki etkisini incelemistir. Bebekler prognoza ve
dogum agirli§ina gore katmanlara ayrilip randomize olarak miidahale ya da kontrol grubuna
alinmistir. Miidahale grubundaki bebeklere NGT’ye dayali erken fizyoterapinin verilirken,
kontrol grubuna geleneksel takip programi uygulanmistir. Bebeklerin 12. ayda nérolojik
durum, motor ve genel gelisim alanlarinda gruplar arasinda fark bulunmadig: belirtilmistir
[192]. Bebeklik déoneminde uygulanan NGT’nin etkinligini inceleyen baska bir ¢alismada,
diizeltilmis yas1 3 ay olan, 80 diisiik dogum agirlikli bebek, nérogelisimsel degerlendirme
olgegi temelinde normal veya risk altindaki gruplara ayrilmigtir. Her iki grup da miidahaleli
ve miidahalesiz alt gruplara (her birinde 20 bebek) ayrilmistir. Evde egzersiz programina ek
olarak aylik hastane temelli NGT’yi igeren bir miidahale uygulanmistir. Bebekler 6., 9. ve
12. aylarda bir fizyoterapist tarafindan yeniden degerlendirilmis ve 12. ayda bebek grubu
icin kor olan bagimsiz bir psikolog tarafindan test edilmistir. iki grupta da NGT’nin
gelisimsel sonuglar1 degistirmedigi bulunmustur [193]. Elbasan ve ark. NGT temelli aile
merkezli fizyoterapi programinin prematiire bebeklerde etkinligini incelemistir. NGT
temelli program uygulanan bebeklerin bir yasinda, kontrol grubuna goére biligsel ve motor
gelisimini desteklemedigini belirtmislerdir. Yazarlar, prematiire ¢ocuklar i¢in alternatif
miidahale yontemlerinin diisiiniilmesi gerektigi sonucuna varmistir [194]. Weindling ve ark.
caligmalarinda riskli bebeklere giinliik yasamda ebeveyn yonetimi ve gelisimsel uyarima
odaklanan, term yasindan 12 aylik diizeltilmis yasa kadar evde haftalik NGT tabanl

fizyoterapi yaklagimi uygulanmis, kontrol grubuna ise standart bakim uygulanmistir. Her iki
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grupta da bebeklerin yaklasik %50'sinin SP tanis1 aldig1 bildirilmistir. Diizeltilmis 12. ayda
ve 30. ayda gelisimsel sonuglarinda gruplar arasinda fark olmadigi belirtilmistir [195].
Literatiire benzer sekilde, ¢alismamizin sonucunda NGT temelli erken miidahale egitiminin
6. ayda riskli bebeklerin bilissel, dil ve motor bilesik puanlarinda artig saglamadig: goriildii.
Ancak, caligsma sonuglarinda kaba motor gelisimin her iki grupta benzer oldugu bulundu.
Her iki grup i¢in uygulanan miidahale 3-6 ay arasinda kaba motor becerilerin kazanilmasinda
etkili olmus olabilir, bu etkinin uzun dénem sonuglarda devam edip etmeyeceginin
belirlenmesi i¢in, 1. ve 2. yasta 6zellikle yiiriime becerisinin kazanimi gibi daha ileri motor

becerilerin degerlendirilmesi gereklidir.

Yakin zamanda yapilan sistematik derlemeler, yeni gelistirilen teorik gerg¢evelere dayanan
girisimsel yaklasimlarin bir kombinasyonunun erken miidahale programlarina dahil edilmesi
gerektigini onermistir [11, 196]. Literatiirde son yillarda aile is birligini temel alan, riskli
bebekler i¢in gelistirilen ve yeni teorik cergevelere dayanan GAME, COPCA, SPEEDI ve

Small Step erken miidahale yaklagimlar1 ve etkinlik ¢alismalar1 artmastir.

YYBU taburculugu sonrasi erken ve yogun miidahalenin éneminin artmasiyla, YYBU'den
eve ve topluma gecis sirasinda aileleri ¢ocuklarmin gelisimine dahil etmeyi amaclayan
SPEEDI programi gelistirilmis. Dusing ve ark.’nmin SPEEDI programinin etkinligini
inceledigi calismada, postmentriial yas1 35 haftadan itibaren bebekleri miidahale ve kontrol
grubuna randomize etmistir. 6. ayda biligsel, dil ve motor gelisimi Bayley Il ile
degerlendirmistir. SPEEDI grubunda biligsel, dil ve motor gelisim yoOniinden anlaml
degisiklikler oldugu ve bu programin uygulanabilir oldugu bildirilmistir [104]. Finlayson ve
ark. tarafindan yapilan bir diger SPEEDI uygulanabilirlik ¢alismasinda, 30 gestasyonel
haftadan 6nce dogan preterm bebekleri 34-38'° postmenstriial yasta dahil etmislerdir.
Bebekleri miidahale ve standart bakim gruplarina randomize edilmistir. 4 aylik diizeltilmis
yasta Bayley-I1I'de, kaba motor, ifade edici dil ve alic1 dil dlgek puanlari icin SPEEDI grubu
lehine anlamli bir fark oldugu; ince motor ve biligsel 6l¢ek puanlarinda minimal fark oldugu

