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OZET

Bu ¢alismada, duyusal stratejilere, aktivite tabanli motor egitime ve gevresel zenginlestirmeye dayali
aile igbirlik¢i erken miidahale yaklasimi olan SAFE tedavi yaklasimin gelistirilmesi ve bu yaklagimin
prematiire bebeklerde, duyusal, motor, bilissel ve dil gelisimi tizerine olan etkilerinin incelenmesi
amaglandi. Calismaya diizeltilmis yaslar1 9-10 ay arasinda degisen 24 prematiire bebek dahil edildi.
Bebekler randomize olarak 2 gruba ayrildi. Kontrol grubundaki bebekler, Norogelisimsel Tedavi
(NGT) prensiplerine gore aile egitim programina dahil edildi. Tedavi grubundaki bebekler, SAFE
tedavi yaklasimi prensiplerine gore aile egitim programina dahil edildi. Her iki gruptaki bebekler
tedavi dncesi ve 10 haftalik tedavi sonrasinda, Bayley Bebek ve Kiigiik Cocuklar i¢in Gelisim Olgegi
11 (Bayley III), Hammersmith Infant Norolojik Degerlendirmesi (HIND), Bebeklerde Duyu
Fonksiyonlar1 Testi (BDFT), Kanada Mesleki Performans Olcegi (KMPO), Ev Ortaminin Motor
Gelisimi Desteklemenin Degerlendirilmesi-Bebek Olgegi (EMGD-BO) ile degerlendirildi.
Ebeveynlerin mental saglig1 ise Depresyon, Anksiyete, Stres Olgegi Kisa Formu (DASO-KF) ile
degerlendirildi. Tim degerlendirme araglar1 tedavi gruplarina kor degerlendirmeciler tarafindan
uygulandi. Tedavi oncesi kontrol grubunun Bayley Il bilissel total puan ve dil total puan skorlar
anlamli derecede daha yiiksekti (p<0.05). Tedavi dncesi gruplar arasinda HIND, BDFT, KMPO,
EMGD-BO, DASO-KF skorlar1 arasinda fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasi gruplar arasinda
Bayley Il bilissel ve dil gelisim puanlari, BDFT sonuglari, EMGD-BO puani bakimindan SAFE
tedavi grubu lehine anlamli fark gozlendi (p<0.05). SAFE tedavi yaklasiminin diizeltilmis yaslari 9-
10 ay arasinda degisen prematiire bebeklerde biligsel, dil ve duyusal gelisim puanlarini ve ¢evresel
zenginlesmeyi kontrol grubuna gore anlamli derecede arttirdigi goriildi. Bu ¢aligmanin sonucunda,
prematiire bebeklerde, duyusal stratejilere aktivite tabanli motor egitime ve c¢evresel
zenginlestirmeye dayali aile isbirlik¢i erken miidahale yaklagimi olan SAFE’in etkin olarak
kullanilabilecegi kanisinda varildi.
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ABSTRACT

In this study, it was aimed to develop the SAFE treatment approach, which is a family collaborative
early intervention approach based on sensory strategies, activity-based motor training and
environmental enrichment, and to examine the effects of this approach on sensory, motor, cognitive
and language development in premature infants. Twenty-four premature infants with corrected ages
of 9-10 months were included in the study. Infants were randomly divided into 2 groups. Infants in
the control group were included in the family training program according to the principles of
Neurodevelopmental Treatment (NDT). Infants in the treatment group were included in the family
training program according to the principles of the SAFE treatment approach. Infants in both groups
before the treatment and after 10 weeks of treatment were assessed by Bayley Scales of Infant and
Toddler Development Il (Bayley Ill), Hammersmith Infants Neurological Examination (HINE),
Test of Sensory Functions in Infants (TSFI), Canadian Occupational Performance Measure (COPM),
Affordances in the Home Environment for Motor Development-Infant Scale (AHEMD-IS). The
mental health of the parents was evaluated using the Depression, Anxiety, Stress Scale Short Form
(DASS-SF). All assessment were applied by blinded raters. Before the treatment, the Bayley I
cognitive total score and language total score of the control group were significantly higher than
SAFE treatment group (p <0.05). There was no difference between the groups before the treatment
in terms of HINE, TSFI, COPM, AHEMD-IS, DASS-SF scores (p> 0.05). After the treatment, a
significant difference was observed between the groups in favor of the SAFE treatment group in
terms of Bayley |1l cognitive and language development scores, TSFI results, and AHEMD-IS score
(p <0.05). It was observed that the SAFE treatment approach increased cognitive, language and
sensory development scores and environmental enrichment significantly in preterm infants with
corrected ages of 9-10 months compared to the control group. It was concluded that SAFE, which is
a family collaborative early intervention approach based on sensory strategies, activity-based motor
training and environmental enrichment, can be used effectively in premature infants.
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1. GIRIS

Prematiire dogum ve diisiikk dogum agirligi oykiisii olan bebekler, gelisimsel bozukluklar
acisindan risk altindadir [1, 2]. Bu bebekler, zamaninda dogan yasitlarina kiyasla motor,
bilissel ve davranigsal problemlere sahip olabilirler [3, 4]. Teknolojideki ilerlemeler sag
kalim oraninda bir artisa yol agmasina ragmen, bu bebeklerin % 50'sinde motor, bilissel ve
davranigsal alanlarda gelisimsel gecikmeler goriilebilir. Bu nedenle motor gelisimi
desteklemek igin erken miidahale biiyiikk 6nem tasir. Tipik gelisim ozellikleri gdsteren
cocuklarda oldugu gibi prematiire dogan ¢ocuklarda da, noral plastisitenin en hizli oldugu

yasamin ilk 2 y1l1 bilissel, motor ve duyusal gelisim i¢in Kritik 6neme sahiptir [5].

Serebral Palsi (SP) gibi norogelisimsel probleme sahip g¢ocuklarin sadece yarisinda
yenidogan doneminde agik¢a tanimlanabilir riskler (6rnegin yenidogan ensefalopatisi vb.)
vardir. Ancak, prematiirite gibi risk faktorii olan tiim bebeklerde SP goriilmez. Bu nedenlerle
konservatif “bekle ve gor” yaklasimlari siklikla tercih edilir. Ancak bu yaklasimlar
sonucunda erken miidahaleye yonlendirmelerde gecikmeler yasanir. Bebekler, beyin
gelisiminin Kkritik oldugu donemlerde erken tedavi alamazlar. Bu yiizden, giincel literatiir,
riskli bebeklerde taniya 06zgii erken miidahaleye hemen baglanmasi gerektigini

savunmaktadir [6].

Motor gelisimi desteklemek i¢in bebeklerde uygulanan miidahale tiirleri degisiklik gosterir.
Norogelisimsel Tedavi (NGT) [7], genel gelisimsel stimiilasyon [8], iletimsel egitim bu
miidahale tiirlerinden bazilaridir [9]. Yapilan ¢alismalarla, bu yaklasimlarin motor gelisim
tizerine etkileri ile ilgili sonuglar ¢eliskilidir [10]. Bebeklik doneminde NGT ile minimal
degisiklikler meydana gelmesine ragmen, yiiksek riskli bebeklerde erken miidahalenin etkisi
tizerine yapilan son sistematik derlemelerde, NGT ile nérogelisimsel sonuglarda iyilesme
saglanamadig@1 gosterilmistir [1, 11, 12]. NGT, basta SP'li ¢ocuklar olmak {izere
noropatolojisi  olan  bireylerin  bozukluklarinin ve fonksiyonel  kisitliliklariin
degerlendirilmesi ve tedavisine yonelik bir problem ¢6zme yaklasimidir [13]. NGT, terapist
tarafindan desteklenen anahtar kontrol noktalari araciligiyla kas aktivitesini kolaylastirarak
kaba motor fonksiyonu ve postiiral kontrolii iyilestirmeyi amaglayan teorik varsayimlardan
gelistirilen bir stratejidir [14]. NGT’de en 6nemli noktalardan biri motor hareketin
gerceklestirilmesi i¢in fasilitasyonlarin  kullanilmasidir [14]. Fasilitasyon yontemleri

NGT’de daha ¢ok “hands-on” el temasli (hands-on: terapistin hastaya yogun olarak temas



etmesi) olarak kullanilmaktadir [15]. Ancak, “el temasli” tekniklerle hareketlerin
fasilitasyonunun artik ise yaramadigi ve bundan kaginilmasi gerektigi benimsenmektedir.
Cinkii bu teknikler bebegin kendi aktivitelerini ve motor 6grenme siireglerini engeller ve
farkli hareket stratejilerini deneyimlemesini kisitlar. Cocugu cesitli kosullarda “kararinda
zorlamak™ ¢ocugun giinliik aktivitelerini kesfetmesine firsat verir ve bdylece ¢ocuk giinliik
yasam kosullarina uyum saglamay1 6grenir [16]. Ayrica, hareket varyasyonlarina maruz
kalmanin, ¢ocugun motor repertuarinda artisa neden oldugu da bilinmektedir [17]. Bu
nedenlerle, son yillarda germe veya geleneksel NGT gibi pasif miidahalelerden uzaklasilmis,
tedavi protokollerinde daha ¢ok, giinliik rutinlerde hedefe yonelik aktiviteler ve ¢evresel
sartlar dikkate alinmaya baslanmistir [18, 19]. Bu programlar ev temelli, cocugun dogal
cevresel ortaminda, saglik profesyonellerin kogluk destegi ile miidahalede yer aldig1 ve

ailelerin tedavide 6nemli bir rol tistlendigi uygulamalardir [20, 21].

Gegmis donemlerde literatiire kazandirilan “COPing with and CAring for Infants with
Special Needs (COPCA)” da aile merkezli bir yaklagim ile ebeveyn egitimini odak noktaya
alir ve noronal grup seleksiyon teorisinin (NGST) néromotor prensiplerini kabul eder [22].
COPCA yonteminde uygulamadan sorumlu olan kog, ailenin egitim durumunu da goz
oninde bulundurarak aile bireylerini, NGST ilkelerinin giinliik hayatta nasil
uygulayabilecegi konusunda bilgilendirir ve kogluk yapar. Aile bireylerine, bebegin kendi
kendine baslattigi hareketler ve bu hareketlerin varyasyonlar1 i¢in, giinliikk aktivitelerde
deneme yanilma yontemlerini de igeren onerilerde bulunur. Ciinkii bu davraniglar bebegin
motor repertuarini iyilestirir Ve farkli kosullar i¢in en iyi stratejiyi segme yetenegini gelistirir
[16]. Ancak bu program igeriginde yer verilmeyen, “cevresel zenginlestirmenin” beyin
gelisimi tizerindeki etkileri kanitlandik¢a, erken miidahalenin odagi, motor gelisimi
desteklemeye yonelik zenginlestirilmis ¢evre miidahalelerine kaymustir [23]. Bu kapsamda
hedefe yonelik yogun motor egitim, aile egitimi ve ¢ocugun motor hareketleri kesfettigi
ortaminin  zenginlestirilmesi stratejilerini igeren “GAME” protokolii gelistirilmistir.
Protokol, motor 6grenme ve dinamik sistem teorisi prensiplerine dayanmaktadir [24, 25]. Bu
protokol kapsaminda, aileler, ¢ocuklarinin gelisimini desteklemek igin hedefler belirler. Bu
hedeflerin belirlenmesinde aileler terapistlerle isbirligi yaparlar. Hedefler genel olarak motor
gelisim ile ilgilidir, ancak gelisim etkiledigi bilinen uyku ve beslenme gibi durumlar da ele
alinir [25]. Zenginlestirilmis oyun ortamlar1 ile motor gelisimi desteklemek igin ev

ziyaretleri yapilir.



Literatiirde yaygm olarak kullanilan protokoller cogunlukla motor hareket {izerine
odaklanmakta ve motor gelisim ile iligkisi bilinen duyusal islemleme becerisi goz ardi
edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda prematiire bebeklerde motor gelisim ile duyusal
gelisimin iliskili oldugu ve birbirini etkiledigi belirtilmistir [26, 27]. Bu sonuglar
diistintildiginde erken miidahale programlarina duyusal islemleme becerileri ile ilgili

stratejiler eklenmesi tavsiye edilmektedir.

Tiirkiye’de erken miidahale uygulamalar1 yaygin olarak NGT prensiplerine dayanmaktadir.
NGT yaklasimmin riskli prematiire bebeklerin gelisimi iizerine etkisinin olmadigi veya
minimal etkiye sahip oldugu son yillarda yaygin olarak belirtilmektedir [28, 29]. Bu
nedenlerle tilkemizde, pasif miidahaleleri igermeyen, duyusal ve motor stratejileri igeren bir

erken miidahale programi gelistirmeye ihtiya¢ duyulmustur.

Bu tez calismasi kapsaminda literatiirdeki eksikliklerden yola ¢ikarak 0-24 ay arasindaki
bebeklerde uygulanabilecek yeni bir erken miidahale programi gelistirilmistir. Duyusal
stratejiler, aktivite tabanli motor egitim, aile ile isbirligi ve cevresel zenginlestirme
prensipleri bu erken miidahale programimin temel ilkelerini olusturmaktadir. Erken
miidahale programimin ad: bu temel prensiplerin ingilizce bas harflerinden olusturulmus ve
SAFE erken miidahale yaklasimi (S: Sensory Strategies, A: Activity Based Motor
Training, F: Family Collaboration, E: Environmental Enrichment) olarak belirlenmistir.

Bu ¢alismada, Gazi Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boéliimii, Gelisimsel Fizyoterapi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi tarafindan gelistirilen
SAFE erken miidahale yaklagiminin, teorik ve pratik temellerinin olusturulmasi planlandi ve
bu yaklasimin diizeltilmis yaslar1 9-10 ay olan prematiire bebeklerde, duyusal, motor, bilissel

ve dil gelisimi iizerine etkilerinin incelenmesi amaglandi.

Bu c¢alismanin hipotezleri:

Ho: Preterm bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklasimimin, motor gelisim

tizerine etkisi yoktur.

Hi: Preterm bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklasiminin, motor gelisim

uizerine etkisi vardir.
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Ho: Preterm bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, biligsel gelisim

tizerine etkisi yoktur.

Hi: Preterm bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, bilissel gelisim

tizerine etkisi vardir.

Ho: Preterm bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklasiminin, dil gelisimi iizerine
etkisi yoktur.

Hi: Preterm bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, dil gelisimi {izerine

etkisi vardir.

Ho: Preterm bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklasiminin, duyusal gelisim

tizerine etkisi yoktur.

Hi: Preterm bebeklere uygulanan SAFE erken miidahale yaklasimimin, duyusal gelisim

tizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Prematiire bebek

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) prematiire dogumu, 37. gebelik haftas1 tamamlanmadan énce
doganlar olarak tanimlamaktadir. Hayatta kalan prematiire yeni doganlar, kisa ve uzun vadeli
morbidite ac¢isindan biytik risk altindadir [30]. Erken dogumun sik goriilen
komplikasyonlar1; respiratuar distres sendromu, bronkopulmoner displazi, nekrotizan
enterokolit, sepsis, periventrikiiler Il6komalazi, ndbetler, intraventrikiiler hemoraji, serebral
palsi, enfeksiyonlar, beslenme giigliikleri, hipoksik iskemik ensefalopati, gérme ve isitme
problemleridir [31-35]. Prematiire dogum, saglik sistemleri i¢in 6nemli bir mali ytik getirir
ve prematiire yeni doganlarin aileleri genellikle psikolojik ve mali zorluklarla karsi
karstyadir [36, 37]. Erken prematiire dogan bebekler ( < 34 hafta) mortalite ve morbidite
agisindan ¢ok daha yiiksek riske sahip olmasina ragmen, geg¢ prematiire dogum ( 34-37 hafta)
da sik meydana gelmekte ve geg preterm olarak dogan bebekler, zamaninda dogan bebeklere
gore onemli 6l¢iide daha yiiksek norogelisimsel riske sahip olmaktadir [38]. Son yillarda
teknolojik gelismeler ile neonataloji alanindaki ilerlemeler sayesinde, prematiire ve ¢ok
diisiik dogum agirlikli bebeklerin hayatta kalma oranlar1 belirgin artis gostermistir [38].
Prematiire dogan bebeklerin sayisinin artmasi, yeni dogan yogun bakim iinitelerinde
(YYBU) hizmet verilen bebeklerin biiyiik cogunlugunun prematiire bebeklerden olusmasina
sebep olmustur. 2014 y1li i¢in kiiresel prematiire dogum tahmininin % 10,6 oldugu ve bu
oranin 14,84 milyon bebege karsilik geldigi belirtilmektedir [30]. 2014 yilinda prematiire
dogum oranmin Avrupa’da % 8,7, Kuzey Afrika’da % 13,4 oldugu bildirilmistir. Kiiresel
olarak, erken dogum oraninin 2000 yilinda % 9,8 (8,3-10,9) ve 2014 yilinda % 10,6 ( 9,0—
12,0) oldugu bildirilmistir [30]. Ulkemizde de prematiire dogum oranlarmin yiiksek oldugu

bilinmektedir ve tahmini verilere gére bu oranin % 11,9 oldugu bilinmektedir [39].

2.1.1. Prematiire bebeklerin simflandirilmasi

Prematiire bebekler, dogduklart gebelik haftalarna ve dogum agirliklarina gore

siniflandirilabilir.
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Dogum haftalarina gore, 28 haftadan kiigiik doganlar asir1 prematiire, 28-32 hafta arasinda
doganlar erken prematiire, 32-34 hafta arasinda doganlar orta prematiire ve 34-37 hafta

arasinda doganlar geg¢ prematiire olarak adlandirilirlar [40].