bildirilmistir [197].

Riskli bebeklerin kendi ev ortaminda, bireysellestirilmis, hedefe yonelik ve yogun miidahale
saglamak tlizere tasarlanan Small Step programinin, terapistler tarafindan egitilen ve kogluk
yapilan ebeveynleri tarafindan yiiriitiilmesi planlanmistir. Linda Holmstréom ve ark.’nin

caligmasinda Small Step Programi'nin SP veya diger ndrogelisimsel bozukluk riski olan 4-9
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aylik diizeltilmis yastaki bebeklerde etkinligini incelemek i¢in, bebekler Small Step ile
standart bakim grubu olarak randomize edilmistir. 35 haftalik miidahale, farkli donemlerde
mobilite, el kullanim1 ve iletisimi hedef alan uygulamalar1 i¢cermistir. Standart bakim ise
rehabilitasyon merkezinde veya evde gerceklesen, aile merkezli miidahale ve fonksiyonel
egitime dayanmaktadir. Miidahale sonunda PDMS-2 sonuglarindaki gelisim, standart bakim
grubundaki baslangi¢ degerlendirmelerle iliskilendirilirken, Small Step grubundaki bebekler
baslangi¢ seviyesinden bagimsiz olarak gelistigini belirtmislerdir. Bu sonugla birlikte
yazarlar, Small Step programinin en ¢ok etkilenen ¢ocuklarin miidahalenin sonunda diger
cocuklara gelisimsel olarak yetismesine yardimct oldugunu diisiinmiislerdir. Bu sonuglarin,
motor beceriler i¢in 2 yasina kadar siirdiiriildiigii belirtilmistir. Small Step programinin bu
tiir cocuklar i¢in koruyucu gibi goriindiigiinii belirterek, en ¢ok etkilenen ¢cocuklarin en ¢ok
fayda sagladigini belirtmiglerdir. Yazarlar, programin ¢ocuklarin giiclii yonlerine ve ilgi
alanlarina odaklanan bireysellestirilmis yaklasgimi ve ailelere destegi nedeniyle spesifik
norogelisimsel bozukluklar1 olmayan ¢ocuklar i¢in de uygulanabilir oldugunu belirtmistir

[117].

Hedefe yonelik aktivitenin dnemine vurgu yapan COPCA programini kullanan Hielkema ve
ark., calismalarina diizeltilmis 10 haftalikken anormal GMs’e sahip 46 bebegi dahil etmistir.
Alt1 bebekte (%13) neonatal USG’de 6nemli bir lezyon (PVL evre 11111 veya IVK evre 11—
IV) oldugu belirtilmistir. Bebekler, COPCA grubuna ve kontrol grubuna randomize
edilmistir. Miidahale evde diizeltilmis yaslar1 3 ay ile 6 ay arasinda arasinda olan bebeklere
saglanmigtir. COPCA haftada iki kez ev ortaminda uygulanirken; kontrol grubuna, haftada
1 kez fonksiyonel bir yaklasim ve NGT'nin bir karisimini igeren standart fizyoterapi
programi uygulanmistir. Diizeltilmis yas1 18 aylikken yapilan degerlendirmede motor agidan
degerlendiren IMP testinde gruplar arasinda fark bulunmadigi ve iki grupta da bes cocuga
SP teshisi kondugu belirtilmistir. SP teshisi konan ¢ocuklarda, bakicilarin koglugu ve bebege
zorlu motor aktivitelerin sunulmasi, diizeltilmis 18 aylik yasta daha iyi sonuglarla
iliskilendirilmistir. SP olmayan ¢ocuklarda duyusal ve pasif deneyimler 6. ayda daha yiiksek
biligsel skorlar ile iligkilendirilirken, NGT “el temasl1” teknikleri 18 aylik diizeltilmis yasta
daha kotii fonksiyonel mobilite ile iligskilendirilmistir [198]. Blauw-Hospers ve ark.’nin ayni
grupta yaptig1 diger bir randomize kontrollii galismada COPCA yaklasimi ile NGT yaklagimi
karsilastirilmistir. Alberta Infant Motor Scale ile degerlendirilen motor gelisim, Bayley Il ile
degerlendirilen bilissel ve dil gelisiminde 3., 6. ve 18. aylarda fark olmadig1 belirtilmistir.

Aile katilim1 ve egitim eylemleri, bebegi kendi basina motor davranis liretmeye zorlamak ve
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bebegin bu aktiviteye devam etmesine izin vermek i¢in genis bir ¢esitlilik uygulanmasi ve
bebegin yeteneklerinin sinirinda motor davranisin uyarilmasi gibi tipik COPCA
eylemlerinin 18 aydaki gelisimsel sonugla pozitif korelasyona sahip oldugu bildirilmistir
[199].

Cevresel zenginlestirmenin 6nemini vurgulamak iizere gelistirilen GAME miidahalesinde
ise aktif motor 6grenme, aile merkezli bakim, ebeveyn koglugu ve ¢evresel zenginlestirme
ilkeleri kullanilmistir. Morgan ve ark. diizeltilmis 3-4 aylikken fidgety hareketleri olmayan
bebekleri, 5-6 aylikken anormal MRG/USG bulgulari ve klinik muayene ile ¢cocuk doktoru
tarafindan SP tanis1 konan bebekleri dahil ettigi calismasinda, GAME miidahalesinin
etkinligini degerlendirmistir. Bebekler GAME ve standart bakim olmak tizere iki gruba
ayrilmistir. Miidahale, bebeklerin 1 yasina kadar en az iki haftada bir ev ziyaretleri yoluyla
uygulanmistir. Standart bakim, yiiksek SP riski tasiyan bir bebek hastaneden taburcu
edildiginde kullanilan mevcut takip ve/veya terapotik miidahaleleri igermistir. Merkez
tabanli ziyaretler ve ev programlarinin bir kombinasyonu kullanilmistir. Miidahale
yaklagimlar1 gesitlilik gosterdigi ve tipik olarak norogelisimsel terapi dahil olmak iizere
cesitli terapi miidahalelerini igerdigi belirtilmistir. Tiim bebekler 16 hafta miidahale almis
ve 12 aylikken degerlendirilmistir. Calisma sonucunda GAME terapinin motor ve bilissel
gelisimi iyilestirdigi sonucuna varilmistir [126]. Bizim ¢aligmamizda da miidahale
sonrasinda biligsel, alic1 ve ifade edici dil ve motor gelisim alanlar1 sonuglarinda SAFE
grubu lehine gelisme goriildii. Duyusal ve motor agidan zenginlestirilmis ¢evre, anne-bebek
etkilesimi ve dil gelisimine yonelik uygulamalar, bebeklerin bilissel ve dil gelisimlerini
olumlu yonde etkilemistir. Ayrica, SAFE miidahalesinin bir bileseni olarak aktivite odakli
yaklagimlar kullanilmis ve 3. aydan itibaren bebegin kendi basina baslattig1 hareketlerin
desteklenmesi ve gelistirilmesi i¢in aile tesvik edilmistir, bunun sonucu olarak da motor
becerilerde gelisme saglanmistir. Aileyle belirlenen déonme, uzanma ve oturma gibi motor
hedefler igin aile motive edilmis, bu sayede daha az kullanilan el temaslar1 ile birlikte
cocugun motor gelisimi olumlu yonde etkilenmistir. Bu nedenle, riskli bebeklere erken
donemden itibaren uygulanan kapsamli biitlinciil yaklagimlarin ndrogelisimsel sonuglar

tizerine etkili olabilecegi sonucuna varilmstir.
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Bebeklerin norolojik durumlarinin degerlendirilmesi

SP riski, klinik karar verme ve standart araglarin bir kombinasyonu kullanilarak dogru ve
erken donemde teshis edilebilmektedir. Yiksek kaliteli kanitlarda, riskli bebekler igin
diizeltilmis 5 aydan 6nce GMs degerlendirmesi ve neonatal MRG'nin %95'ten fazla
dogrulugu oldugu, diizeltilmis 5 aydan sonra ise %90'dan fazla dogrulugu oldugu
bildirilmistir [164]. GMs degerlendirmeleri mevcut olmadiginda veya MRG'nin giivenli
veya uygun maliyetli olmadiginda (6rnegin, diistik-orta gelirli iilkelerde) bile, SP’yi erken
teshisin HIND kullanarak miimkiin oldugu belirtilmistir [164]. Ozetle bebeklerin nérolojik
durumlarinin degerlendirilmesi i¢in erken donemde MRG, GMs ve HIND kullaniminin
norogelisimsel risklerin erken saptanmasi igin 6nemli oldugu belirtilmistir [200]. Bu nedenle
bu ¢alismada bebeklerin diizeltilmis 3. aymnda hem HIND hem de GMs degerlendirmesi

yapilarak bebeklerin ndrolojik durumlari tespit edilmistir.