Cizelge 2.1. Dogum haftalarina gére bebeklerin siniflandirilmasi

Prematiire Dogum < 37 hafta TERM POSTTERM
Asiri Erken Orta

prematiire prematiire prematiire
<28 hafta 28-<32 hafta 32-<34 hafta

37-<42 >42 hafta
hafta

Dogum agirligi 2500 gr’in iistiinde dogan bebekler, normal dogum agirlikli bebekler olarak
kabul edilir. Dogum agirligi 2500 gr’in altinda dogan bebekler ise diisiik dogum agirlikli
bebekler olarak belirtilir. Diigiikk dogum agirlikli bebekler, dogum agirligi 1500 gr ile 2499
gr arasinda olan bebeklerdir. Cok diisiik dogum agirlikli bebekler, dogum agirligi 1000 gr
ile 1499 gr arasinda olan bebeklerdir. Asir1 diisiik dogum agirlikli bebekler ise dogum
agirhigi 1000 gr altinda olan bebekler olarak belirtilmektedir [41].

2.1.2 Tipik gelisim o6zellikleri gosteren bebek

Bebeklerde tipik veya normal gelisim hamilelik ile baslar. Ozellikle hamilelikle beraber
baslayan bebeklerde biiylime ve gelisim dogumdan sonraki ilk 2 yil hizli bir sekilde
gergeklesmektedir. Yeni dogan doneminden itibaren yasamin ilk 24 ayinda 6zellikle kayda
deger olan, kaba ve ince motor becerilerin, bilissel, sosyal ve dil gelisiminin kazanilmasi ve

bunlardaki degisikliklerdir [42]. Yeni dogan bebegin normal olarak siniflandirilmasi igin,

e Dogum agirligimin 2500 gr ve iizerinde olmasi

e  Dogum haftasinin 37 hafta ve tizerinde olmasi

e Intrauterin gelisim tablosunda 10. ve 90. yiizdelik dilimlerinin arasinda yer almasi

e Dogum sonrasinda yeniden canlandirmaya ve yardimect solunum cihazina ihtiyag
duyulmamasi

e Apgar skorunun 1. dakikada 7 puan ve iizerinde olmasi

e Sepsis, konviilsiyon, hipoksik iskemik ensefalopati, intrakranial kanama, hipoglisemi,
polisitemi veya yeni dogan yogun bakim {initesine ihtiya¢ duyabilecek herhangi bir

rahatsizliginin bulunmamasi gereklidir [43].



2.1.3. Prematiire dogum risk faktorleri

Prematiire dogum ovkiisii

Daha once gecirilmis erken dogum oykiisii giiglii bir risk faktoriidiir ve bu durum genetik,

epigenetik ve gevresel risk faktorlerinin etkilesiminden kaynaklanmaktadir [44].

Annevye ait ozellikler

Etnik koken, sosyo-ekonomik durum ve viicut kiitle indeksi (VKI), erken dogum da dahil
olmak tizere kotii gebelik sonuglartyla iligkilendirilmektedir. Diisiik sosyo-ekonomik ve
diisiik egitim durumuna sahip kadinlarla birlikte Afrikali kadinlarin, Kafkasyali kadinlara
oranla iki kat daha fazla prematiire dogum riskine sahip oldugu belirtilmektedir [45]. Ayrica,
normal kilolu kadinlarla karsilastirildiginda, hem diisik VKI hem de yiiksek VKI’li
kadimlarda daha yiiksek oranda erken dogum gozlenmektedir. VKI ne kadar yiiksekse,
ozellikle asir1 erken dogum igin risk o kadar yiiksek olmaktadir. Tiim bu 6zelliklere ek olarak
tiip bebek (IVF), sonrasi olusan gebelikler de erken dogum agisindan risk olusturmaktadir
[45].

Cogul gebelik

Cogul gebelikler (ikiz, tigliz vb.), tekil dogumlara kiyasla yaklasik 10 kat fazla erken dogum
riski tasimaktadir [46].

Enfeksiyonlar

Erken dogumda enfeksiyon énemli bir rol oynar. idrar yolu enfeksiyonlari, sitma, bakteriyel
vajinoz, HIV ve sifiliz, erken dogum riskinin artmasiyla iligkilidir. Ek olarak, yakin zamanda
bazi durumlarin enfeksiyonla iliskili oldugu gosterilmistir ki bu duruma en iyi 6rnek
intrauterin enfeksiyondan kaynaklanan servikal yetmezliktir. Servikal yetmezlik de erken

dogum agisindan risk olusturmaktadir [46].



Yasam tarzi

Erken doguma neden olan yasam tarzi faktorleri arasinda stres, asir1 fiziksel ¢alisma, uzun
stire ayakta kalma sayilabilir. Sigara ve asir1 alkol tiiketiminin yani sira periodontal hastalik

da erken dogum riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir [47].

Altta yatan maternal kronik #bbi durumlar: Diyabet, hipertansiyon, anemi, astim, tiroid
hastalig1 gibi tibbi durumlar komplikasyon riskini arttirarak (6rnegin preeklampsi) erken
doguma sebep olabilir [46]. Bu nedenle, diinya ¢apinda artan ozellikle obezite ve diyabet

salgini, kiiresel ¢apta prematiire doguma daha fazla oranda sebep olacaktir.

2.1.4. Yenidogan doneminde goriilen risk faktorleri

Respiratuar distress sendromu (RDS)

RDS, akcigerlerin yapisal olarak olgunlasmamasi Ve siirfaktan yetersizligi nedeniyle ortaya
¢ikan solunumsal yetmezliktir. Dogumda veya dogumdan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar ve
yasamin ilk 48 saatinde siddeti artar. Klasik olarak hipoksi ve ilerleyen solunum yetmezligi
ile iliskilidir. Klinik olarak belirtileri; siyanoz, hiriltili solunum, sternal ve interkostal
gerileme ve takipneyi igceren erken solunum sikintisidir. Klinik tani, "buzlu cam™ goriiniimii
ve hava bronkogramlari igeren gogiis rontgeni degisiklikleri ile dogrulanabilir. RDS goriilme
siklig1 gestasyonel yasin azalmasiyla birlikte artar. 28 haftadan 6nce dogan bebeklerde % 70
- 80 oraninda goriilmektedir [48]. RDS tedavisinin amaci, ozellikle bronkopulmoner
displaziye yol acan akciger hasarmni en aza indirecek miidahaleler saglamak ve bu sayede

hayatta kalan bebeklerin sayisini en iist diizeye ¢ikarmaktir [49].

Bronkopulmoner displazi (BPD)

BPD, prematiire dogumla iligkili ve erken akciger hasari ile karakterize, kronik bir akciger
hastaligidir [50]. BPD, solunum yetmezligi nedeniyle oksijen ve pozitif basingh ventilasyon
ile tedavi edilen yeni doganlarda, en yaygin olarak da RDS durumunda gelisir [51]. Hafif
BPD, 36 haftalik postmenstriiel yasa veya taburculuga kadar, 28 giinden fazla oksijen
ihtiyaci olarak tanimlanmaktadir. Orta derecede BPD, 28 giinden fazla oksijen ihtiyacina
ilave 36. haftada %30’dan az oksijen tedavisi olarak tanimlanirken, ileri BPD, 28 giinden

fazla oksijen ihtiyacina ilave 36. haftada %30’dan fazla oksijen ve/veya pozitif basingl
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ventilasyon tedavisine gerek duyulmasi olarak tanimlanmaktadir [51]. Amerika Ulusal Insan
Geligsimi ve Cocuk Sagligi Yenidogan Arastirmalari Enstitiisii farkli merkezlerde 500 ile
1500 gr agirligindaki bebeklerde 36 haftalik postmenstriiel yasta oksijen bagimlilig1 olarak
tanimlanan BPD insidansini, % 3 ile 43 arasinda oldugunu belirtmektedir [52]. Baska bir
arastirmada dogum agirliklarina gére BPD insidansi; 501-750 gr arasindaki bebeklerde %
52, 751-1000 gr arasinda doganlarda % 34, 1001-1200 gr arasinda doganlarda % 15 ve
1201-1500 gr agirhgindaki bebeklerde % 7 olarak belirtilmistir [50]. BPD tedavisinde,
oksijen ve ventilasyon destegi, metilksantinler, steroidler, beta agonistler, beslenme ve

asilama onemli bir yer tutmaktadir [50].

Sepsis

Epidemiyologlar yeni dogan sepsisini, dogum sonrasi ilk 3 giinde meydana gelen kiiltiir
pozitif enfeksiyonlar olarak tanimlamaktadir [53]. Yapilan ilk g¢alismalar sonucunda,
Amerika Birlesik Devletleri'nde yeni dogan sepsis insidanst 1000 canli dogumda 3-4
arasinda degismekteydi. Son donemde teknolojik ilerlemeler, tanilama ve ilag
miidahalesindeki yenilikler ile birlikte, yeni dogan insidans1 1000'de 0,3'e kadar diismiistiir
[53]. Gestasyonel yas azaldikga sepsis goriilme durumunun arttigi belirtilmektedir.
Zamaninda dogmus bebeklere kiyasla, erken dogmus bebeklerde sepsis 1000 kata kadar
daha yaygindir ve daha yiiksek 6liim oranlar ve nérogelisimsel problemler ile iligkilidir [54].
Sepsise organ disfonksiyonu, hipoperfiizyon veya hipotansiyon eslik ettiginde, sepsis
siddetli olarak kabul edilir. Yeterli sivi replasmanina ragmen hipotansiyon gelistiginde
septik sok olusur. Tedavi ile homeostaz saglanamazsa ¢oklu organ yetmezligi veya 6lim ile
sonuglanir [55]. Sepsis belirtileri olan yenidoganlarin genis spektrumlu antimikrobiyal

ajanlarla tedavi edilmesi miidahalede 6nemli bir yer tutmaktadir [56].

Cogul gebelik

Avrupa, ABD’de ve iilkemizde ¢cogul gebeliklerin (ikiz, ii¢iiz, vb.) goriilme sikligi son otuz
yilda 6nemli 6lciide artmustir. Ikizlerin, iiciizlerin veya ¢ogul gebeliklerin insidans: tiim
gebeliklerin yaklasik % 3'ine ulagmistir. Bu artis, dogurganlik tedavisindeki (yardimci
ireme teknikleri) hizli gelisme ve ilk gebelikte daha yiiksek anne yas ile iligskilendirilmistir
[57]. Tekil gebeliklerle karsilastirildiginda gogul gebeliklerde, morbidite ve mortalite
riskleri belirgin sekilde artmaktadir [58].Yapilan arastirmalarda, tekil gebeliklerle
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kiyaslandiginda iigiiz gebelige sahip bir kadin i¢in ndrogelisimsel agidan riskli bir bebege
sahip olma 9 kat ve ikiz gebelikte 4 kat daha yiiksek bulunmustur [59, 60]. Cogul gebelikte
norogelisimsel agidan risk faktorii olusturan etmenler genellikle diisiik gestasyonel yas,
diisiik dogum agirligi ve buna bagh gelisen solunum sikintis1 sendromu, periventrikiiler

16komalazi ve intraventrikiiler kanama gibi komplikasyonlardir ile iliskilidir [57].

Intraventrikiiler kanama (IVK)

Germinal matriks-intraventrikiiler kanama (GMK-1VK), 32. gebelik haftasindan 6nce dogan
prematiire bebeklerde ciddi bir komplikasyon olmaya devam etmektedir ve ozellikle 27
haftadan 6nce dogan asir1 prematiire bebeklerde sik goriiliir. GMK-IVK yeni doganlarin iigte
biri post-hemorajik hidrosefali gelistirir ve bunlarin % 10 ila 20'sine sant takilmas1 gerekir
[61]. IVK, subependimal kanamadan (evre 1) ventrikiiler dilatasyon ve intraparankimal
kanamaya (evre 1V) kadar degisen 4 evrede derecelendirilir. Prematiirite ve IVK iliskisi kotii
norogelisimsel sonuclarin giiclii bir belirleyicisidir. Son 10 yilda, GMK-IVK’I1 preterm
cocuklarin insidansi, asir1 derecede erken dogan prematiire bebeklerin hayatta kalma
oranlarinin artmas1 nedeniyle yiikselmektedir [62]. Prematiire bebeklerde GMK-IVK
belirleyicileri, temelde germinal matrisin degismesine ve serebral otoregiilasyonun
bozulmasina dayanmaktadir. Bu degisikliklerin altinda yatan sebepler, pihtilagsma
bozukluklar1 ve genetik dzellikler gibi cesitli faktdrlerdir. Ozellikle germinal matris serebral
kortekse kiyasla yogun anjiyogenez ile oldukga islevsel bir metabolik bolgedir. Bu nedenle
prematiire bebeklerde kanama genellikle germinal matris bolgesinde meydana gelmektedir
[61]. Cok erken dogum riski olan kadinlarda antenatal steroid tedavisi ve antenatal
magnezyum siilfat uygulamasi, GMK-IVK oraninda bir azalma ile iliskilendirilmistir. Ayni
zamanda bu uygulamalarin hayatta kalanlarda 6liim veya SP riskini azalttig1 belirtilmistir.
Bu noroprotektif ajanlarin etkisi, 33. haftadan 6nce daha fazla goriinmektedir ve bu nedenle

yaygin olarak uygulanmaktadir [61, 63].

Periventrikiiler I6komalazi (PVL)

PVL, lateral ventrikiillere bitisik serebral beyaz cevher bolgesinde iskemik bir enfarktiis
nedeniyle meydana gelir. PVL, karakteristik dagilimi1 nedeniyle bu sekilde isimlendirilir ve
periventrikiiler fokal nekrozu takiben kistik olusum ve daha yaygin olarak da serebral beyaz

cevher hasarindan olusur [64]. Zamaninda dogan bebeklerde, beyinde meydana gelen
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iskemik ve inflamatuar yaralanmalar, agirlikli olarak serebral korteksteki néronlart etkiler
ve felg benzeri durumlar ortaya gikarir. Prematiire bebeklerde ise bu yaralanmalar serebral
beyaz cevherdeki olgunlasmamais oligodendroglia ve neokorteksin hemen altindaki alt plaka

noronlarini etkiler ve PVL’ye neden olur [65].

Kranial ultrason sonuglarina gore PVL;

e PVL I: 7 giinden fazla israrli periventrikiiler dansite artist,

e PVL II: kigiik, lokalize fronto-parietal kistlere doniisen gegici periventrikiiler
ekodansite,

e  PVL Il yaygm periventrikiiler Kistik lezyonlara doniisen periventrikiiler ekodansiteler,

e PVL IV: derin beyaz cevhere uzanan ve kapsamli Kistik lezyonlara doniisen dansiteler,

seklinde siniflandirilmaktadir [64].

Perinatal asfiksi ve hipoksik iskemik ensefalopati (HIE)

Perinatal asfiksi olarak bilinen perinatal donemde fetiise kan akisinin ve gaz alisverisinin
kesilmesi, neonatal ensefalopatiye (NE) ve sonugta uzun vadeli hasara yol acan bir néronal
yaralanmaya yol acabilir. Perinatal hipoksik-iskemiye maruz kalan bebeklerin gogu hizli bir
sekilde iyilesip tamamen normal bir gelisime devam ederken, bir kismi ise HIE veya NE
olarak adlandirilan durumla kars1 karsiya kalabilir [66]. Beyin ve hayati organlarda hipoksik-
iskemik hasar, perinatal asfiksi fetiisiin kompanse etme kabiliyetinin 6tesinde ve uzun siireli
ise ortaya cikabilir [67]. Her 1000 dogumda yaklasik 20 bebek, perinatal asfiksinin
biyokimyasal ve Klinik kanitlarin1 goéstermekte ve resiistasyona ihtiya¢ duymaktadir.
Bunlardan sadece 1000' de 1,6' s1, HIE ile uyumlu gelisen ensefalopati belirtileri
gostermektedir [68]. HIE, sepsis, menenjit veya metabolik bozukluk gibi NE’ nin diger
nedenlerinden ayirt edilmelidir. Plasentanin kesilmesi veya kordon kazasi gibi bilinen bir
perinatal hasarin ardindan ya da metabolik asidoz veya diisiikk apgar skoru gibi tipik klinik
belirtilerden sonra hipoksik-iskemik yaralanma konusunda yiiksek bir siiphe duyulabilir.
Ancak bu ayrimi dogumdan sonra hizli bir sekilde yapmak zor olabilir [66]. HIE’li
bebeklerde terapotik hipotermi tedavisi (bas veya total viicut sogutma) noroprotektif
etkilerinden dolay1 énemli hale gelmistir. Orta ve siddetli ensefalopatisi olan bebeklerde

noroprotektif bir tedavi olarak terapotik hipoterminin prognozu iyilestirdigi belirtilmektedir.
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Bununla birlikte hipotermi, ¢ok dar bir terapdtik penceresi olan zamana duyarli bir
miidahaledir ve etkili olabilmesi i¢in dogumdan en geg¢ 6 saat sonra veya ideal olarak daha

kisa siirede baglatilmalidir [69].

Yenidogan nobetleri

Akut yeni dogan nobetleri, YYBU’lerinde en sik goriilen norolojik komplikasyondur.
Niifusa dayali ¢alismalar, yeni dogan nobet insidansinin 1000 canli dogumda 1,8 ile 3,5
arasinda oldugunu gostermektedir. Prematiire bebeklerde nobet goriilme orani artmaktadir.
Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde nobet goriilme oran1 1000 canli dogumda 50-130
arasinda degismektedir. Nobet geciren yeni doganlar, zeka geriligi, SP ve epilepsi gibi uzun
vadeli morbidite riskinde artisa sahiptir. HIE en sik ndbet nedeni olmakla beraber, VK-

GMK ve metabolik nedenlerden (hipoglisemi, vb.) dolay1 da ndbet goriilebilmektedir [70].
2.2. Tipik Bebek/Cocuk Gelisimi

Gelisim, her cocugun, bebeklikten bagimsiz yetiskinlige dogru evrimlestigi siiregtir. Beynin
ve merkezi sinir sisteminin biiyiimesi ve gelismesi genellikle psikomotor gelisim olarak

adlandirilir ve dort ana alana ayrilir. Bu alanlar;

e Motor gelisim (Kaba ve ince motor)
e Dil gelisimi
e Bilissel gelisim

e Sosyo-emosyonel ve davranigsal gelisimdir [71].