Calisma kapsaminda kullamlan HIND, SP gelisme riski tasiyan bebeklerin tan1 ve
prognozunda onemli bir rol oynar, farkli SP ve beyin lezyonlar1 formlarinda bozulmus
norolojik bulgular hakkinda bilgi saglar. Bu ¢alismada HIND sonuglarma gére total skor
acisindan SAFE miidahale grubunda anlamli derecede iyilesme oldugu bulundu. SAFE
miidahalesi ile aktivite odakli yaklagimlarin kullanilmasi, “el temassiz” tekniklerle bebegin
kendi kendine baglattig1 hareketlerin tesvik edilmesi sonucunda tonus regiilasyonu ve
postiirde iyilesme saglanmistir, bu iyilesme bebeklerin motor gelisimi de desteklemistir.
Literatirde HIND ve term yasta MRG ya da seri USG goriintiileme kombinasyonunun
yapilmasinin, preterm bebeklerde norogelisimsel sonuglari uzun dénemde tahmin ettigi
bildirilmistir [201]. Bu nedenle, ¢alismada HIND sonuglarina gore suboptimal skor alan ve
kesin SP tanist almayan bebeklerin de olasi ndrogelisimsel bozukluk riski agisindan diger
degerlendirme yontemleri de kullanilarak uzun dénemde takip edilmesi gereklidir. Bu

amacla miidahalenin 1 yas sonuclarini verebilmek icin takip ¢alismasi da devam etmektedir.

GMs bebeklerde kullanilan degerlendirme yontemleri arasinda nérogelisimsel sonuglarini
tahmin etmek i¢in kullanilan en iyi aragtir [202]. Prechtl GMs degerlendirmesinin prematiire
bebeklerde sensitivitesinin % 87-100 arasinda, spesifitesinin ise % 82-95 arasinda oldugu
belirtilmistir [164, 203, 204]. Bununla birlikte fidgety hareketler yaninda diger hareket ve
postiiral paternleri de degerlendiren ayrintii GMs degerlendirme sonuglarinin SP’li

cocuklarda ilerleyen donemdeki mobilite seviyesinin tahmin edilmesine yardimci oldugu,
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mindr norolojik disfonksiyon, 6grenme giicliikleri, motor ve dil disfonksiyonlariyla iligkili
oldugu gosterilmistir [115, 205, 206]. Kahraman ve ark. 3-5 aydaki GMs ile 1,5-2 yastaki
Bayley-III motor bozukluk oranlarini arasinda orta derecede iliski oldugunu bildirmistir
[207]. Datta ve ark. 32 gestasyonel haftadan once dogan preterm bebeklerde yaptig
calismada, 3.ayda fidgety varligi/yoklugunun 2 yasindaki gelisimsel sonuglara etkisini
incelemistir [208]. Bayley-II ile degerlendirilen zihinsel gelisim indeksi puanlarinin fidgety
hareketi olmayan grupta daha diisiik oldugunu ve GMs degerlendirmesinin SP’yi tahmin
ettigini bildirmistir. Spittle ve ark. 3 ayda anormal GMs’i hem 2 hem de 4 yasindaki daha
kot motor, bilissel ve dil sonuglari ile iliskilendirmistir [209]. Bu ¢alismada ise, miidahale
SAFE grubunda 6 bebek ve kontrol grubunda 5 bebegin fidgety hareketi yoktu. Literatiirle
uyumlu olarak, 3. ayda fidgety hareketi olmayan ¢ocuklarin SAFE grubunda bilissel, dil ve
motor puanlari, kontrol grubunda ise biligsel ve motor puanlar1 diger ¢ocuklara gore daha
diisiiktii. 3. aydaki GMs degerlendirmesindeki fidgety hareketlerinin yoklugunun, 6. aydaki
norogelisimsel sonuclar1 tahmin edebildigi sonucuna varildi. Bu bebeklerin 12. ve 24.
aylarda norogelisimsel takiplerinin yapilmasini, uzun donem sonuglarin goriilmesi ig¢in
onemlidir. Bu donemde GMs degerlendirmesi, riskli bebeklerin erken dénemde
belirlenmesi, desteklenmelerinin saglanmasi ve takibinin yapilmas1 agisindan énemlidir. Bu
sayede en erken donemde, riskli bebeklerin nérogelisimsel sonuglarinin iyilestirilmesine ve
ileride olusabilecek problemlerde tedavi i¢in kullanilacak saglik giderlerinin azaltilmasina

imkan saglanabilir.