Bebegin ilk yillari, yasam boyu 6grenme ve gelisim igin ¢ok onemlidir. Sinir taglari
bebeklerde ve ¢ocuklarda 6ngoriilebilir sirayla takip eder ve daha sonraki gelisim becerileri,
onceki basarilarin iizerine inga edilir. Normal gelisimi anlamak, klinisyenlerin atipik gelisimi
fark etmelerine yardimct olur. Gelisimsel gecikmelerin erken tespiti, tedavi hizmetlerine
erken yonlendirilmeyi saglar ve erken miidahale i¢in yonlendirilen gocuklarin gelisimsel

sinir taglarinda kazang saglama olasilig1 da daha ytiksektir [72].
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2.2.1. Tipik motor gelisim

Motor gelisimin ana hedefi, bagimsiz ve istemli hareketler kazanmaktir. Gebelik sirasinda,
bebegi belirli becerilerin kazanilmasina hazirlamak igin ilkel refleksler gelisir ve dogumdan
sonra bu refleksler birkag ay devam eder. Merkezi sinir sistemi (MSS) olgunlastikga,
bebegin amagli hareketler yapmasina izin vermek igin refleksler engellenmeye baslanir.
Ornegin, asimetrik tonik boyun refleksi (ATBR) devam ettigi siire boyunca, bir bebek
donme aktivitelerinde zorlanir, ellerini orta hatta getiremez veya nesnelere uzanamaz. Bu
refleksin 4-6 ay arasinda kaybolmas: ile bu beceriler yapilabilir hale gelir. ilkel reflekslere
ek olarak, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlari gibi postiiral reaksiyonlar da dogumdan sonra
gelismeye baslar. Beyin sapi seviyesinde kontrol edilen bu reaksiyonlar birbirleriyle
etkilesime girer ve uzayda normal bas ve viicut iliskisinin kurulmasina aracilik eder. Ornegin
koruyucu ekstansiyon, bebegin 6ne, yana veya geriye diiserken kendini korumasini ve
dengesini kurmasini saglar. Bu reaksiyonlar 6 ila 9 ay arasinda gelisir, ayn1 zamanda bir
bebek oturma pozisyonuna ge¢meyi ve ardindan bu pozisyonda ellerini ve dizlerini
kullanmay1 Ogrenir. Kisa siire sonra, yiiksek Kkortikal merkezler denge tepkilerinin
gelismesine aracilik eder ve bebegin 9 aylikken ayaga kalkmasina ve 12 aylikken yiiriimeye
baslamasina olanak saglar. Geriye dogru hareket etme, kosma ve atlama gibi daha karmasik
iki ayakli hareketler i¢in dogumdan sonraki ikinci yil icinde ek denge tepkileri gelisir [73].

Ince motor gelisim de tiim gelisimsel alanlar gibi tek basina ilerlemez. ince motor gelisimin
kazanilmasi, kaba motor, biligsel ve gorsel algisal beceriler de dahil olmak tizere diger
gelisim alanlarina baghdir. Baglangicta tist ekstremiteler denge ve hareketlilikte dnemli bir
rol oynar. Eller destek igin 6nce yliziistii pozisyonda sonra otururken kullanilir. Kollar
doénmeye, sonra siiriinmeye Ve sonra ayaga kalkmak i¢in ¢ekmeye yardimci olur. Bebekler

sirtiistii pozisyondayken bile ellerini kesfetmek igin kullanabilirler [73].
2.2.2. Motor gelisim teorileri

Motor gelisim ve motor kontrol teorileri, hareketin nasil kontrol edildigi ile ilgili gortisleri
aciklayan teorilerdir. Bu teoriler gegmisten giiniimiize kadar gelmis, bazilar1 gegerliligini

yitirmis, bazilar1 ise gegerliligini koruyan teorilerdir.
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Refleks teorisi

Charles Sherrington tarafindan 1800°lii yillarin sonunda ortaya atilan teoridir. Sherrington
reflekslerin, motor kontrol i¢in yap:r tasi oldugu goriisiinii benimsemektedir. Karmasik
davraniglarin, birbirine bagl olan reflekslerin birlikte aktivasyon gostermesi sayesinde
gerceklestigi gorlisiinii 6ne stirmiistiir. Bu gortis, duyusal uyaran olmadan meydana gelen

hareketi, hizli hareketleri agiklayamamasi nedeniyle giincelligini yitirmistir [74].

Hiverarsik teori

Hiyerarsik kontrol yukaridan asagi dogru olan organizasyonel kontrol olarak tanimlanir. Bu
teoriye gore her iist diizey seviye, altindaki seviyenin kontroliinii saglar. Siki bir hiyerarsi
vardir ve asagidan yukar1 dogru kontrol ger¢eklesmez. Ancak, en alt seviyenin de motor
kontrol iizerine etkisi vardir bu nedenle hiyerarsik teorinin giincellenmesi gerektigi

savunulmaktadir [74].

Dinamik sistemler teorisi

1900 yillarmn ortasinda bilim insan1 Bernstein tarafindan sistemler teorisi ortaya atilmistir.
Bu teoriye gore motor hareketin olusmasinda ve kontroliinde sadece merkezi sistemin degil
ayni1 zamanda viicudu etkileyen internal ve eksternal durumlarin da etkili oldugu goriisii
ortaya konmustur. Sistemler teorisi 1980’li yillarda genisletilmis ve dinamik sistemler
teorisi (DST ) olarak adlandirilmistir. DST’ ye gére motor gelisim, viicut agirhigi, kas
kuvveti, eklem hareketi, bebegin ruh hali, 6zel gevresel kosullar ve beyin gelisimi gibi bir¢ok
faktor arasindaki etkilesimin getirdigi bir kendi kendine organizasyon siireci olarak kabul
edilir. DST’ ye gore yeni bir davranigin kazanilmas: sadece motor gelisim ile ilgili degil ayni
zamanda diger gelisim alanlariyla da ilgilidir. DST ‘ye gore birey, gorev ve gorevin
gerceklestigi ¢evre arasindaki etkilesim, ortaya ¢ikan hareketi anlamada ¢ok onemlidir [74-
76].

Noronal grup seleksiyon teorisi

Noronal grup seleksiyon teorisine (NGST) gore, kortikal ve subkortikal sistemler toplulugu
dinamik olarak, yapis1 ve fonksiyonu, gelisim ve davranis tarafindan segilen, degisken aglar

halinde diizenlenmistir. Seleksiyon birimleri, néronal gruplar adi verilen birbirine giiclii
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sekilde bagli binlerce néron koleksiyonudur. Bu gruplar, belirli bir motor davranis tiirii veya
belirli bir duyusal modaliteden gelen bilgilerle ilgilenen islevsel birimler olarak hareket eder.
NGST, gelisimin birincil noronal repertuarlarla basladigini ve her repertuarin birden fazla
noron grubundan olustugunu belirtir. Gelisim, davranis ve deneyim tarafindan iiretilen
afferent bilgilere dayali seleksiyonla ilerler. NGST’ ye gore tipik motor gelisim, varyasyon
ve adaptif degiskenligin gelisimi ile karakterizedir. Birincil degiskenlik sirasinda bebek,
duruma en iyi uyan stratejiyi, repertuarindan segemez. Bununla birlikte bebek, yavas yavas
her durum i¢in en uyarlanabilir stratejiyi segme becerisini gelistirir. Se¢im stireci, aktif
deneme yanilma deneyimlerine ve iliskili duyusal bilgilere dayanmaktadir. Bu teoride kendi
kendine tretilen duyusal-motor deneyimin motor gelisimde ¢ok onemli bir rol oynadig:
belirtilir [16, 17].

Biyoekolojik model (ekolojik sistemler teorisi)

Bir ¢ocuk psikologu olan Bronfenbrenner tarafindan ortaya atilan teoridir. Biyoekolojik
modelde gelisim, hem bireyler hem de gruplar olarak insanin biyopsikolojik 6zelliklerinde
stireklilik ve degisim olgusu olarak tanimlanmaktadir. Bu model, temelde birbirleriyle
etkilesim ic¢inde olan dort bilesenden olusur. Modelin 6ziinii olusturan bilesenlerden ilki,
siirectir. Daha spesifik olarak siiregler, organizma ile ¢evre arasindaki, zaman ig¢inde gelisen
ve insan gelisimini saglayan birincil mekanizmalar olarak kabul edilen yakin siirecler olarak
adlandirilir. Diger bilesenler ise kisinin kendisi, ortam (contexts) ve zamandir. Bu modele

gore tiim bu bilesenler birbirleriyle etkilesim halinde gelisimi saglarlar [77].

Biyoekolojik modelde g¢evre 6nemli bir yer tutmaktadir ve katmalara ayrilarak ifade
edilmektedir. Ilk katman mikro sistemler olarak adlandirilir. Bu katmanda cocuk ile
dogrudan iliskiye sahip ebeveyn, bakici, 6gretmenler bulunmaktadir. Biyoekolojik teoriye
gore gelisim iizerinde en etkili katman mikro sistemlerdir. Ikinci katman mezosistemdir.
Mezosistem, mikro sistemlerin birbiriyle olan iligkilerinden ortaya ¢ikmaktadir. Cocugun
gelisiminde dogrudan bir etkiye sahip olmayip, dolayl etkiye sahiptir. Uciincii katman
ekzosistemdir. Bu katmanda ¢ocugun aktif katilimi olmamasina ragmen, ¢cocugun gelisimine
etki edebilecek parametreler bulunmaktadir. Ailenin mesleki durumu, geliri, sosyal
giivencesi bu katmani olusturur. Dordiinci katman makrosistemdir. Bu katman belirli
siirlardaki  kiiltiirel ortami, gelenek ve gorenekleri ifade eder. Son katman ise

kronosistemdir. Kronosistem, tarihsel, kiiltiirel ve sosyal kosullari ifade etmektedir.
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Biyoekolojik modele gore tiim katmanlar, gocugun gelisiminde goz 6niinde bulundurulmasi

gereken unsurlar olarak ifade edilmektedir [77].

2.2.3. Bilissel gelisim

Bilissel gelisim, gocuklarin nasil diisiindiigii, kesfettigi ve bir seyleri nasil ¢6zdiigli anlamina
gelir. Cocuklarin ¢evrelerindeki diinyay1 diiglinmelerine ve anlamalarina yardimer olan bilgi,
beceri, problem ¢6zme ve egilimlerin gelistirilmesidir. Beyin gelisimi bilissel gelisimin bir
pargasidir. Yasam boyunca bilissel gelisim, biyolojik olgunlagsma ve yaslanma siiregleri
tarafindan sinirlandirilirken, gevresel kosullar, toplumsal faktorler, bireysel 6grenme ve
deneyim gegmisleri tarafindan sekillendirilir. Cocuk gelisimi, hem biyolojik hem de sosyal-
cevresel faktorlerden etkilenen bir siiregtir; burada gocuklar biiyiidiikleri ve ¢evrelerindeki
uyaranlara tepki verdikleri oranda 6grenirler [78]. Bilissel gelisim alanlari arasinda bilgiyi
isleme, zeka, akil yiiriitme, dil gelisimi ve hafiza fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Bilissel
stiregler beyni, viicudu ve gevreyi kapsar; bilisi anlamak, ti¢giiniin de karsilikli etkilesimini
anlamaktir [79]. Olumlu ¢evresel deneyimler, 6zellikle erken déonemde bakim veren ile
bebek arasindaki pozitif iligkiler, ¢ocugun biligsel gelisimi {izerinde olumlu bir etkiye
sahiptir. Bebekler dogar dogmaz, ¢evrelerindeki diinyayr kesfetmek igin duyularim
kullanmay1 Ogrenmeye baslarlar. Yeni dogan bebeklerin ¢ogu hareketli nesnelere
odaklanabilir ve bunlari takip edebilir. Sesin yiikselip algalmasin1 ve yogunlugunu ayirt
edebilir. Tim renkleri gorebilir, renk tonlarini, parlakligini ayirt edebilir ve bir meme ucuna

bakildiginda emme gibi olaylari tahmin etmeye baslayabilir [79].

2.2.4. Dil gelisimi

Dil, fikirleri paylagsmak ve istedigimizi elde etmek i¢in kullandigimiz kelimelerden olusur.
Dil, konusma, anlama, okuma ve yazmay1 igerir. Dil bozuklugu olan bir ¢ocuk bu
becerilerden bir veya daha fazlasinda sorun yasayabilir. Cocuklar ifade edici dillerini
asamal1 ve sirali olarak gelistirirler. Baz1 ¢ocuklar, iletisim kurmak igin jestleri, isaretleri ve
kelimeleri kullanmay1 6grenmekte zorlanirlar. Bunlar, ifade edici dil gecikmesinin belirtileri
olabilir. Bu gecikmeleri olabildigince erken ele almak gelisimin diger alanlar1 agisindan da
onemlidir [80]. Yeni doganlar ilk 2 aylik donemde, sikintil1 bir duruma tepki olarak aglarlar,
okstirtik ve hapsirma gibi beslenme ve nefes alma ile iliskili gesitli sesler ¢ikarirlar. 2-4 aylik

donemlerinde bebekler 6zellikle sosyal etkilesimler sirasinda hos sesler ¢ikarmaya basglar.
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Bunlar ¢cogunlukla “oooh” gibi tinlii seslerdir. 4-7 aylar arasinda bebekler uzun siireli {inli
veya tinsiiz seslerle tek heceleri sdylemeye baslarlar. 6-12 aylar arasinda bebekler "Bababa"
ve "nanana" gibi gercek sesleri cikarirlar. Unsiiz-iinlii kaliplari tekrarlanir. Bu tiir bir
seslendirme sadece bakicinin sosyal etkilesimine bir cevap degildir, ¢ogu zaman Kimse

olmadiginda da ortaya ¢ikar [79].

2.2.5. Sosyo-emosyonel gelisim

Sosyo-emosyonel gelisim, ¢ocugun deneyimini, ifadesini ve duygularmi yonetmesini ve
baskalariyla olumlu ve 6diillendirici iliskiler kurma becerisini igerir. Hem bireyin kendisi ile
ilgili hem de bireyler arasi siirecleri kapsar. Sosyo-emosyonel gelisim, diger insanlarla iliski
kurma yetenegidir. Bu gelisim, duygular1 ifade etmeyi ve kontrol etmeyi igerir. Bebekler
i¢in, bagkalarina giilimsemek ve iletisim kurmak i¢in sesler ¢ikarmak anlamina gelir. Yeni
yiirimeye baslayan ¢ocuklarda ve okul 6ncesi ¢ocuklarda bu gelisim, yardim istemek,
duygular1 gostermek, ifade etmek ve baskalariyla iyi geginmek anlamina gelir [81]. Bebekler
duygularin tam olarak ne oldugunu anlamadan once, duygular1 alir, deneyimler ve ifade

ederler.

Ebeveyn ve bebek arasindaki etkili iletisim, bebeklerin duygularini diizenlemeye ve sosyal
ortamlarinda 6ngoriilebilirlik, giivenlik ve duyarlilik duygusu gelistirmelerine yardimci olur.
Erken iligkiler, gelismekte olan bebekler i¢in 0 kadar énemlidir ki, ilk yillarda "besleyici,
istikrarli ve tutarli iligkilerin saglikli biiylimenin, gelisimin ve 6grenmenin anahtart oldugu"

sonucuna varilmistir [82, 83].



18

Cizelge 2.2. 1-12 ay arasi1 bebeklerde gelisimsel sinir taslari tablosu [72]

] Kendine il - :
Yas Kaba motor Ince motor Problem Sosyal-emosyonel Alic1 dil Ifade edici dil
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Cizelge 2.2. (devam) 1-12 ay aras1 bebeklerde gelisimsel sinir taglar1 tablosu [72].

] Kendine il - :
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2.3. Duyusal Gelisim ve Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesinin Duyusal Gelisime
Etkileri

Gozlerin, kulaklarin ve koku alma duyularinin temel yapisi gebeligin erken doneminde
gelisir. EK olarak, dokunma, pozisyon ve hareket algisi i¢in birincil reseptorlerden bazilar
gebeligin erken doneminde gelisir. Her bir duyu sisteminin temel veya baslangi¢ noral
mimarisinin insasi, fetal yasamin son 15 ila 18. haftasinda (22 — 40. gebelik haftas1) ve yeni
dogan yasamiin ilk 3 ila 5 ayinda gerceklesir. Norosensoryal gelisim sirasi ve siiregteki
kritik olaylar, prematiire dogumla 6nemli 6l¢iide degismez. Prematiire dogum, erken duyusal
gelisim stireglerinin higbirini hizlandirmaz, ancak yogun, alisilmadik karakterli sira disi
uyaranlara maruz kalindiginda duyusal gelisimi geciktirebilir veya engelleyebilir. Fetiisiin,
bebegin ve kiigiik ¢ocugun fiziksel, duyusal ve sosyal gevresi, beyin ve sinir-duyu
sistemlerinin saglikl1 ve uygun gelisimini desteklemede kritik 5neme sahiptir [84]. YYBU'
deki bebekler, rahimde meydana gelmeyen birgok uyarana maruz kalir. YYBU' de sik, tiz

sese maruz kalan prematiire bebegin aksine, rahimdeki fetiis, sesin dokulardaki ve fetiis
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cevresindeki sivi1 tarafindan emilmesiyle yiiksek tiz sese maruz kalmaktan korunur. YYBU'
de iken bebek, sik sik strese ve stres hormonlarina maruz kalir ve sakinlestirici hormon olan
oksitosin daha az salgilanir [84]. Prematiire dogan bebekler ilk giinlerinin ¢ogunu bir YYBU
yataginda, monitorlere bagl bir sekilde yiiksek sesler, parlak isiklar, asir1 dokunsal uyarilar
ve girisimsel prosediirler altinda gegirirler. YYBU’ sinde bebeklerin agizlarma, ellerine,
ayaklarina, midelerine ve / veya kafalarina tiipler, cihazlar yerlestirilir. Yeni dogan bebekler
hayatlarmin ilk birka¢ haftasin1 veya aylarimi1 boyle bir ¢evresel ortamda gecirmelerinden
otirii, oral defans, beslenme sorunlari, taktil hasssasiyet ve genel duyusal islemleme

sorunlariyla kars1 karsiya kalabilmektedir [85].

Cizelge 2.3. Yeni dogan yogun bakim iinitesinin duyusal gelisime etkisi [86]

Hamilelikte duyusal yollarin geligimi YYBU ortaminin etkileri

Konsepsiyon Dogum Sturekls Orta Minimal

Eamass) @Eaas

Taktil Taktil
Vestibiiler Vestibiler
Koku Koku
Tat Tat
Igitsel Isitsel

Gorsel Garsel
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2.3.1. 1lk 6 aylik dénemde duyusal gelisim

Bebeklerin davranigsal organizasyonlarinda 4 ile 6 ay arasinda 6nemli degisiklikler meydana
gelir. Duyusal sistemler, bebekler ¢evreye karsi daha farkinda hale geldiklerinde, iyice
olgunlasmaya baglar. Vestibiiler, propriyoseptif ve gorsel baglantilarin gelistirilmesi
postiiral kontroliin saglanmasiyla baslar. 5-6 ay arasinda pek ¢ok bebek, yiiziistii pozisyonda
tam aktif govde ekstansiyonunda zaman gegirir ve ¢ogu bebek, en azindan kendi elleriyle
desteklenirse bagimsiz olarak oturabilir. Bu viicut pozisyonlar: genellikle bebegin oyun igin
tercih ettigi pozisyonlardir ve lateral vestibiilospinal sistemin olgunlagsmasini yansitir. Bas
kontrolii, 6 aylikken iyice yerlesmistir ve goz kaslarinin kontrolii i¢in saglam bir temel
saglar. Bu, bebek mobil hale geldikge sabit bir gorme alani saglamada giderek daha 6nemli
hale gelen vestibiiler, propriyoseptif ve gorsel sistemlerin artan entegrasyonunu gosterir. Bu
aylarda somatosensoriyel basarilar 6zellikle bebegin ellerinde belirgindir. Bebek, ilkel
kavrayislarla da olsa nesneleri kavramak icin taktil ve propriyoseptif duyulari kullanir.
Bebek nesnelere uzanmaya, el sallamaya veya ¢arpmaya basladiginda taktil ve gorsel bilgiler
entegre edilir. Taktil ve gorsel sistemler arasindaki baglantilar, daha sonraki el-goz
koordinasyon becerilerinin yolunu agar. Orta hatta ellerin birlestirilmesi ve bu sekilde
gerceklestirilen oyunlar, viicudun iki tarafindaki duyularin biitiinlesmesinde 6nemli bir sinir

tagidir [87].
2.3.2. Ikinci 6 aylik dénemde duyusal gelisim

Bebeklerde ikinci 6 aylik donemde 6nemli gelisimsel gegisler meydana gelir. Bebekler
cevrelerinde hareketli hale gelirler ve ilk dogum giinlerinde isteyerek bir yerden baska bir
yere gidebilirler. Bu hareketlilik 9-12. aylar arasinda emekleyerek, siralayarak ya da
yuriiyerek gerceklestirilir. Bu lokomotor beceriler, daha 6nce deneyimlenmis bir¢ok adaptif
cevabin lirlintidiir ve somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel girdilerin giderek daha karmasik
bir sekilde biitiinlesmesiyle sonuglanir. Bebekler ¢evreyi kesfettikge, dzellikle viicut dizilimi
ve uzaysal algiy1 gelistirmekten sorumlu olan ¢esitli karmasik duyulari deneyimlemek igin
biiyiik firsatlar yakalar. Bebek, sensorimotor deneyimler yoluyla gevresel alani ve viicudun
dis mekanla iliskisini 6grenir. Dogumdan sonraki ikinci 6 ay boyunca dokunsal algi daha da
gelismis hale gelir ve bebegin el becerilerinin gelismesinde kritik bir rol oynar. Bebek, kiigiik
nesneleri toplamak i¢in ince bir kiska¢ kavrama gelistirir ve bu el kavramasi esnasinda

hassas dokunsal geribildirime giivenir. Proprioseptif bilgi, manipiilatif becerilerin
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gelistirilmesinde 6nemli bir rol oynar ve bebek ¢esitli hareketleri kullanarak nesneleri
deneyimler. Somatosensoriye dayali bu adaptif yanitlar, motor planlama becerisinin
gelisimine katkida bulunur. Orta hat becerilerinin daha da gelismesi, bebegin nesneleri bir
elinden digerine kolayca aktarmasi ve bir nesneyi tutarken ara sira orta hatti gegmesi de

ikinci 6 ayin sonlarinda goriilmektedir [87, 88].

Ik y1l boyunca isitsel isleme, bebegin cevre bilincinin gelismesinde, dzellikle de sosyal
cevre konusunda énemli bir rol oynar. Isitsel bilgi bebek ses ¢ikarirken agiz i¢inde veya
cevresinde taktil ve propriyoseptif duyularla biitiinlestirilir. Bu siire¢ ilk yilin ikinci
yarisinda, bebek bakicilar tarafindan kullanilan dilin seslerini yaratmayir denemeye
basladiginda olgunlasir. Unsiiz-iinlii tekrarlar1 ("baba" ve "mamama") gibi seslendirmeler bu

donemde goriiliir.

Ik yilin sonuna dogru bir baska onemli doniim noktasi, kendi kendine beslenmeye
baglamaktir. Bu karmasik beceri, gidanin ¢ignenmesi ve yutulmasi sirasinda agiz
hareketlerine rehberlik etmek icin dudaklardan, ¢eneden ve agiz iginden gelen bilgilerin
hassas bir sekilde islenmesini gerektirir. Tat ve koku duyular1 da bu siirecin ayrilmaz bir
pargasidir. El-g6z koordinasyonunu da igeren tiim edinilmis duyusal biitiinlestirici gelisimsel
siir taglar, kendi kendine beslenme igin 6nemlidir. Yasamin bu dénemindeki bebek,
parmaklarini dogrudan kendini beslemek ve yiyeceklerin dokusunu kesfetmek igin kullanir.
Bu asamada, kasik gibi bir alet kullanimi ¢ok islevsel degildir ve karmasiktir ¢linkii motor
planlama becerileri, ¢cocugun aleti basarili bir sekilde kullanabilecegi noktaya kadar

ilerlememistir [87].
2.4. Prematiire Bebeklerde Noromotor Degerlendirme Yontemleri
2.4.1. Hammersmith infant Nérolojik Degerlendirmesi (HIND)

HIND, 2 ile 24 ay arasindaki bebekleri degerlendirmek igin tasarlanmis basit ve skorlanabilir
bir degerlendirme bataryasidir. Norolojik degerlendirme, motor sinir taglari ve davranis
olmak iizere ti¢ alt boliimii vardir. Skorlanabilen kismi olan nérolojik degerlendirme boliimii,
kraniyal sinirler, postiir, hareketler, tonus ve refleksler gibi fonksiyonlarin farkli yonlerini
degerlendiren 26 maddeyi icermektedir. HIND tiim Klinisyenler tarafindan kolayca
uygulanabilir ve 5 ile 10 dakika arasinda tamamlanabilir. Deneyimsiz uygulayicilarda bile
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Iyi bir gdzlemciler arasi giivenilirlik rapor edilmistir. Her bir madde sifirdan tige kadar ayri
ayr1 puanlanir ve bireysel puanlar global bir optimalite puani elde etmek i¢in toplanir. Genel
puan, minimum O (tiim maddeler 0 puan ise) ile maksimum 78 puan (her bir madde 3 puan
ise) arasinda degisebilir. Global skorlar, 9 ila 12 ayda 73'e esit veya daha yiiksekse veya
sirastyla 6. ve 3. ayda 70 ve 67' ye esit veya ilizerindeyse optimal puan olarak kabul edilir
[89-91].

2.4.2. Prechtl’in General Movements Degerlendirmesi (GMSs)

GMs’ler, spontan hareket repertuarinin bir pargasidir ve ilk olarak Heinz Prechtl tarafindan
tanimlanmustir. Erken fetal yagsamdan itibaren dogumdan sonraki 5. aya kadar gézlemlenirler
[92]. GMs’ler karmagiktir, sik stk meydana gelir ve diizgiin bir sekilde gozlemlenebilecek
kadar uzun siirerler. Degisken sirada kol, bacak, boyun ve gévde hareketleriyle tiim viicutta
gozlenirler. Ekstremitelerin ekseni boyunca rotasyonlar ve hareket yoniindeki kiigiik
degisiklikler onlar1 akici ve zarif kilar, ayn1 zamanda karmasiklik ve degiskenlik izlenimi
olustururlar [93]. Term donemden itibaren iki farkli GMs paterni gzlemlenebilir: writhing
hareketler ve fidgety hareketler. Writhing hareketleri, term yastan yaklasik dokuzuncu
haftaya kadar mevcuttur. Fidgety hareketler yaklasik 7-8. haftada ortaya ¢ikar ve hedefe
yonelik istemli hareketlerin basladig1 yaklasik 20. haftaya kadar devam edebilir. Sinir
sisteminde herhangi bir bozuklu meydana gelirse, GMs’ler karmasik ve degisken

karakterlerini kaybederek monoton ve zayif hale gelirler [89, 94].

Writhing doneminde anormal GMs'ler su sekilde tanimlanir:

a) Ardisik hareket bilesenlerinin sirasinin tekdiize oldugu ve kol, bacak, gévde ve bas
hareketlerinin normal zenginlik ve karmasiklikta gerceklesmedigi poor repertuar (PR)
GMs'ler;

b) GMs'lerin sert ve sabit goriindiigii normal, piiriizsiiz, akici karakterden yoksun oldugu,
tiim ekstremite ve govde kaslarmin neredeyse ayni anda kasildigi ve gevsedigi cramped
synchronized (CS) GMs'ler;

c) Tum ekstremite hareketlerinin biiyilk amplitiidlii oldugu, diizensiz bir sekilde
gerceklestigi ve akicilik veya piiriizsiizliikkten yoksun oldugu chaotic (Ch) GMs'ler [95].
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Fidgety donemde, normal fidgety hareketler, orta hizlarda boyun, gévde ve ekstremitelerin
her yone degisken ivmelenmesi ile kiigiik amplitiidlii dairesel hareketler olarak tanimlanir.

Fidgety donemde anormal GMs’ler su sekilde sinflandirilir:

a) Fidgety haretlerin olmamasi; 6 ile 20 haftalik post term yas periyodunda normal fidgety
hareketlerin hi¢bir zaman gézlenmemesi;
b) Anormal fidgety; fidgety hareketlerin goriilmesi ancak amplitiid, hiz ve sarsintilarin

abartili bir sekilde meydana gelmesi durumudur [89].

Riskli prematiire veya zamaninda dogan bebeklerde, HIND ve GMs ndromotor
degerlendirilmelerinin birlikte kullanilmas: SP gibi norogelisimsel bozukluklari tahmin

etmede yiiksek derecede duyarlilik ve 6zgiilliikk degerlerine sahiptir [89, 96].

2.4.3. Alberta infant Motor Skalas1 (AIMS)

flk 18 ay boyunca kaba motor gelisimi degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan
degerlendirme araglarindan biri de AIMS’tir. AIMS norm referansli, standardize, gozlemsel
ve performansa dayali bir 6l¢iim aracidir. Bebek motor gelisimi ve hareketlerin temel
bilesenleri hakkinda mesleki bilgisi olan saglik profesyonelleri tarafindan uygulanabilir.
AIMS, bebeklerin term dénemden bagimsiz yiiriimeye kadar olan spontan hareket
repertuarmi incelemek, ayirt etmek ve degerlendirmek igin tasarlanmistir [97, 98]. AIMS,
motor gelisimi dort farkli pozisyonda inceleyen 58 maddeden olusur: yiiziistii (21 madde),
sirtiistii (9 madde), oturma (12 madde) ve ayakta durma (16 madde). Bir maddeyi gegmek
icin, bebegin madde ile iligkili anahtar motor tanimlayicilar1 gostermesi gerekir. Bunlar
agirhk aktarma, postiral dizilim diizginligli ve yer¢ekimine karsitt hareketin
gerceklestirilmesidir [99]. Degerlendirmenin sonunda bebek tiim testten O ile 60 arasinda
puan alabilir ve bu puanlar % 5 ile % 90 arasinda degisen bir yiizdelik dilime donistirilir.

Bu yiizdelik dilimlere gore ¢ocugun kaba motor performansi belirlenmis olur [100].

2.4.4. Peabody Gelisimsel Motor Skalas1 2 (PGMS-2)

PGMS-2 standardize ve norm referanshi bir testtir. Kaba motor ve ince motor boliimlerinden
olusmaktadir. PGMS-2'nin kaba motor boliimii 4 alt testten 151 6ge igerir: refleksler,
duraganlik, lokomosyon ve nesne manipiilasyonu. Ince motor béliimii, 2 alt test ve 98

maddeden olusur: kavrama ve goérsel-motor entegrasyon. Total motor béliim, kaba ve ince
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motor boliimlerindeki maddelerin toplamidir. PGMS-2'nin maddeleri 0, 1 ve 2 puanlart ile
puanlanir. Cocuk maddeyi belirtilen madde Slgiitiine gore gergeklestirdiginde 2 puan verilir.
Davranis ortaya ¢iktiginda ancak basarili performans kriterleri tam olarak karsilanmadiginda
1 puan verilir. 0 puan ise, cocugun maddeyi deneyemedigi veya denediginde herhangi bir
beceri ortaya ¢ikaramadig1 durumlarda verilir [101, 102]. Sonuglar ham puan, standart puan
veya total motor puani seklinde ifade edilir [102].

2.4.5. Infant Motor Performans Testi (IMPT)

IMPT, 32 haftalik gestasyonel yastan 4 aylik diizeltilmis yasa kadar bebeklerde postiir ve
hareketi degerlendiren bir test bataryasidir. Testin yapilmasi ve skorlanmasi 25 ila 45 dakika
arasindadir. IMPT, hareketin selektif kontrolii ve postiirii degerlendirmek igin iki tip alt
maddeye sahiptir. Bu alt maddelerden ilki, 28 dikotomik, gdzlemlenen maddeden olusan ve
basin orta hatta olmasi, izole parmak, ayak bilegi, el bilegi gibi kendiliginden olusan
hareketleri inceleyen kisimdur. Ikinci kisim ise 31 maddeden olusur ve 5, 6 veya 7 puanlik
sirali - Olgeklerle puanlanir. Ikinci kisimdaki maddeler, bebegin cesitli uzaysal
oryantasyonlar, ilging gorintillere ve seslere karsi oOzellikle bas kontrolii, basin

konumlandirilmasi ve gévde kontrolii gibi hareket tepkilerini test eder [103, 104].

2.4.6. Noro-Sensori-Motor Degerlendirme Anketi (NSMDA)

NSMDA, kaba ve ince motor fonksiyon, nérolojik durum, infant hareket paternleri, postiiral
gelisim ve duyusal girdiye verilen motor tepkiler olmak tizere alti gelisimsel alani
degerlendirmektedir. 1 ay ile 6 yas araligindaki ¢ocuklar1 degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Her gelisimsel alaninda yer alan maddelerin skorlarindan fonksiyonel bir
not elde edilir. Genel NSMDA fonksiyonel skoru, bu alt1 alanin her birindeki fonksiyonel
notlarin toplamut ile belirlenir. Genel NSMDA skoru kullanilarak, ¢ocuklar gruplara ayrilir.
Bu gruplar, 6-8 puan normal fonksiyon, 9-11 minimal motor disfonksiyon, 12-14 hafif
derecede motor disfonksiyon, 15-19 orta derecede motor disfonksiyon ve 20 ve iizeri siddetli
motor disfonksiyon seklindedir [105-107].

2.4.7. Infant Motor Profili (IMP)

IMP, 3 - 18 aylik bebeklerin (3. aydan bagimsiz olarak birka¢ aylik yiiriime deneyimine

sahip olana kadar) spontan motor davranislarini degerlendirir. Orta veya siddetli gelisimsel
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motor bozukluklar1 olan ¢ocuklarda, IMP 18 ayliktan sonra da kullanilabilir. IMP, video
tabanl bir degerlendirme aracidir. IMP, bes alt 6l¢ekten ve 80 maddeden olusmaktadir [108].
Bes alt 6l¢ek, repertuar boyutu (varyasyon), degiskenlik, hareket akiciligi, hareket simetrisi
ve motor performansi degerlendiren maddeleri igerir. Bes alt 6l¢ek puaninin ortalamasi

toplam IMP puanin olusturur [109].
2.4.8. Bayley Bebek ve Kiiciik Cocuklar icin Gelisim Olgegi 111 (Bayley-I11)

Bayley-Ill, sik kullanilan ve iyi bilinen Bayley bebek gelisimi 6lgegi — Ikinci Baski'nin
(Bayley-II; 1993) bir revizyonudur. Onceki versiyonlar: gibi, Bayley-IIl de bebeklerin ve
kiigiik cocuklarin gelisimsel islevlerini 6lgmek igin tasarlanmig ve bireysel olarak uygulanan
bir aragtir. Bayley-1Il, 1 - 42 ay arasindaki ¢ocuklara uygulanir. Bayley-11l temel olarak

biligsel, dil ve motor alt 6lgeklerinden olusmaktadir [110].