Duvusal gelisimin degerlendirilmesi

Riskli bebekler genellikle YYBU’de uzun siire yatigla karsi karsiya kalirlar, spontan
hareketlerin azalmasi ve asirt duyusal uyaranlar nedeniyle gelisimleri igin biyopsikososyal
risk faktorlerine maruz kalirlar ve bu durum bebeklerin duyusal becerilerini olumsuz yonde
etkiler. Literatiirde de preterm ¢cocuklarin ¢ogunun duyusal islemleme sorunu yasadigi ve bu
sorunlarin gelisimin diger alanlari ile iliskili oldugu gosterilmistir. Cabral ve ark. 4-6 aylik
preterm bebeklerin duyusal ve motor gelisimi arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Bebeklerde
Duyu Fonksiyonlari Testi ile degerlendirilen duyusal gelisimde anormal puan alan bebekler,
Alberta Infant Motor Scale 6lgeginde de diisiik motor performans gostermistir. Dokunsal
savunma ve zayif postiiral kontroliin, gelisimde bir gecikmeyi yansitiyor olabilecegi
belirtilmistir [210]. Celik ve ark. yaptig1 ¢alismada, 10-12 aylik preterm ¢ocuklrin duyusal

islemleme ve motor gelisim arasinda iliski oldugunu bildirmistir [211]. Wei-Peng Lu ve
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ark.’nin gelisimsel geriligi olan bebeklerde yaptigi calismada masajin duyusal ve motor
gelisim iizerine etkisini incelemislerdir. Masaj grubunun kontrol grubuna gére toplam motor
skorunda, kaba motor skorunda ve duyusal hassasiyet davranisinda daha biiyiik bir gelisme
gosterdigini belirtmislerdir [212]. Yardimci-Lokmanoglu ve ark. yaptigi bir ¢alismada
anormal fidgety hareketleri olan bebeklerde atipik dokunma ve hareket duyusal isleme riski
daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Bu bebeklerin bilissel, dil ve motor skorlarinin da daha
diisiik oldugu belirtilmistir [213]. Ryckman ve ark. 30 haftadan 6nce dogan ¢ocuklarda
yaptig1 caligmada, bu ¢cocuklarin yiizde ellisinin duyusal iglemleme sorunu yasadiklar1 ve bu
sorunlarin erken ¢ocukluk doneminde ndrodavranigsal sorunlarla iliskili oldugunu
bildirmislerdir [214]. Machado ve ark. ¢alismasinda, prematiire bebeklerde 12. ayda duyusal
gelisim ve biligsel gelisim arasinda iliskiyi incelemislerdir. Prematiir bebeklerin, 6zellikle
dokunsal ve vestibiiler alanlarda duyusal islemeyi olumsuz yonde etkilendigini ve okiiler-
motor kontroliinde daha iyi duyusal islemenin, 12 aylikken daha iyi motor performansina
katkida bulundugu belirtilmistir. Preterm bebeklerde daha 1yi gelisimsel sonuglar1 tesvik
etmek i¢in erken gelisimsel degerlendirme ve miidahalelerde duyusal islemeyi dikkate
almanin 6nemine dikkat cekmislerdir [215]. Ancak, literatiirde erken miidahale kapsaminda
gelistirilen GAME, COPCA, SPEEDI ve Small Step gibi yaklagimlar duyusal gelisime
yonelik miidahaleler icermemektedir. Bu nedenle SAFE yaklagiminda duyusal stratejileri
temel bilesenlerinden biri olarak kabul edilip, bebeklerin gelisimi ¢ok yonlii olarak
desteklendi. Bebegin yasina uygun proprioseptif vestibiiler, taktil uyaranlar gibi duyusal
yaklagimlarla bebekler desteklendi. Farkli duyular1 destekleyecek oyun ve aktiviteler
gelistirildi ve bebegin giinliikk bakimi sirasinda duyusal stratejilerin kullanimi i¢in aile tesvik
edildi. Bu yaklagimlar sonucunda genel islemleme, taktil islemleme ve toplam puanda
anlamli bir gelisme saglandi. Zenginlestirilmis ¢evrede uygulanan bu duyusal miidahaleler
bebegin duyusal, biligsel ve motor gelisimine katkida bulundu. Duyusal gelisim ile motor,
biligsel ve dil gelisimin iliskili oldugunu destekleyen g¢alismalar diisiiniildiigiinde, riskli
bebekleri duyusal alanda desteklemenin diger gelisim alanlarmma da katkis1 olabilecegi
sonucuna varildi. Dolayist ile 1. Basamak saglik hizmetlerinin sunumunda erken miidahale
konusunda egitimli fizyoterapistlerin olmasi, iilkemizde ulusal erken miidahale programinin