Bayley-III'in biligsel 6l¢egi, daha 6nce Bayley-1l zihinsel 6l¢eginde olan 178 maddeden
72'sini igermektedir. Ayrica bilissel 6lgege 19 yeni madde eklenmis ve sonugta 6lgek toplam
91 madde igermektedir. Dil gelisimi olgegi, alict ve ifade edici dil kisimlarindan
olusmaktadir. Alict dil alt testindeki maddeler, ¢ocugun isitme keskinligi, s6zlii uyaranlari
anlama ve bunlara tepki verme yetenegi hakkinda bilgi saglamak i¢in tasarlanmistir. Bu alt
test, Bayley-Il zihinsel 6lgekten 11 madde (bazilar1 biraz degistirilmis) ve ek olarak 38 yeni
madde icermektedir. ifade edici dil alt testi, bebegin seslendirme, resimleri ve nesneleri
adlandirma ve baskalariyla iletisim kurma becerisini degerlendirir. Bu alt test, Bayley-I1'den
27 madde (bazilar1 biraz degistirilmis) ve 21 yeni madde icermektedir. ince motor ve kaba
motor alt testlerinden olusan Bayley-Il1l motor o6lgegi, Bayley-1I'nin motor 6lgegine
benzemektedir. ince motor alt testi 66 madde icermekte (18 madde yeni) ve goz hareketleri,
algisal-motor entegrasyon, motor planlama ve motor hareketin hiziyla iligkili becerileri
olgmektedir. Kaba motor alt testi 72 madde igermekte (4 madde yeni), ekstremitelerin ve
govdenin hareketlerini degerlendirmektedir. Tiim maddeler O (istenilen beceriyi yapamaz)
veya 1 (istenilen beceriyi yapabilir) seklinde puanlanmakta ve ham puan elde edilmektedir.
Daha sonra bu ham puanlar 6nce 6lgek puani, daha sonra ise birlesik puana (ort:100, standart
sapma:15) doniistiiriilmektedir. Birlesik puan 85’in altinda ise ilgili alanda gelisimsel gerilik
oldugu belirlenmektedir [110, 111].
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2.5. Prematiire Dogan Riskli Bebeklerde Erken Miidahale ve Rehabilitasyon
Yaklasimlar

Erken miidahalenin amaci, biyolojik veya gevresel risk faktorleri nedeniyle gelisimsel
dezavantaji olan bebeklerde motor, biligsel, duyusal bozukluklar1 6nlemek veya en aza
indirmektir. Beyin, internal faktorlerin (genler) etkisi ve sosyal ve fiziksel ¢evre arasindaki
karmasik etkilesimin bir sonucu olarak gelisir. Bu ger¢evede ¢evre, sosyal iliski ve
ebeveynler erken miidahalede anahtar role sahiptir. Ozellikle, erken miidahale
uygulamalarint giinlitk yasam aktivitelerine aktarmak icin, ebeveynlerin erken miidahaleye
katilmasi1 gerekmektedir [112, 113]. Ebeveynlerin erken miidahaleye katilimz ile birlikte hem
ebeveyn-bebek etkilesimlerinde, hem de ebeveynlerin kaygi, depresyon, 6z yeterlilik gibi
kigisel saglik durumlarinda olumlu gelismeler saglanir [114]. Erken miidahalede bir diger
amag, beyin plastisitesinden ve hizi 6grenme yeteneginden faydalanmaktir. Plastisite yasam
boyunca devam etse bile, geng beyinler miyelinizasyon, néronal filizlenme ve noronal
budanma agisindan daha fazla potansiyele sahiptirler. Bu sayede 6zellikle ilk 2 yilda elde
edilen norogelisimsel kazanimlar, hayatin uzun bir donemine etki etmektedir [115].
Literatiirde erken miidahale yaklasimlari iizerine yapilan ¢alismalar giderek artmakta ancak

kanit diizeyleri ile ilgili sonuglar tartisilmaya devam etmektedir [96].
2.5.1. Norogelisimsel Tedavi -Bobath (NGT)

NGT, yalnizca kas fonksiyon problemleriyle degil, hareketin kalitesiyle de ilgilenen
biitiinciil bir yaklagimdir. Sadece duyusal-motor sorunlari degil, ayn1 zamanda gelisim
sorunlari, algisal-biligsel bozukluklar, giinlik yasamin duygusal, sosyal ve fonksiyonel
sorunlar1 da dahil olmak tizere kisiyi bir biitiin olarak ele almaktadir [116]. NGT
yaklagiminda amag, postiiral bozukluklari, kontraktiir ve deformiteleri énlemek, normal
motor gelisimi ve fonksiyonu saglamaktir. NGT yaklasimi, norogelisimsel problemli
cocuklarda normal hareket deneyimini saglayarak, duyu-motor bozukluklarin1 en aza
indirmek ve aktivitelerde fonksiyonel bagimsizligi saglamak icin ii¢ ana prensibi temel
almaktadir. Bu prensipler kolaylastirma, uyarim ve iletisimdir [117]. Bu yaklasimda bireyin
yapabildiklerine ve fonksiyonel yeteneklerine odaklanilarak, problemlerin giderilmesine
caligilir. Bir diger 6nemli nokta, hareketin diizgiin olarak gerceklestirilmesidir. Bu nedenle
uygulayicilar siklikla el temaslarini Kkullanarak, yanlis hareket paternlerini engeller.

Terapatik handlingler NGT yaklasiminin ayrilmaz bir pargasidir. Bu tedavi yaklasiminda el
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temaslari ile hareketleri fasilite etmek, iki kisi arasindaki etkilesimlerin dogal bir pargasi
olarak goriiliir. Terapist, bireyin anlamli yasam rollerini yerine getirme kapasitesini artiracak
postiir ve hareketleri olusturmak i¢in dikkatli bir sekilde uygulanan fasilitasyon
tekniklerinden yaygin olarak faydalanmaktadir. NGT Klinisyeninin tipik hareket anlayisi ve
yasam siiresi boyunca tipik hareketin nasil degistigini bilmesi, tedavi planlamasi i¢in Kritik
bir ¢erceve saglar. Ek olarak, klinisyen atipik postiir ve hareketlerin ilerleyisini 6nceden
tahmin etmeli ve hareketin sinirli néronal repertuarlardan nasil gelistigini anlamalidir.
Tedavinin uygulanmasi, muayene ve degerlendirme sonuglarina, hastanin yetkinliklerine ve
biitiinligiine,  ¢oklu i¢ sistemler ile dis kaynaklarin smirlandirilmasma baglidir.
Klinisyenler, kisinin segilen stratejilere tepkisine gore tedaviyi siirekli olarak yonlendirip,
degistirebilmektedir. NGT yaklasimi1 kendini yenileyen ve gelistiren bir yaklasimdir [13].
Son yillarda yapilan g¢alismalarda bu tedavi yaklasimimin riskli prematiire infantlarda
noromotor gelisim tizerine etkilerinin siirli oldugu belirtilmektedir. Bu sinirl etkinin sebebi
olarak, hareketin normalizasyonunun ve yogun el temasi uygulanmasinin pasif uygulamalar
olarak goriilmesi, ¢evresel zenginlik saglanamamasi ve uygun hedef odakli aktiviteler

secilememesi olarak diistiniilmektedir [18, 29].

2.5.2. Ozel Gereksinimli Bebeklerle Bas Etme ve Bakim (COPing with and CAring for
Infants with Special Needs-COPCA)

COPCA, riskli bebeklere uygulanan, kogluk yaklasimina dayali aile merkezli bir yontemdir.
COPCA, aileleri gii¢clendirmeyi ve dogal olarak ortaya ¢ikan ebeveynlik durumlarinda ve
ginliik bakim sirasinda, bebegin motor gelisimini stimiile etmek i¢in ailenin kendi
kapasitelerini kullanmaya tesvik etmeyi amaglamaktadir. Blauw-Hospers ve arkadaslari,
COPCA'nin ii¢ bileseninin, yani bakicilara kog¢luk yapmanin; bebegi, kendi iirettigi motor
davranisa zorlamanin ve bebegi, kapasitelerinin sinirlarinda motor davranisa zorlamanin,
gelisimsel bozukluklar agisindan yiiksek risk altindaki bebeklerde olumlu gelisimsel
ilerlemeler ile sonuglandigini belirtmislerdir [22, 118]. COPCA” da kogluk yaklagiminin ana
fikri, "insanlar 6grenme ve biiyiime konusunda igsel kapasiteye sahiptir ve durumlarimi
iyilestirmek i¢in kullanilabilecek yetkinlikler ve kaynaklar gelistirme potansiyeline sahiptir"
diisiincesine dayanmaktadir. Insanlar sosyal bir ortamda gelisir, yasar ve davranislari,
kendilerini ¢evreleyen dogal ortamlardan etkilenir. Cocuklarin birincil sosyal ortami

aileleridir. Her aile benzersizdir ve bireysel olarak gegmisleri, rutinleri, cocuk yetistirmeleri,
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degerleri, hedefleri, arzulari, yasam kaliteleri, ihtiyaglar1 ve basa ¢ikma stratejileri vardir.
COPCA Dbu bireysel aile 6zelliklerini de miidahale sirasinda dikkate almaktadir [119].

COPCA yaklasimma aileye kogluk fizyoterapistler tarafindan yapilmaktadir.
Fizyoterapistler aileyi ve c¢ocugu gozlemleyerek, c¢ocugun becerilerine gore neler
yapabileceginin aile tarafindan kesfedilmesine yardimci olur. COPCA yaklagiminda
fizyoterapist aileyi dinler, gozlem yapar, onerilerde bulunur ve bilgilendirme yaparak aileye
destek olur. Bu yaklasimda el temash tekniklerden ziyade, el temassiz bebegin kendi
kendine ortaya cikardigi hareketler 6n plandadir. COPCA yaklasimi, Noéronal Grup

Seleksiyon Teorisi ilkelerini benimsemektedir [120].

2.5.3. Hedef, Aktivite ve Motor Zenginlestime ‘Goal-Activity-Motor Enrichment’
(GAME)

GAME erken miidahale yaklagimi, hedefe yonelik yogun motor egitim, aile egitimi ve
¢ocugun motor dgrenme ortaminin zenginlestirilmesi stratejilerine dayanmaktadir. Bu
bilesenler ¢cocugun ev ortaminda terapistler tarafindan dikkate alinarak aile ile birlikte

uygulanmaktadir. GAME erken miidahale yaklasiminin 3 temel prensibi su sekildedir;

Hedefe vonelik yvogun motor egitim

Bu prensip kapsaminda aileler, ¢ocuklarinin gelisimi i¢in hedef belirler. Hedefler
belirlenirken aileler ile terapistler isbirligi yapar. Genellikle hedefler motor gelisimle
ilgilidir, ancak uyku ve beslenme gibi gelisimi etkiledigi bilinen saglikla ilgili durumlar1 da
icerebilir. Terapist, ebeveynlerin gergek¢i ve motor gelisim diizeyine uygun hedefler
belirlemesine yardim ederek, miidahalede 6nemli bir rol oynar. Hedeflere ulasildiginda, aile
ve terapist yeni hedefler gelistirmek i¢in birlikte ¢aligirlar. Miidahalenin motor 6grenme
bileseni, motor 6grenme ve dinamik sistem teorisi ilkelerine dayanmaktadir. Aileler,
cocuklarin kendi kendine baslattigi motor hareketi ortaya ¢ikarmak igin, ¢ocuklarinin oyun
tercihleri hakkindaki bilgilerini kullanmaya tesvik edilir. Gerektiginde minimum manuel
destek saglanir ve ¢ocuk hareket fikrine sahip olur olmaz veya basarili bir sekilde hareketi
ortaya ¢ikarmaya baslar baslamaz destek geri ¢ekilir. Performans arttik¢a, problem ¢6zmeyi
tesvik etmek igin gorev veya gevre degistirilerek motor zorluk artirilir. Bir motor beceri
ogrenildikten sonra, becerinin karmasikligint artirmak igin uygulamaya degiskenlik katilir
[18, 25].
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Aile egitimi

GAME miidahalesinde ebeveynler, ¢ocuklarmin istemli olarak hareket etme ve kendi
reglilasyonlarin1 saglama, ayrica ortaya c¢ikan motor becerilerin olagan yoriingesini ve
ilerlemeyi nasil tesvik edeceklerini anlamalari igin egitilir. Ebeveynlere, bebeklerinin
"uyaniklik" zamanin1 nasil degerlendirmeleri gerektigi ve 6grenme i¢in dogal olarak ortaya
cikan firsatlari en iyi sekilde kullanmalar1 6gretilir. Ebeveynler, bebegin motor davranigini
ortaya nasil ¢ikardiginmi gozlemlemeye tesvik edilir. Sonrasinda ebeveynlerden bu motor
davranis1 ¢ocuklar1 lizerinde denemesi istenir. Anne babalara, bebek ic¢in neden bazi
girisimlerin basarili oldugunu ve digerlerinin neden basarisiz oldugunu anlamalarini
saglamak icin sicak, samimi ve destekleyici geri bildirimler verilir. Yeni motor beceriler
ortaya ciktikca ebeveynler, gorevin zorlugunu artiracak stratejiler konusunda egitilir;
ornegin kullanilan destegin kaldirilmasi veya daha karmasik oyuncaklarin tanitilmasi gibi.

Uygulama sirasinda deneme yanilmaya izin vermenin 6nemi ebeveynlere anlatilir [18, 25].

Motor 6grenme ortaminin zenginlestirilmesi

GAME!' de tiim ziyaretler ailenin evinde yapilir ve gelisimsel sonuglari iyilestirmek i¢in ev
ortaminin tim yonlerine dikkat edilir. Cocugun kendi ortaya ¢ikardigi hareketleri tesvik
etmek, kesfetmeyi saglamak ve gorevi basariyla gergeklestirmesi i¢in motor olarak
zenginlestirilmis ev ortamlart kurulur. Bu ortamlarda, istenilen motor gérev ig¢in uygun
oyuncaklar secilir. Ayrica belirlenen hedef alanlari, agirlik aktarma, uzanma ve kavrama
gorevleriyle ilgili aktiviteleri uygulamak ve tekrarlamak i¢in uygun fiziksel alanlar kurulur.
Aile tarafindan satin alinmis olan geleneksel bebek malzemeleri (6rn. mama sandalyesi,

oyuncaklar) miimkiin oldugunca kullanilir [18, 25, 121].

2.5.4. Mekatronik Oyuncaklarla Ev Tabanh Erken Miidahale ‘Home-Based, Early
Intervention with Mechatronic Toys’ (CARETQY)

CARETOY ile norogelisimsel bozukluk riski tasiyan bebeklerde, erken miidahale igin
teknolojik akilli modiiler sistem gelistirilmek amaglanmistir. CARETOY bir tele-
rehabilitasyon araci olarak tasarlanmistir. Ev ortaminda kurulan sistem 4 modiilden
olusmaktadir. Tk modiil, egzersiz modiilii olarak adlandirilmistir. Bu modiil farkli sekil ve
boyuta sahip duyusal oyuncaklardan olusan bir set, iki interaktif duvar (gomiilii sesler ve

isiklara sahip geri bildirim duvari), duyusal yastiga sahip bir duvar, 1sikli bir kemer ve 4
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kameray: igermektedir. Ikinci modiil gérsel modiil olarak adlandirilmistir ve biiyiik bir
monitdrii igermektedir. Ugiincii modiil mat (minder) modiiliidiir. Bu modiilde bir sensorlii
mat ve tig giyilebilir sensor (iki bilezik ve bir gogiis kemeri) vardir. Dordiincti modiil ise
CARETOY sistemi ile klinik merkez arasindaki iletisimi saglayan tele-rehabilitasyon
modiiliidir. CARETOY yazilim programi, ¢esitli sensorlerden veri toplama, isleme ve
duyusal entegrasyon icin bilgisayar algoritmalarini igerir. Sinyal isleme iki farkli modda
gerceklestirilir. Birincisi bebegin aktivitesine dayali olarak aninda geri bildirim olusturmak
icin ilgili bilgileri saglayan gercek zamanl islemedir. ikincisi ise verilerin daha ayrmtili

cevrimdisi analizine izin veren sonradan islemedir.

CARETOQY, egitimli klinik personeli tarafindan uzaktan yonetilen yogun, kisisellestirilmis,
ev tabanli ve aile merkezli bir miidahaleye olanak saglar. Rehabilitasyon personeli, sistemin
pargalarini tek tek etkinlestirme olanagina sahiptir (6rnegin duvarda ¢ok sayida 1s1k vardir,
ancak bunlar gizlidir ve seslerle / miizikle iliskilendirilerek veya bebek dénme, yuvarlanma
gibi bir hareketi yaptiginda teker teker acilabilir). Bebek bu sekilde hedefe yonelik
aktiviteleri aktif olarak gerceklestirmeye tesvik edilebilir (6rn. postiiral kontrol, uzanma,
kavrama, gorsel dikkat ve yonlendirme). Bebegin performansi ile ilgili geri bildirimler,
oyuncaklar, video ¢ekimleri ve sensorler ile alinir [122-124]. CARETOY erken miidahale
yaklagimi, gevresel zenginlestime, duyusal-motor entegresyon, hedef odakli aktiviteler ve

tele-rehabilitasyonu tedavide odak noktasina almaktadir [122].

2.5.5. Oyunu, Kesfetmeyi ve Erken Gelisim Miidahalesini Destekleme ‘Supporting
Play, Exploration and Early Development Intervention’ (SPEEDI)

SPEEDI yaklasiminin 6ziinde gliven duygusuna dayali terapist-aile isbirligi ve ebeveyn-
cocuk etkilesimlerini gelistirmek icin destek saglamak yer almaktadir. SPEEDI, gelisimin
‘perception-action’ yani algi ve eylem modelini benimsemektedir. Bu yaklasimda motor
aktivite ve erken kognisyon arasinda gii¢lii bir iliski oldugu belirtilmektedir. Motor
deneyimin, tipik olarak gelismekte olan bebeklere nesnelerin yeterlilikleri ve sosyal
etkilesim hakkinda bilgi edinme firsati sagladigi, bunun da birden ¢ok alanda gelisimi
destekleyen 6grenmede gelismelere yol agtigi belirtilmektedir. Bebekler ¢evreyi kesfettikce,
cevreden bilgileri alir ve yorumlar. Daha sonra gelisimi destekleyen bir dongiide zihin ve
bedeni birbiriyle biitiinlestirerek problemleri ¢6zebilir. Motor bozukluklari veya gecikmeleri

olan ¢ocuklarin gevre ile etkilesimde bulunma ve ¢evreyi yorumlama konusunda sinirl
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yetenekleri vardir. Bu durumun gelisimi sinirladigi bilinmektedir. SPEEDI, bebegin
biitiinciil gelisimini tesvik eden, algisal ve motor eylem yollarin1 gelistirmesine yardimci
olan, bir terapistin destegiyle ebeveynler tarafindan saglanan, erken deneyimler yoluyla
smirlt yetenekleri gelistirmek igin tasarlanan bir yaklasimdir. Bu yaklasimda gevresel
zenginlestirme, motor ve duyusal 6grenme prensipleri sunma, aile — bebek — terapist arasinda
isbirligi ile motor ve kognitif becerileri gelistirmek igin firsatlar sunmak onemli yer
tutmaktadir [ 125, 126].

Bu yaklasimda ebeveynlere, pasif hareket deneyimlerini bebeklere empoze etmek yerine,
cevresel zenginlestirme yoluyla bebeklerin hareketlerini tesvik etmeleri ogretilir. Belirli
asamalardan sonra bebekleri kararinda zorlamak igin terapist ve aileler yeni aktiviteler
tizerinde calisirlar. Ebeveynler, her seansta motor, dikkat ve bilissel zorluklar arasindaki

dengeyi goz 6niinde bulundurmaya tesvik edilir [125, 126].

Son donemde aile odakli, ev tabanli ve cevresel zenginlestirmenin kullanildigi erken
miidahale yaklasimlariyla prematiire dogan ve riskli bebeklerde gelisimsel olumlu sonuglar
gosterilmistir. Bu yaklasimlarin motor, duyusal, sosyo-emosyonel, dil ve kognitif gelisim
tizerine olumlu etkileri kanitlandikga, her iilke kendi erken miidahale protokollerini bu
cergevede gelistirmeye baslamistir. GAME, CARETOY, SPEEDI bu yaklagimlardan
bazilaridir. Ulkemizin de kiiltiirel ve sosyal durumuna uygun bir erken miidahale
yaklagimina ihtiyaci oldugu kaginilmaz bir gercektir. Bu tez ¢alismasi kapsaminda SAFE
erken miidahale yaklagimi, iilkemizde erken miidahale ve rehabilitasyon alanindaki eksikligi

doldurmak amaciyla olusturulmustur.

2.5.6. SAFE Erken Miidahale Yaklasimi (S: Sensory Strategies, A: Activity Based
Motor Training, F: Family Collaboration, E: Environmental Enrichment),
duyusal stratejilere, aktivite tabanhh motor egitime ve ¢evresel zenginlestirmeye
dayal aile isbirlik¢i erken miidahale yaklasimi (DACA)

SAFE erken miidahale yaklasimi aile merkezli olup, zenginlestirilmis ¢evrede aktivite
temelli motor 6grenmeye ve duyusal stratejilere odaklanan bir miidahaledir. Miidahalenin
teorik ve klinik uygulama cergevesi Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Béliimii Gelisimsel Fizyoterapi ve Pediatrik Rehabilitasyon Unitesinde
gelistirilmistir. Erken miidahale yaklasimi ¢ocugun ev ortaminda gergeklestirilir ve programi

uygulamak i¢in fizyoterapist ve aile arasinda is birligi olusturulur. SAFE yaklagimi NGST
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ve motor o6grenme prensiplerine dayanmaktadir. Ayni zamanda bu yaklagim pratik
uygulamalarinda, ekolojik model prensiplerini de igermektedir. NGST, normal motor
gelisimin, adaptif degiskenlik ve varyasyon ile karakterize oldugunu savunmaktadir. Her
motor fonksiyon igin strateji repertuarlar1 vardir ve beyin bu repertuarlardan en uygun olani
secip isler. Baslangigta, bebek duruma en uygun strateji repertuarindan segim yapamaz
ancak zamanla yavas yavas her durum igin en uygun stratejiyi segcme becerisi gelisir. Segim
stireci, aktif deneme-yanilma deneyimlerine ve iligkili duyusal bilgilere dayanir. Bu da
bebegin kendi iirettigi sensorimotor deneyimin motor gelisiminde ¢ok 6nemli bir rol
oynadig1 anlamina gelir. Beyinde erken donemde bir lezyon oldugunda motor davranisi
degistirme yetenegi (degiskenlik) ve varyasyon (gesitlilik) kisitlanir. Ayrica duyusal bilginin
islenmesindeki bozukluk ve repertuarin azalmasi ¢cocugun en iyi motor davranisi bulmasini
engeller. Bu nedenle riskli bebeklerde, tipik gelisen bebeklerden farkli bir motor yol segme
goriilebilir. Bebekte goriilen duyusal bilgilerin islenmesindeki bozukluk nedeniyle, tipik
gelisen bir bebege kiyasla daha fazla aktif motor deneyimi tecriibe etmesi gerekir [16]. Bu
nedenlerle, SAFE kapsaminda NGST prensiplerine gore ¢esitli kosullarda ve bol miktarda
aktif deneme yanilma alistirmasina yer verilir, “el temassiz” yontemler ile motor 6grenme
stireci desteklenir, farkli ortamlarda ¢ocugu kararinda zorlayarak ¢ocugun giinliik yasam
aktivitelerini kesfetmesine firsat verilir. NGST beynin fetal gelisim ve dogumdan sonraki
gelisim sirasinda viicuttan ve g¢evreden gelen sinyaller ile sekillendigini benimser [127].
Yetiskin hayvan modellerinde ve insanlarda yapilan ¢alismalarda beynin, gesitli i¢ ve dis
uyaranlara tepki olarak yapisal ve fonksiyonel organizasyon ve re-organizasyon yapabilen
dinamik bir organ oldugu kanitlanmistir [128, 129]. Bu kapsamda, SAFE yaklasimi ile
zenginlestirilmis ortamda sosyal, motor ve duyusal uyarimlar ile néroplastisteyi artirmak,

motor fonksiyonu desteklemek amaglanmustir.

Sensory Strategies - Duyusal Stratejiler

Normal gelisim siirecinde, duyusal uyarilarin diizgiin olarak islemlenmesi Onemlidir.
Duyusal islemleme problemleri yaygin olarak prematiire dogan c¢ocuklarda goriilmekle
birlikte, term dogan ve herhangi bir risk faktorii olmayan ¢ocuklarda da goriilebilmektedir
[26, 27]. Preterm bebeklerin norolojik sistemlerinin term bebekler kadar gelismemis olmasi
ve YYBU maruz kalinan asir1 duyusal yiiklenme, duyusal islemleme problemlerine neden
olabilir [85]. Ozellikle vestibiiler, proprioseptif ve taktil sistemden gelen uyarilar1 uygun

sekilde islemlenmesindeki bozukluk adaptif cevap olusturmada, postiiral kontrol ve hareket
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koordinasyonunun kazanilmasinda ve uyaniklik-oryantasyon durumunun diizenlenmesinde
problemlere yol agar [130]. Sonug olarak, bu problemler bebegin motor gelisimini de
etkileyebilir [131].

Bebeklik ve erken cocukluk boyunca duyusal islemleme, deneyimlerden 6grenmeyi
gerektirir ve daha ist diizey algisal ve biligsel temsil alanlarimi olusturulmasi igin bir
temeldir. Duyusal sistemler arasinda, somatosensdriyel sistem en erken gelisir, intrauterin
gelisimde ilk 14 haftada fizyolojik tepkiler ve 24 haftada saptanabilir kortikal tepkiler
gozlenir [132, 133]. Somatosensoriyel sistem anne ile bebek arasinda biyolojik ve sosyal
etkilesimlere aracilik eder ve erken yasta diger duyu sistemlerinin (6rnegin gérme, isitme)
gelisiminin temelini olusturur[134]. Bu kapsamda somatosensoryel sistem bebeklerde

norogelisimsel siire¢ agisindan 6nemli yer tutmaktadir.

Bir hareketi kontrol etmek i¢in merkezi sinir sistemi, gelen duyusal bilgileri motor ¢iktilara
dontisttiren bir dizi sensorimotor dontisiim kullanir. Bu doniistimlerin giris ve ¢ikiglarindaki
degiskenlik ve bunlarin temsilindeki yanlisliklar, hareketteki hatalarin ve degiskenligin
temelini olusturmaktadir [135]. Motor kontrol aglar statik degildir, yasam boyunca siirekli
modifikasyon ve yeniden ayarlamalara tabi tutulur. Motor 6grenme i¢in farkli duyusal bilgi
formlar1 hayati 6nem tasir [135]. Bu kapsamda diisiintildiigiinde motor 6grenme i¢in duyusal

bilgilerin dogru islemlenmesi gerekmektedir.

Erken miidahale kapsaminda literatiirde daha ¢ok preterm bebeklerin motor gelisimi iizerine
durulmus duyusal gelisim goz ardi edilmistir. Yapilan bir caligmada preterm bebeklere
uygulanan duyusal islemlemeye yonelik tedavi programimin etkinligi arastirilmig ve
sonucunda duyusal gelisimi arttirdigi belirtilmistir [136]. Diger bir ¢alismada ise preterm
bebeklerde motor gelisim ile duyusal gelisimin iliskili oldugu ve birbirini etkiledigi
belirtilmistir [26]. SP acisindan yiiksek riskli bebekler 6zellikle uzun dénem YYBU’de
kalirlar ve duyusal islemleme problemleri de yiiksek oranda goriilebilmektedir [137].
Duyusal sistem ile motor hareket arasindaki iliski diisiiniildiigiinde, iilkemiz igin erken
miidahale kapsaminda olusturdugumuz SAFE yaklasiminda ilk tedavi prensibimiz duyusal
islemleme tedavisinin bir parcasi olan duyusal stratejiler ve duyusal ev ortaminin
olusturulmasi olarak belirlenmistir [138, 139]. Bu kapsamda baz1 6zel duyusal teknikler

ailelere 6gretilmis ve aileler tarafindan ev programi olarak uygulanmasi istenmistir.
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Activity Based Motor Training - Aktiviteye Dayali Motor Egitim

Tedavi prensiplerimizin ikinci kismini aktiviteye dayali motor egitim olusturmaktadir.
Aktiviteye dayali motor egitim kapsaminda motor 6grenme onemli bir yer tutmaktadir.
Motor 6grenme hareket yeteneginde degisikliklere yol agan tecriibe veya pratikle ilgili bir
dizi siire¢ olarak tanimlanmaktadir [74]. Motor 6grenme siireci, bebegin bir hedef ve
cevreyle olan etkilesiminden ortaya ¢ikan ¢oziimlerdir. Bu ¢6ziimler, algilama (perception)
ve hareket (action) i¢in yeni stratejileri meydana getirir [74]. Algilama ve hareket motor
ogrenmenin 6nemli bir bilesenidir. Algilama aktiftir ve zamanla olusur. Hareket ise algiya
katilir. Duyusal sistemlerde aktif ayarlamalar bu siirecin énemli bir parcasidir. Iyi bir motor
hareket icin algi, hareket ve duyusal ayarlamalar bir uyum iginde calismahidir [140].
Bebeklerin algisal sistemi gelistikge kesfedici aktivitelere daha fazla yonelirler, bu nedenle
‘affordances’ ‘saglayicilik’ yani bir hareketin yapilmasma olanak taninmasi agisindan
gerekli ara¢ gere¢ ortaminin olusturulmasi gerekir. Bu sekilde bebek yeni ortamlari
kesfetmeye, yeni denemeler yapmaya, daha fazla 6grenmeye acik hale gelebilecektir [140].
Dogumdan sonraki ilk iki yil yeni sinaptik aglarin olusturulmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.
Bu donemde bebegin kendi baslattigi aktiviteler motor 6grenme agisindan 6nemli yer
tutmaktadir. Bebekler algisal sistemlerin ve kesfedici davraniglarin yardimiyla ve uygun
oyun ortaminin olusturulmasiyla motor hareketi daha kolay bir sekilde 6grenebilirler [140].
Bu tedavi prensibi kapsaminda yukarida bahsedilen prensipler fizyoterapistler tarafindan
iyice benimsenmeli ve aileye detayli bir sekilde anlatilmahdir. Bu tedavi prensibi
kapsaminda dikkat edilmesi gereken bir diger konu, terapistin istlendigi roliin bir
ogreticiden ziyade, aileyi 6n plana alan bir kogluk yaklasimi olmasi gerektigidir [120]. Erken
miidahale programlarinda aile ile isbirligi i¢inde olmak 6nem arz etmektedir. Bu isbirligi
sayesinde terapist motor gelisim hakkinda aileleri bilgilendirmeli ve aile ile birlikte gocugun
motor gelisimi arttiracak aktivite hedefleri belirlenmelidir. Bu aktivite hedefleri gergekgi ve
bebegin motor gelisimine uygun hedefleri igermelidir [141]. Hedefler ¢ocugun fonksiyonel
seviyesine ve yeteneklerine uygun olmasi ve giinliik yasam igin fonksiyonel olmasi da
gereklidir [141]. Bir motor aktivite hedefi basarildiginda, aile ve terapist isbirligi i¢inde diger
hedefi belirlemelidir. Bu motor aktivite hedefleri, bir egzersiz programi olarak degil, oyun
seklinde ve ¢ocugun ilgisini ¢ekecek sekilde olusturulmalidir. Oyunlar g¢ocugun
motivasyonunu arttirdigi ve kognitif, sosyal, motor ve dil gelisimini destekledigi i¢in bu
programda onemli yer tutmaktadir. Aileler oyunlar hakkinda desteklenmeli ve ¢ocugunun

oyun tercihleri hakkindaki mevcut bilgilerini kullanmaya tesvik edilmelidir. Gerektiginde
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bu motor aktiviteyi destekleyici oyun aktivite sirasinda gocuga minimal destek verilmeli ve
cocuk kendi kendine hareketi baslatabildiginde bu destek kesilmelidir. Burada ana amag
cocugun kendi kendine baslatabilecegi bu motor hareketi minimal yardimla veya yardimsiz
olarak ogrenmesidir. Cocugun performansi arttikga c¢evresel ortam veya hedefler
degistirilerek aktivitenin motor zorlugu arttirilmalidir. Aktiviteye dayali motor egitim hem
alt hem de iist ekstremiteyi iceren aktivitelerden olusturabilir. Ozellikle iist ekstremite icin
motor aktivitelerin amaci1 nesnelere uzanma, kavrama, birakma, farkli biiyiikliikteki ve

dokulardaki nesneleri kesfetme gibi pratikleri igermelidir.

Family Collaboration -Aile Isbirligi

SAFE erken miidahale yaklasimi kapsaminda bir diger prensibimiz aile ile isbirligi iginde
hareket etmektir. Ailenin egitim ve sosyoekonomik durumu gibi bazi hususlar dikkate
alindiginda bile, aile ve ev temelli ortamlarin bir bebegin ekolojik sistem igindeki biiyiimesi
tizerinde en biiylik ve kalici etkiye sahip oldugu diistiniilmektedir. Cok erken dogmus bir
bebek, ebeveynlerin zihinsel saghgm etkiler, sikint1 ve endiseye yol agar. Ayn1 zamanda
bakim igin baglanma duygusunu ve ebeveynlik becerilerini degistirir. Prematiire dogmus
bebekler icin erken miidahalenin etkileri iizerine yapilan bir derlemede, ebeveyn-¢ocuk
arasindaki iligkiyi ele alan erken midahale stratejilerinin, yalniz g¢ocuk veya yalnizca
ebeveyni merkez alan miidahalelerle karsilagtirildiginda daha etkili oldugunu gostermistir
[142]. Gelisimsel sonuglar iizerinde daha biiyiik bir etkiye sahip olmak igin aileyi bebeklerin

tedavisine dahil etmek ve egitmek gereklidir [143].

Aile merkezli veya isbirlik¢i yaklasimlarda, ailenin biitiinliiglinii, sosyo-ekonomik
durumunu, etkilesimi, empati kurmay:r ve bilgi paylasimmi daima g6z Oniinde
bulundurmaliyiz. Bu yaklasimlarda odak nokta, ailelere ¢ocuk gelisimi iizerine bilgi

paylagiminda bulunmak ve psikososyal destek saglamak olmalidir [142].

Aile merkezli yaklagimlarda birtakim prensipler daima goéz oniinde bulundurulmalidir.

Bunlar;

e Bilgi Paylagimi: Bilgi alisverisi acik, objektif ve tarafsiz olmalidir.
e Farkliliklara Saygi: Calisma iliskisi, kiltiirel, dilsel, dinsel geleneklere ve bakim

tercihlerine saygi ile belirlenmelidir.
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e  Ortaklik ve Isbirligi: Erken miidahale agisindan alinacak kararlar, aile ile isbirligi i¢inde
onlarinda fikrine danisilarak alinmalidir.
e Miizakere: Erken miidahale i¢in uygulanacak yaklasimlar kesin bir dayatma seklinde

olmamali, esnek ve tartisilabilir olmalidir [144].

Environmental Enrichment - Cevresel Zenginlestirme

1940'larin sonlarinda Hebb, deneysel bir kavram olarak "cevresel zenginlestirmeyi"
onermistir [145]. Farelerle yapilan ilk ¢alismalarda, laboratuvarda tutulan fareler ile ev
ortaminda tutulan fareler arasinda davranigsal farkliliklar gézlenmistir [145]. Yapilan bu ilk
caligmalarla ¢evresel zenginlestirme kavrami popiiler hale gelmeye baslamistir. 1960’lardan
sonra yapilan ¢alismalarda, ¢evresel uyarimin yetiskin beyninde biyokimyasal
parametrelerden dendritik dallanma, gliogenez, nérogenez ve gelismis 6grenmeye kadar

cesitli plastik yanitlar ortaya ¢ikardigi gosterilmistir [146].