gelistirilmesine 6nemli katkilar saglayacaktir.
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Cevresel zenginlestirmenin degerlendirilmesi

Ebeveyn duyarhiligi, cesitli glinliik deneyimler, ekipman kullanimi ve fiziksel alanin yapisi
cocugun gelisimini etkilemektedir [161]. Zenginlestirme i¢in lizerinde anlagsmaya varilmig
hicbir parametre olmamasina ragmen yapilan hayvan c¢alismalart ile c¢evresel
zenginlestirmenin ndroplastisiteyi arttirdigi, hafiza ve motor islevi destekledigi kanitlanmas,
ancak zenginlestirilmis ¢evrenin insanlarda etkisi daha az anlasilmistir [155]. Yakin tarihli
bir sistematik derlemede, miidahaleler ¢evresel zenginlestirme ilkelerine dayandiginda,
yiiksek SP riskli bebekler i¢in motor sonuglar iizerinde pozitif etki sagladigi bulunmustur
[124]. Ayrica, SP'li gocuklarda motor sonuglari iyilestirmek igin ¢evresel zenginlestirme
stratejilerine odaklanan erken miidahale programlarinin gelistirilmesine ihtiya¢ oldugu
bildirilmistir [216]. Literatiirde ¢evresel zenginlestirme Stratejilerini i¢eren, hedef odakli
erken miidahale yaklasimi olarak GAME yontemi kullanilmistir. GAME yo6ntemini
kullanan Morgan ve ark. 12 haftalik tedavi uygulamis ve bu ¢alismada miidahale grubundaki
bebeklerinin, motor gelisimlerinin kontrol grubu bebeklerine gore daha iyi oldugu
bulunmustur [217]. Yine ayni yazarlar bir diger ¢aligmada, Bayley-lll ile 6lgiilen biligsel
puanlarin, GAME miidahale grubunda daha yiiksek oldugunu ve bunun g¢evresel
zenginlestirme bileseninin bir sonucu olabilecegini belirtmistir [126]. Bu ¢alismada ise,
cevresel zenginligin ebeveyn duyarliligi, cocugun kabulii, cevrenin diizenlenmesi, 6grenme
materyalleri, ebeveyn katilimi ve deneyim ¢esitliligini i¢eren tiim alanlarinda, SAFE grubu
lehine anlamli gelisme saglandi. Diizenli yapilan ziyaretlerle, bebegin 6grenme ortamin
zenginlestirmek icin oyun alani, oyuncaklar1 ve oyun rutinleri ¢esitlendirildi. Aile ile bilgi
aligverisi yapilarak aktif motor 6grenmeyi nasil destekleyecekleri konusunda miidahale
siirecine dahil olmalar1 saglandi. Olusturulan ortam sayesinde cevre ile etkilesime girme
firsat1 saglayan bebekler, ¢evreyi yorumlama becerisi kazandi, motor 6grenme becerileri
desteklendi. Bu durum bebeklerin motor gelisimlerinin daha iyi olmasi ile sonuglandi.
Ayrica miidahale kapsaminda, kardesler ve genis aile tiyelerinin de ev programi ve terapi
seanslarina aktif olarak katilmalar1 tesvik edilerek bebekle sosyal etkilesim kurmalari
istendi. Giinliik rutin i¢cinde ebeveynin devamli bebek ile etkilesimde olmasi saglanarak dil
becerisinde ve kognitif gelisimde iyilesme saglandi. Bu nedenle riskli bebeklerin
norogelisimsel sonuglarini iyilestirmek icin duyusal ve motor acidan zenginlestirilmis
ortamin olusturulmasi ve bebek ile pasif iletisim yontemlerinin sinirlandirilmast konusunda

aileler erken donemden itibaren bilgilendirilmelidir.
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Hedefe yonelik sonuclarin degerlendirilmesi