Zenginlestirilmis ¢evre genel olarak sosyal, motor ve duyusal uyarimi saglayan ve gelistiren
ortam olarak tanimlanir. Cevresel zenginlestirmenin hayvan ¢alismalarinda noroplastisiteyi
arttirdigi; hafiza ve motor fonksiyonu destekledigi kanitlanmistir [147]. Cevresel
zenginlestirmenin insanlara olan etkisi tizerine daha az ¢alisma yapilmistir. Zenginlestirilmis
cevre ile ilgili ilk ¢aligmalarda kurumsallagmis ortamlarin ve yetimhanelerin “zenginlikten
yoksun ortaminin” zararl etkisi incelenmistir. Bu ortamlarda yetisen gocuklarda sosyal igine
kapaniklik, biligsel gerilikler ve yiirimede gecikme gibi davramig bozukluklart oldugu
gosterilmistir [148]. Bu durum, ¢ocuklarinin i¢inde bulundugu ortamin motor, bilissel ve
sosyal-duygusal gelisimlerini etkiledigini gostermektedir. Son calismalarda da, tipik ve
atipik ortamlarda yetistirilen bebekler i¢in zenginlestirilmis ¢evre ¢alismalar1 genis dlgiide
motor, bilissel ve sosyal sonuglara odaklanmistir ve bu alanlarda pozitif sonuglar
bulunmustur. Bebek beyninin, nérogenezis ve aktiviteye bagli mekanizmalar yoluyla
gevreye uyum saglayabildigi, ¢evreden Ogrenebildigi ve nihayetinde cevreyi kontrol
edebildigi sonucunu varimistir [149, 150]. Zenginlestirilmis ¢evre uygulamalarinin
davranigta anlamli degisiklikler saglamasi i¢in ¢evre belirli diizeyde bir karmasiklik, yenilik
ve akigskanlik icermelidir. Ayrica 6grenme igin uygulamalar sirasinda tekrar sayisi yeterli
olmalidir [147, 151].
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SAFE erken miidahale yaklasiminda gevresel zenginlestirme kapsaminda ¢ocuklarin ev
ortami duyusal, motor ve sosyal yonden zenginlestirilmistir. Cevresel zenginlestirme,
fiziksel agidan ailelerin evinde bulunan esyalar, arag-gerecler ve oyuncaklar ile saglanmaya
calisilirken, sosyal zenginlestirme ise aile fertlerinin ¢ocugun yasi ve gelisim diizeyine
uygun etkin etkilesim ve iletisim yontemlerinin kullanilmasi ile olusturulmustur. Ailenin
maddi durumunun yeterli olmasi durumunda, zenginlestirme ve aktiviteler i¢in farkli egitsel
materyallerin ve oyuncaklarin saglanmasi yoniinde ailelere tavsiyelerde bulunulmustur.
SAFE erken miidahale yaklasiminda, miimkiin oldugunca tiim ziyaretler ailenin evinde, yani
cocugun yasadig1 dogal ortamda yapilmis ve gelisimi desteklemek igin ev ortami dikkate
alinmigtir. Sosyokiiltiirel yapi, inanglar ve deger yargilarina bu ziyaretler sirasinda azami
olgtide dikkat edilmistir. Ziyaretler genellikle iki fizyoterapist tarafindan ailelerin belirledigi
saatlerde yapilmistir. Motor 6grenme igin tiim ortam dikkate alinmistir. Biligsel ve dil
gelisimini gelistirmek i¢in kanita dayali erken 6grenme uyarimi ve rol modelleme (6rn.

cocuklara kitap okuma, pasif televizyon izlemeyi sinirlama) miidahaleye eklenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya, Ankara’nin farkli hastanelerindeki YYBU veya Pediatrik Noroloji boliimlerinde
takip edilen ve erken miidahale programina alinmak amaciyla Gazi Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Pediatrik Rehabilitasyon
Unitesine yonlendirilen diizeltilmis yaslar1 9-10 ay arasinda degisen prematiire bebekler
dahil edildi. G power analiz yontemine gore benzer galismalardan yararlanilarak % 80 gii¢
%5 hata pay1 oraninda ¢alismaya dahil edilmesi gereken say1, toplam 24 prematiire bebek
olarak belirlendi. 10 haftalik takip siiresinde kayiplar olabilecegi diisiiniilerek ¢alismaya 30
prematiire bebek ile baslandi. Ancak 2020 yili Mart ayinda Covid-19 pandemisinin ortaya
cikmasiyla takipte kayiplar yasandi ve g¢alisma 24 prematiire bebek ile tamamlandi.
Calismaya katilan prematiire bebekler 2 gruba ayrildi (12 SAFE tedavi grubu, 12 kontrol
grubu). Randomizasyon bloklama yontemi ile yapildi. Randomizasyon igin Random
Allocation (rastgele randomizasyon) programi kullanildi. Tiim bebeklerin ailelerinden
bilgilendirilmis géniillii olur formunu okuyup imzalamalari istendi. Calisma igin gerekli izin
Gazi Universitesi Etik Komisyonundan 16.10.2019 tarihinde 91610558-302.08.01 sayili

karar1 ile alind.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

37 haftadan once dogmus olmak
15 giin veya daha fazla YYBU geg¢misi olmak
Diizeltilmis yas1 9-10 ay arasinda olmak

P W np e

Ailenin ¢alismaya katilmaya goniillii olmasi

Calismadan dislanma Kriterleri:

1. Konjenital anomali veya sistemik hastaliga sahip olmak
2. SP tanis1 agisindan yiiksek riske sahip olmak (IVK Evre 4 veya PVL Evre 3-4, fidgety

hareketlerin olmamas gibi).
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Calismaya yonlendirilen bebek
sayisl

n: 38

Caligmaya katilmak istemeyen veya
dahil edilme kritelerini saglamayan
n:6
Ik degerlendirmeyi yarida birakan
n:2

Caligmaya dahil edilen bebek sayisi
n:30

(Randomize olarak 2 gruba
ayrilmustir)

SAFE tedavi grubu

n:15

Kontrol grubu
n:15

Programi diizenli uygulamayan
(n:1)

Covid-19 pandemisi nedeniyle son
degerlendirmeye gelmeyen (n:2)

Covid-19 pandemisi nedeniyle son
degerlendirmeye gelmeyen (n:3)

n:12
(10 haftalik takip)

SAFE erken miidahale grubu

Kontrol grubu
n:12
(10 haftalik takip)

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen bebeklerin sematik goriiniimii

Dahil edilme kriterlerine uyan bebeklerin ailelerinden doguma ait demografik bilgiler alindi

ve

bebeklerin  epikriz  raporlar

incelendi.

Bebeklerin  duyu

fonksiyonlarmin
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degerlendirilmesi Bebeklerde Duyu Fonksiyonlar1 Testi (BDFT) ile yapildi. HIND ile
bebeklerin nérogelisimsel durumlari degerlendirildi. Motor, kognitif ve dil gelisimi Bayley-
Il ile degerlendirilip, skorlandi. Cevresel ev ortamimin degerlendirilmesi, Ev Ortaminin
Motor Gelisimi Desteklemesinin Degerlendirilmesi-Bebek Olgegi (EMGD-BO) ile
gerceklestirildi. Ailelerin mental saglik durumlarini 6l¢mek igcin Depresyon, Anksiyete,
Stres Olgegi Kisa Formu (DASO-KF) kullanildi. Ailelerin aktivite hedefleri, bebeklerin
performansi ve ailenin bu performanstan memnuniyeti Kanada Mesleki Performans Olgegi
(KMPO) ile degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler tedaviye baslamadan nce ve 10 haftalik
tedavi programi sonrasinda yapildi. BDFT, HIND, DASO-KF, KMPO ve EMGD-BO tedavi
gruplarina kor, pediatrik rehabilitasyon alaninda 6 yillik deneyime sahip bir fizyoterapist
tarafindan gerceklestirildi. Bayley-I1l ise tedavi gruplarina kor, alaninda 20 yillik deneyime
sahip gelisimsel psikolog tarafindan uygulandi. Tim degerlendirmeler tamamlandiktan
sonra randomizasyona gore ailelere, tedavi programlari hakkinda bilgilendirme kagitlari
olusturuldu. Bu kagitlarda yapilacak aktiviteler ailelere detayli olarak anlatildi. Ailelerde
kafa karigikligi yaratmamak adina ikiz veya ticiiz bebeklerin aileleri ayn1 tedavi grubuna
dahil edildi. WhatsApp uygulamasi tizerinden aktivite ve oyun video 6rnekleri ailelere mesaj
olarak gonderildi. Ailelerden ise giinliik tutmalari ve bebeklerle yapilan aktivitelerin
stirelerinin kaydedilmesi istendi. Tedavi ve kontrol grubundaki ailelerin evlerine en az bir
kez olmak tizere ev ziyaretleri yapildi. Bu ziyaretler sirasinda evde uygun aktivite ortaminin
olusturulup, olusturulmadigi incelendi. Aile ile bilgi alisverisinde bulunularak aktiviteler ve
oyunlar gozden gegirildi. Evdeki mevcut oyuncaklar ile ne gibi aktiviteler yapilabilecegi bu
ziyaretler sirasinda ailelere anlatildi. Bebeklerin gelisimleri hakkinda bilgiler ve tecriibeler
aileler ile paylasildi. 10 haftalik program kapsaminda tedavi ve kontrol grubundaki aileler
ile 1 hafta ara ile telefon gériismesi yapildi. Bu goriismelerde ailelerin programa uyumlari

denetlendi. Ayrica ailelerin bebekleri ile ilgili akillarina takilan sorular cevaplandi.

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme yontemleri

Demografik bilgilerin kaydedilmesi

Calismaya dahil edilen ailelerden, sosyodemografik bilgiler, doguma ait bilgiler ve dogum

hikayesi detayli olarak alindi. Anneye ait risk faktorleri, canli dogum ve diisiik dogum say1si
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gibi bilgiler kaydedildi. Bebeklere ait gestasyonel yas, dogum agirligi, cogul gebelik varligi,
gebelik tiirti, dogum sekli ve akraba evliligi varlig1 gibi bilgiler ailelerden alind1. 1. ve 5. dk
Apgar skoru, ventilasyon veya oksijen destegi olup olmadigi, sistemik enfeksiyon varligi,
YYBU kalis siiresi, nobet dykiisii, kranial MRG veya USG bulgular1 sonuglar1 bebeklerin
epikriz raporlarindan alinarak kaydedildi.

Motor, bilissel ve dil gelisimi degerlendirmesi

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

Bayley-l1ll, 1-42 ay arasindaki ¢cocuklarda biligsel, alic1 ve ifade edici dil, kaba ve ince motor
gelisimi degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilan test bataryasidir. Bayley-lll test
bataryasinda biligsel 6l¢cek 91 maddeden olusmaktadir. Alici dil 6lgegi 49, ifade edici dil
Olgegi ise 48 maddeden olusmaktadir. Motor gelisim boliimiinde, kaba motor gelisim 6lgegi
72 maddeden, ince motor gelisim 6lgegi ise 66 maddeden olusmaktadir. Her boliimdeki
maddeler 1 (istenilen beceriyi yapabilir) ve 0 (istenilen beceriyi yapamaz) seklinde
puanlanmaktadir. Tim maddelerden elde edilen ham puanlar ise 1-19 puan arasinda degisen
olgek puana gevrilmektedir. Daha sonra bu 6lgek puana gore birlesik puan elde edilmektedir.
Calismalarda yaygin olarak kullanilan birlesik puandir. Birlesik puanlar 40 ile 160 arasinda
degismektedir. Yiiksek skor, gelisimin daha iyi oldugunu belirtmektedir. Herhangi bir
gelisimsel alanda 85’in altinda birlesik puana sahip olma, o alanda gelisimsel gecikmeyi
gostermektedir [110, 152, 153]. Bu ¢alisma kapsaminda tedavi 6ncesi ve sonrasi motor,
biligsel ve dil gelisimi degerlendirmek igin Bayley-11l kullanildi. Bayley-Ill alaninda 20
yillik deneyime sahip, tedavi gruplarina kor bir psikolog tarafindan uygulandi. Uygulama
Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi, Pediatri Anabilim Dali, Psikomotor degerlendirme odasinda
gergeklestirildi. Degerlendirme odasinda uygun ¢evresel kosullar (sicaklik, aydinlatma, ses)

saglandi.

Hammersmith infant nérolojik degerlendirmesi (HIND)

HIND, 2-24 aylik bebeklerin klinik nérolojik degerlendirmesi igin kullanilan uygulamasi
kolay, standardize ve puanlanabilir bir testtir. Test 3 boliimden olusmaktadir. ilk bdliim
kraniyal sinir fonksiyonunu, postiirii, hareketleri, tonusu, refleksleri ve reaksiyonlar

degerlendiren 26 maddeden olusan ve puanlanabilen nérolojik muayene boliimiidiir. ikinci
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béliim motor sinir taslar boliimiidiir ve puanlanamayan 8 maddeden olusmaktadir. Ugiincii
béliim ise puanlanamayan ve 3 maddeden olusan davranis boliimiidiir. Ilk 26 maddelik
béliim 0,1,2,3 seklinde puanlanabilmektedir. HIND elde edilebilecek toplam puan 78°dir. 9-
12 aylik bebekler i¢in optimal puan 73 iken, 6 aylik bebekler i¢in bu puan 70’tir. Her ay igin
57 puanin altinda alinan puanlar SP tanis1 agisindan biiytik risk durumuna isaret etmektedir
[90, 91, 154]. Bu calismada HIND, gruplara kor bir degerlendirmeci tarafindan, uygun
cevresel kosullarin saglandigir bir odada gerceklestirildi. Bebek tedavi yatagi iizerinde
sirtiistii yatar pozisyonda ve sonrasinda oturma pozisyonunda iken test maddeleri sirasiyla
uygulandi. Test sirasinda ¢ingirak ve kirmizi renkli bir top maddeleri skorlamaya yardimci

olmak i¢in kullanildi.

Duyusal gelisimin degerlendirilmesi

Bebeklerde duyu fonksiyonlar: testi (BDFT)

BDFT, 4-18 aylik bebeklerde duyusal isleme ve reaktiviteyi degerlendirir. BDFT, taktil
derin basinca cevap, adaptif motor cevap, viziiel-taktil entegrasyon, okiilo-motor test ve
vestibiiler uyariya cevap olmak iizere 5 alt testten olugsmaktadir. Tiim alt testler toplam 24
maddeden olusmaktadir. Taktil derin basinca cevap bolimiinde, kollar ve ellere, karnina,
ayak tabanina, agza ve omuzda tasinirken tiim viicuda yapilan taktil uyarilara kars1 cevap
degerlendirilir. Bu boliim, 0: ters cevap, 1: hafif defansif cevap ve 2: entegre cevap seklinde
puanlanmaktadir. Adaptif motor cevap boliimiinde, bebegin motor planlama yetenegi ve
farkli bigimdeki nesneleri elleriyle kesfetme becerisi degerlendirilir. Bu boliim, 0: cevap
yok, 1: disorganize, 2: kismi, 3: organize seklinde puanlanir. Visiiel-taktil entegrasyon
boliimiinde, viicuda yapistirilan veya temas ettirilen gorsel ilgi ¢ekici nesnelere karsi cevap
degerlendirilir. Bu bdliim, 0: hiperaktif, 1: hiporeaktif ve 2: normal seklinde puanlanir.
Okiilo-motor test boliimiinde, gorsel takip ve gozlerin lateralizasyonu test edilir. Bu boliim,
0: cevap yok veya zayif entegre, 1: iyi entegre seklinde puanlanir. Vestibiiler uyariya cevap
boliimiinde ise, vertikal, dairesel, sirtiistiinden yiiziistiine ve yiiziistiinden sirtiistiine ani
pozisyon degisikliklerine karsi olusan cevap degerlendirilir. Bu béliim, O: ters cevap, 1: hafif
defansif cevap ve 2: entegre cevap seklinde puanlanir. Toplam puan O ile 49 arasinda
degismektedir. 10-12 aylik bebeklerde 44-49 aras1 puan iyi duyusal fonksiyonu, 41-43 arasi
puan riskli durumu, 0-40 puan duyusal islemleme problemini gostermektedir. Test

uygulanirken bebegin emosyonel durumuna dikkat edilmelidir. Bebek acken veya
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huzursuzken test yapilmamalidir [155, 156]. Bu ¢alismada HIND testinin ardindan ayni
ortamda kor bir degerlendirmeci tarafindan BDFT yapildi. Test sirasinda standart materyal
olarak pelus bir oyuncak, ele giyilebilen bir kukla, piiriizlii ylizeyli bir top, ele yapisan bir
bant, ele dolanabilecek kalinlikta bir ip ve bir A4 kagit kullanildi. Bu materyallerden

yararlanilarak BDFT maddeleri uygulandi ve skorlandi.
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Fonksiyonel degerlendirme

Kanada Mesleki Performans Olcegi (KMPO)

KMPO, hastalarin 6z bakim, iiretkenlik ve bos zaman aktivitelerindeki sorunlar: belirlemek
icin gelistirilmis bir 6lgektir. Hastalar problemli aktivitelerini belirledikten sonra, her bir
faaliyetin 6nemi hakkindaki diisiincelerini 1'den 10'a kadar bir 6lgekte derecelendirirler. Bu
listeden, hastalar tedavi sirasinda odaklanmak istedikleri bes problemli aktiviteyi segerler.
Daha sonra hastalar, problemli aktivitelerin her biri icin, yine 1'den 10'a kadar bir dlgek
kullanarak performans ve memnuniyetlerini degerlendirirler. Daha yiiksek puanlar, daha
fazla 6nem, performans ve memnuniyeti gosterir. Secilen faaliyetlerin performans ve
memnuniyet puanlari toplanir ve sorunlu aktivite sayisi tizerinden ortalamasi alinarak 10
puan iizerinden skorlanir [157, 158]. Prematiire bebeklerde yapilan hedef odakli giincel
calismalarda KMPO kullanilmaya baslanmustir [121]. Bu ¢alismada KMPO fonksiyonel
hedeflerin belirlenmesi i¢in kullanildi. Bu sayede bebeklerin gelisimi icin ailelerin
hedeflerine oncelik verildi. Belirlenen hedefler {izerindeki bebeklerin performansina iliskin
ailelerin algis1 belirlendi. Ayrica bebegin mevcut yeteneklerinden ailelerin memnuniyeti
degerlendirildi. Tedavi oncesinde ailelerle birlikte sorun yasanilan aktiviteler (6rnegin,
piriizli yiizeylere dokunamama, emekleyememe, siralama yapamama, bagimsiz ayakta
duramama, giriiltiilii ortamlardan korkma gibi) belirlendi. Ailelerin bu aktiviteler igin
performans ve memnuniyet skorlari1 belirlendi. Tedavi sonrasinda ilgili aktiviteler tekrardan

degerlendirilerek skorlandi.