Cocuga biitiinctil bir bakis agis1 kazandirmak ic¢in standart Ol¢limlerin yani sira
bireysellestirilmis hedef belirleme ve sonug 6l¢iim araglarinin dahil edilmesi 6nemlidir [177,
218]. Bireysellestirilmis bir Olgiimiin  eklenmesi, ilk asamada hedef tanimlamay1
destekleyebilir ve daha sonra ilerleyen terapinin odak alanlarini bilgilendirebilir. Cocuk
merkezli bireysellestirilmis 6l¢eklerin kullanilmasi, ailenin 6nceliklerinin yakalanmasini ve
miidahalenin odak noktas1 olmasini saglar [219]. Yakin tarihli calismada KMPO ve Hedefe
Ulasma Olgeginin (HUO) ‘Goal Attaintment Scale’ en sik kullamlan hasta merkezli
bireysellestirilmis dl¢iimler oldugunu vurgulamaktadir [220]. HUO kullanirken, karmasik
derecelendirme lgeklerini dogru bir sekilde olusturmanin ve puanlamanim, KMPO’ye gore
dort kata kadar daha uzun zaman aldigini bildirmistir. Ayrica HUO sadece g¢ocugu
degerlendirir [221]. Bu nedenle standartlastirilmis, uygulanmasi zaman agisindan verimli,
islevsel hedeflere odaklandigi, ebeveynlerin hedeflere oncelik vermesine izin verdigi ve
ayrica ebeveyn memnuniyetini de yakaladigi igin, bu ¢alismada KMPO kullanimi uygun
goriildii. KMPO, isbirlik¢i hedef belirlemeye, aile hedeflerine &ncelik verilmesine,
ebeveynin ¢ocugun performansina iligkin algisi ve ebeveyn memnuniyetine iligkin raporlara

odaklanan standart bir yonetim siirecine sahiptir [221].

Morgan ve ark. GAME yontemini uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, hedeflere 6ncelik vermek
ve performans ve memnuniyetteki degisimi dlgmek icin KMPO kullanmus, baslangicta,
tedavi basladiktan 16 hafta sonra ve 12 ayda degerlendirme yapmistir. Miidahale grubunda
memnuniyet skorlar1 yiiksek bulunmustur [126]. Bu ¢alismada KMPO ile ailenin hedef
tanimlamasi desteklendi ve aile baglaminda giinliik rutinler hedeflendi ve bu hedefler 6lgiim
icin uygun hale getirildi. Caligmada 3. aydan itibaren ailelerin genellikle hedef belirlerken
donme, uzanma ve oturma gibi motor hedefler belirledigi gozlemlendi. Calisma sonucunda
ise KMPO skorlarinda, miidahale sonrasinda her iki grupta da anlamli bir artis olmasina
ragmen, gruplar arasinda fark bulunmadi. Hedef belirlemenin, aileyi motive ettigi ve bebegin
gelisimine odaklanmalarina yardimci oldugu icin her iki grupta da bebegin performansini ve
ailenin memnuniyetini artirdigi sonucuna varildi. Ayrica, gelisimin ¢oklu alanlarina yonelik
oneriler iceren SAFE yaklasimi ile motor hedeflerin yani sira ailenin odagi duyu, bilissel ve
dil gelisimi gibi gelisimin diger alanlarina da ¢ekildi. Bu sayede yalnizca motor iyilesmeyi
degil, duyusal ve bilissel iyilesmeyi de hedefleyen aileler, bebegin bu alanlarda gelisimlerini

destekleyebildi.



86

SAFE programinin uygulanabilirligi ve ailelerin memnuniveti

Program sonunda ailelere SAFE erken miidahale yaklasimi ile ilgili memnuniyet anketi
uygulandi. Calisma bitiminde ailelere ¢evrimici olarak gonderilen anketin sonuglarina gore,
ailelerin memnuniyet diizeylerinin yiliksek oldugu goriildi. Ailenin deneyimleri, bebeklerin
desteklenmesi ve personel ile ilgili sorulan sorulara ailenin genellikle memnuniyet
diizeylerinin yiiksek oldugu i¢in, SAFE programinin aileler agisindan uygulanabilir oldugu

distinildii.

Calismanin giliclii vanlar1 ve limitasyonlar

SAFE yaklasiminin aile is birligi igerisinde uygulanmasi, sadece bebegin motor gelisime
degil ayn1 zamanda duyusal, biligsel ve dil gelisimine yonelik de miidahaleler icermesi bu
caligmanin giiclii yan1 olarak kabul edilebilir. Ayrica, lilkemiz genelinde diisiiniildiiglinde
riskli bebeklere erken donemde miidahale imkani saglayan ilk kapsamli erken miidahale

yaklagimi olacaktir.

Calismanm limitasyonu olarak, SAFE miidahalesi kapsaminda fizyoterapistlerin ev
ziyaretleri yapmasinin, 6zellikle de tasrada yasayan ailelere erisim konusunda bazi ulagim
sorunlarina yol acabilecegi diisliniildii. Bu calismada SAFE programinin riskli bebeklerdeki
etkinligi, 12 hafta miidahale sonrasinda bebeklerin diizeltilmis 6.ayinda incelendi.
Uygulanan bu miidahalenin uzun donem etkileri heniiz degerlendirilmedi. Miidahale
stiresinin daha uzun oldugu gelecekteki galismalarda, 12. ay 24. ay gibi uzun dénemde
norogelisimsel ve norolojik sonuglara etkilerinin incelenmesi planlanmaktadir. Ayrica,
calismaya dahil edilen bebeklerin risk faktorleri birbirinden farkliydi. Gelecekteki
caligmalarin daha homejen (yalnizca erken preterm veya fidgety hareketleri olmayan)

gruplarda yapilmasi, daha objektif sonuglar verebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu c¢alismada daha 6nce bir doktora tezi kapsaminda gelistirilen SAFE erken miidahale
yaklagiminin 3-6 aylik riskli bebekler i¢in pratik temelleri olusturuldu. Zenginlestirilmis
cevrede aile ig birligi icerisinde uygulanan duyusal temelli, aktivite odakli bir erken
miidahale programi olan SAFE yaklasiminin 3-6 aylik diizeltilmis yaslarindaki riskli
bebeklerde motor, biligsel, dil ve duyusal gelisime olan etkileri arastirildi. Yaptigimiz

randomize kontrollii ve tek kor olan bu ¢alismanin sonuglar1 ve 6neriler su sekildedir:

1. Riskli bebeklerde diizeltilmis 3. aydan itibaren uygulanan SAFE erken miidahale
yaklagimi biligsel, dil, motor ve duyusal gelisim alanlarinda 6nemli bir gelisme sagladi.
Riskli bebeklerde norogelisimsel tedavi veya ‘bekle ve gor’ yaklagimi yerine erken
donemden itibaren tiim gelisim alanlarinmi igeren biitiinciil yaklagimlarin uygulanmasi
Onerilir.

2. Erken miidahalenin en 6nemli bilesenlerinden birisi ailedir. SAFE yaklasimiyla beyin
gelisimi ve noroplastisite i¢in onemli bir donem olan 3 ay gibi erken bir donemde ailenin
erken miidahale siirecine aktif katilimi saglanmistir. Riskli bebeklerin ailelerinin bu
siirece dahil edilmesi hem saglik personeline zaman konusunda avantaj saglayabilir,
hem de bebeklere daha uzun ve yogun bir sekilde uygun yaklagimlarin uygulanmasini
kolaylagtirabilir.

3. Cevresel zenginlestirmenin, duyusal ve motor gelisimi destekleyerek riskli bebeklerin
norogelisimsel sonuglarina katki saglayacagi sonucuna varildi. Riskli bebeklerde erken
donemden itibaren zenginlestirilmis ¢cevrenin kullanilmasi dnerilir.

4. SAFE erken miidahale yaklagimi uygulanan riskli bebeklerin ailelerinin, bu yaklagima
yonelik memnuniyetleri yiiksekti. Riskli bir bebege sahip aile yoniinden, SAFE erken
miidahale programinin uygulanabilirligi goriildii.

5. Riskli bebeklere ev ortaminda erken déonemden itibaren uygulanan erken miidahale ve
rehabilitasyon uygulamalarinin yayginlastirilmasi, uzun vadede saglik masraflarini
azaltarak lilke ekonomisine katki saglayabilir.

6. Bu ¢alisma ile Saglik Bakanlig1 ve Aile, Caligma ve Sosyal Hizmetler Bakanlig1 gibi
kurumlarin erken miidahale ve rehabilitasyon konularina daha fazla yonelmeleri icin
farkindalik olusturarak, bu kurumlarin, ulusal diizeyde erken miidahale ve

rehabilitasyon konusunda strateji ve politikalar gelistirmesine katki saglanacaktir.
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SAFE erken miidahale yaklagiminin miimkiin olan en erken donemde, riskli bebeklerin
yogun bakimdan ¢iktigi zamandan itibaren uygulanmasi ile ilgili ¢alismalar
yuriitiilmektedir. Diger bir calismada da SAFE erken miidahale yaklasiminin 12 ve 24

ay gibi uzun dénemde etkilerinin degerlendirilmesi yapilacaktir.
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