Cevresel zenginligin degerlendirilmesi

Ev Ortaminin Motor Gelisimi Desteklemenin Degerlendirilmesi-Bebek Olcegi (EMGD-BO):

EMGD-BO, 3-18 ay arasindaki ¢ocuklarda ev ortaminin degerlendirilmesi igin aile
tarafindan doldurulan bir &lgektir. EMGD-BO, ev i¢i alan, ev dis1 alan, motor gelisimi
destekleyici oyuncak ve ekipman cesitliligini degerlendirmektedir. Olgek toplam 41
maddeden olusmaktadir. 3-12 ay arasi bebeklerde ilk 32 maddeye kadar olan sorular
cevaplanmaktadir. Diger maddelerin 12 aydan kiiciik bebekler i¢in uygun olmadig:
belirtilmektedir. 12-18 ay aras1 bebeklere tiim maddeler uygulanmaktadir. Evet-hayir

seklinde cevap verilen sorular 0,1 (0: hayir, 1: evet) seklinde puanlanmaktadir. Diger sorular
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0, 1, 2, 3 seklinde puanlanmaktadir. 12 aya kadar olan bebeklerde toplam 66 puan elde
edilmektedir. 12 aydan biiyiik bebeklerde ise toplam 93 puan elde edilmektedir. Yiiksek
puan, ¢evresel zenginlestirmenin daha iyi oldugunu belirtmektedir [159, 160]. Bu ¢alisma
kapsaminda EMGD-BO testi aileye verildi ve bu testi doldurmalari istendi. Aile testi
doldururken yaninda bulunuldu ve ailenin anlamadig1 test maddeleri aileye agiklandi. Bu

sayede ailenin test maddelerini dogru ve anlasilir bir sekilde puanlamasi saglandi.

Ebeveyn mental sagliginin degerlendirilmesi

Depresyon, anksiyete, stres 6lcegi kisa formu (DASO-KF)

DASO-KF, bireylerin depresyon, anksiyete ve stres durumlarini degerlendiren bir ankettir.
DASO-KF, 6lgegin 42 maddelik uzun formundan gelistirilen 21 maddelik bir degerlendirme
aracidir. DASO-KF hem kolay uygulanabilir hem de diisiik maliyetli bir dlcek olarak
belirtilmektedir. Depresif ve anksiyete bozuklugu olan hastalarin saptanmasinda etkili
oldugu gosterilmistir [161]. Ayrica madde sayisinin az olmasi nedeniyle ii¢ psikolojik
durumun ciddiyetinin kisa siirede 6lgiilmesini saglamaktadir. 21 maddelik DASO-KF’nun 7
maddesi depresyon, 7 maddesi anksiyete ve 7 maddesi stres ile ilgili sorulari igermektedir.
Sorular 0, 1, 2, 3 (0: higbir zaman, 1: bazen-ara sira, 2: oldukga sik, 3: her zaman) seklinde
puanlanmaktadir. Diisiik puan iyi psikolojik durumu gostermektedir [162, 163]. Bu ¢alisma
kapsaminda DASO-KF testi aileye verildi ve bu testi doldurmalar1 istendi. Aile testi
doldururken yaninda bulunuldu ve ailenin anlamadig: test maddeleri aileye agiklandi. Bu

sayede ailenin test maddelerini dogru ve anlasilir bir sekilde puanlamasi saglandi.

Cizelge 3.1. DASO-KEF skorlara gore psikolojik etkilenim tablosu

Depresyon Anksiyete Stres
Normal 0-4 0-3 0-7
Hafif 5-6 4-5 8-9
Orta 7-10 6-7 10-12
Tleri 11-13 8-9 13-16
Cok ileri 14+ 10+ 17+

Calisma kapsaminda BDFT, HIND, KMPO, EMGD-BO ve DASO-KF degerlendirme
anketleri tedavi oncesinde ve sonrasinda, tedavi gruplarina kor degerlendirmeci tarafindan
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Pediatrik

Rehabilitasyon tinitesinde uygulandi. Degerlendirme sirasinda gevresel sartlar (sicaklik, ses,
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151k) dikkate alindi. Degerlendirme esnasinda huzursuzluk, aglama gibi durumlar gosteren
bebeklerin degerlendirmesine ara verildi. Bebeklerin emosyonel durumu diizeldikten sonra

degerlendirmeye devam edildi.

3.2.2. Erken Miidahale ve Rehabilitasyon Programlari

Norogelisimsel tedavi temelli aile egitim programi (kontrol grubu)

Bu calisma kapsaminda kontrol grubundaki bebeklere diizeltilmis aylarina ve mevcut
fonksiyonel seviyelerine uygun NGT temelli aile egitim programi verildi. Bu kapsamda
uygun aktiviteler ailelere o6gretildi. Ailelerden 10 hafta boyunca her giin bu aktiviteleri
yapmalart istendi. Her hafta telefon goriismesi veya WhatsApp programi tizerinden ailelerin
programa uyumunun takibi saglandi. Ayrica ailelerden giinliik tutulmasi ve aktivite
stirelerinin not alinmasi istendi. Kontrol grubundaki ailelerin evlerine 1 kez ziyaret
gerceklestirildi. Ailenin programla ilgili sorulari cevaplandi. Ev ortami1 degerlendirildi.
Bebegin gergeklestirebildigi motor hareketler 1s1ginda belirlenen ve kullanilan NGT temelli

fizyoterapi programlarinda yer alan uygulamalar ve amaglari asagida yer almaktadir:

e Kas tonusunun artmis oldugu bebeklerde masaj ve kas i¢i germe uygulamalariyla kas
tonusunun regiilasyonunun saglanmasi,

e Bagimsiz oturma sirasinda ellerin kullaniminin fasilitasyonu ve bu pozisyonda istemli
el g6z koordinasyonu, tutma, kavrama ve govde kontroliiniin gelistirilmesi,

e Yan yatig pozisyonunda orta hatta nesnelere uzanma ve dokunma ile orta hat
oryantasyonunun gelistirilmesi,

e Yan oturus pozisyonunda govde elongasyonu, lateral fleksiyonu, agirlik aktarma ve
uzanma ile gévde kontroliiniin kazanilmasi,

e Gelisim diizeyine uygun olarak, dénme, oturma, ayaga kalkma ve yiirimenin
fasilitasyonu,

e Destekli ve desteksiz oturma pozisyonlarinda ellerin hem destek hem de aktivite
amaciyla kullanimi ve gévde ekstansiyonu ile oturma pozisyonunun fasilitasyonu,

e Destekli ayakta durma pozisyonunda diizgiin postiiriin saglanmasi, agirlik aktarma ve
govde ekstansiyonunun fasilitasyonu,

e Sriralama calismalari,

e Siralama yapilirken farkl yiikseklikler arasinda gegisler yapilmasi,
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e  Farkli motor gelisim basamaklarinda pozisyon gegisinin saglanmasi,

e Destekli ayakta durma sirasinda farkli agilarda squat ¢alismalari,

e ilk adam arabasi ile 6ne dogru adim alma ¢alismalari,

e Ince el beceri gelistirici aktiviteler (5rnegin 2 kiipii iist {iste koymaya ¢alisma, sise icine

kiigiik toplarin yerlestirilmesi),

Bu aktiviteler sirasinda ailelere fasilitasyonun nasil yapilmasi gerektigi detayli sekilde

anlatildi. Ayrica el temaslarinin nasil yapilmasi gerektigi ailelere 6gretildi.

Resim 3.1. NGT temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon programi

SAFE erken miidahale grubu

Tedavi grubundaki bebeklere duyusal stratejiler, aktiviteye dayali motor egitim ve gevresel
zenginlestirme prensiplerine dayali aile isbirlik¢i bir tedavi programi olusturuldu. SAFE
tedavi yaklasimi kapsaminda uygun aktiviteler ailelere anlatildi. Ailelerden 10 hafta boyunca
her giin bu aktiviteleri yapmalar1 istendi. Her hafta telefon goriismesi veya WhatsApp
programi iizerinden ailelerin programa uyumunun takibi saglandi. Ayrica ailelerden giinliik
tutulmasi ve aktivite siirelerinin not alinmasi istendi. Tedavi grubundaki ailelerin evlerine
en az 1 kez ziyaret gerceklestirildi. Bu ziyaret sirasinda ev ortami degerlendirildi.
Zenginlestirilmis ev ortaminin olusturulabilmesi igin ailelere edinilebilecek oyuncak ve
materyaller hakkinda bilgi verildi. Ailenin programla ilgili sorular1 cevaplandi. SAFE
yaklagimi kapsaminda ailenin hedefleri ve bebeklerin performansina uygun aktivite

ornekleri su sekildedir:



49

e Dokunma sistemi icin, dokulu oyuncaklarin se¢imi ve oyun zemininin farkli
materyallerden olusturulmasi (cocugun emekledigi, siraladigi veya yiiriidiigii ylizeylerin

dokusunun tirtikli, piiriizli, tiyli gibi farkli zeminlerden olusturulmast),

Resim 3.2. Farkli duyusal yiizeylerde hedefe yonelik motor aktiviteler

e  Yumusak zeminde emekleme, siralama ve yiirime aktiviteleri,
e Vestibiiler sisteme yonelik bebegin bir carsaf icinde farkli hiz ve yonlerde sallanmasi,

top ve rulo tizerinde vestibiiler sistem icin hedefe yonelik aktiviteler yapilmasi,

o

Resim 3.3. Vestibiiler sistemi aktive edici duyusal stratejiler
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e  Vestibiiler sistem icin ev tipi salincak kurulumu ve lineer ritmik salinimlar yapilmasi,

Resim 3.4. Ev tipi salincak

e Proprioseptif duyu gelisimi igin yiizilkoyun veya emekleme pozisyonunda daha agir
oyuncaklarla oynama,

e Saklanma oyunlari oynanmasi (Ornegin ¢ocugun {izerine battaniye atip ondan
kurtulmasini saglamak),

e Mama sandalyesi iizerinde taktil duyusu i¢in krem santi, yogurt, tras kopugi gibi

maddelerle fonksiyonel becerilerin desteklenmesi,

Resim 3.5. Mama sandalyesinde taktil sistem i¢in stratejiler

e Bir legen i¢ine konulan farkli sicakliktaki suda elleriyle zaman gegirmesi ve suya

alismasi,
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Resim 3.6. Su ile taktil aktiviteler

Duyu tiinellerinde zaman gegirme (tiinel satin alinamadigi durumlarda yastiklarla

kanepe kenarinda tiinel olusturup, tiinelin bir ucuna hedef koyma),

&

Resim 3.7. Tiinelde yapilan hedef odakli motor aktiviteler

Top havuzunda zaman gecirme ve taktil uyar1 verilmesi, top havuzunda oturmada

uzanma, yan oturus, pozisyon gegislerinin 6gretilmesi,
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Resim 3.8. Top havuzunda hedef odakli motor aktiviteler

e Gorme duyusu i¢in daha parlak ve 1sikli oyuncaklar ile vakit gecirme, oyuncaklara

uzanma ve agirlik aktarmalar,

Resim 3.9. Farkli renklerdeki oyuncaklar ile uzanma, agirlik aktarma aktiviteleri

e Isitme duyusu gelisimi icin degisik frekans ve yogunlukta sesli oyuncaklar ile vakit
gegirme,

e Bir motor aktiviteyi basaran ¢ocuklarda kararmnda zorluk ortamlarinin olusturulmasi,
ornegin; engebeli zemin olusturulmasi1 ve bu zeminde tirmanma ve inme aktiviteleri

yapilmasi,
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Resim 3.10. Kararinda zorluk ortamlarinin olusturulmasi

e Kanepe kenarlarina yastiklardan rampa olusturulmasi ve burada yapilan tirmanma ve
inme aktiviteleri,

e Gelisimsel seviyesine uygun Kitaplarla yapilan okuma ¢alismalart,

e Pasif televizyon izlemenin sinirlandirilmasi (Diiz. 18 aylik olana kadar giinde en fazla
30 dk. televizyon izlenmesine izin verildi),

e Ince kavramay saglayici aktiviteler (2 kiipii iist iiste dizmeye calisma veya sise igine
piring, bulgur, nohut gibi cisimlerin atilmasz),

e Kendi kendine beslenme i¢in mama sandalyesinin masas1 iizerine tane yiyeceklerin
koyulmast,

e  Giiriltiili ortamlardan asir1 rahatsiz olan bebeklerde, hedef odakli motor aktivitelerin

yapildig1 sirada ortama miizik gibi sesli uyaranlarin eklenmesi.

SAFE erken miidahale yaklasimi kapsaminda ailelere 6zellikle motor ve duyusal agidan
zenginlestirilmis ev ortaminin nasil olusturulacag: hakkinda detayl bilgiler verildi. Ayrica
bebeklerin motor gelisim seviyeleri hakkinda detayli agiklamalar yapildi. Ailelere bir motor
hareketin c¢ocuk tarafindan nasil gergeklestirildigi anlatildi. Motor hareketler sirasinda
ailelerin g¢ocuklarina deneme yanilma yapmasina firsat vermeleri istendi. Miimkiin
oldugunca el temasindan kaginmalar1 istendi. Bebegin kendi kendine baslattigi hareketin

Onemi ailelere anlatildi.

3.2.3. lstatistiksel yontem

Calisma kapsaminda toplanan verilerin analizinde IBM SPSS Statistics versiyon 22
kullanildi. Verilerin normal dagilip dagilmadig: histogram gibi viziiel yontemler ile birlikte

Shapiro Wilk test gibi analitik yontemler kullanilarak belirlendi. Tanimlayici istatistikler
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normal dagilan verilerde ortalama ve standart sapma, normal dagilmayan verilerde ise
medyan ve g¢eyrekler arasi aralik ile belirtildi. Nitel degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler
yiizde ve frekans degerleri olarak verildi. Grup i¢i tedavi oncesi ve sonrasi degisimler
Wilcoxon testi ile belirlendi. Gruplar arasi degisimler ise Mann-Whitney U Testi ile

belirlendi. Tiim degerlendirmelerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimiinde Ekim 2019- Mart 2020 tarihleri arasinda 24 prematiire bebek ile gergeklestirildi.

Calismaya katilan bebekler ve ailelerinin demografik 6zellikleri Cizelge 4.1°de verilmistir.
Ventilasyon tedavisi haricinde gruplar arasinda demografik 6zellikler bakimindan fark
bulunmadi (p>0.05).

Cizelge 4.1. Bebeklerin ve ailelerin demografik 6zellikleri

SAFE tedavi grubu Kontrol grubu

n:12 % n:12 % p degeri
- Erkek 5 41.7 5 41.7
Cinsiyet Kiz 7 58.3 7 58.3 1.00
Tlkokul 0 0 0 0
Anne egitim Ortaokul 0 0 1 8.3
durung Lise 1 8.3 4 33.3 0.07
Universite 7 58.3 7 58.3
Y. lisans/doktora 4 33.3 0 0
Tlkokul 0 0 0 0 0.12
Baba esitim Ortaokul 0 0 0 0
dururﬁf Lise 1 8.3 5 41.7
Universite 10 83.3 6 50.0
Y. lisans/doktora 1 8.3 1 8.3
Calisan 8 66.7 9 75.0
Anne meslek EV hanim 4 33.3 3 25.0 0.65
Caligan 12 100 12 100
Baba meslek Calismiyor 0 0 0 0 1.00
2300-5000 tl aras1 1 8.3 4 33.3
5000-7500 tl aras: 6 50.0 4 33.3
Aile gelir durumu 7500-10000 tl arast 0 0 0 0 0.36
10000-15000 tl aras1 4 33.3 4 33.3
15000 tl ve iistii 1 8.3 0 0
- . Var 6 50 5 41.7
Cogul gebelik Yok 6 50 7 583 0.67
Normal 5 41.7 9 75
Gebelik tiirt Asilama 2 16.6 3 25 0.05
Tiip bebek 5 41.7 0 0
- . Normal 2 16.7 0 0
Dogum sekli Sezeryan 10 83.3 12 100 0.47
e Var 3 25 0 0
Akraba evliligi Yok 9 75 12 100 0.21
Ventilasyon Var 12 100 5 41.7 0.005
tedavisi Yok 0 0 7 58.3 )
.. .. Var 12 100 11 91.7
Oksijen tedavisi Yok 0 0 1 8.3 0.95
. Var 2 16.7 2 16.7
Sepsis Yok 10 83.3 10 83.3 1.00
.. Var 0 0 1 8.3
Nobet Yok 12 100 11 917 0.95
Kranial MRG veya Var 1 8.3 3 25 0.27
USG etkilenim Yok 11 91.7 9 75 '

Ki Kkare testi veya Fisher’s exact testi, p<0.05, MRG: Manyetik Rezonans Goriintiilleme, USG: Ultrasonografi.
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Tedavi ve kontrol grubundaki bebekler ve ailelerin diger demografik 6zellikleri Cizelge 4.
2’de verilmistir. Gruplar arasinda gestasyonel yas, dogum agirligi, anne yasi, baba yas,
kiivozde kalis siiresi, Apgar skorlari, gravide, parite ve abortus sayilar1 bakimindan fark
yoktu (p>0.05).

Cizelge 4.2. Tedavi ve kontrol grubundaki bebekler ve ailelerin diger demografik 6zellikleri

SAFE tedavi grubu Kontrol grubu oo
- - p degeri
Median (IQR) Median(IQR)

Gestasyonel yas i i
(hafta) 28.3 (27.2-31.1) 31.4 (29-33) 0.06
Dogum agirlig (gr) 1290 (900-1695) 1565 (1333-1885) 0.13
Anne yas (yil) 30 (27-31) 29 (27-32) 0.38
Baba yas (y11) 33 (30-35) 34 (30-35) 0.90
Ki.i.vézde kalig siiresi 37 (31-73) 25 (16-55) 0.12
(giin)
Apgar (1.dk) 7 (6-7) 6 (5-7) 0.39
Apgar (5.dk) 8 (7-9) 8 (8-9) 0.59
Gravide 1(1-2) 1(1-3) 0.78
Parite 2 (2-3) 2 (2-3) 1.00
Abortus 0 (0-1) 0(0-1) 0.84

Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik).

4.1. Tedavi Oncesi Gruplarin Motor, Bilissel ve Dil Gelisim Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi kontrol grubunun Bayley 111 bilissel ve dil total puan skorlari anlamli derecede
daha yiiksekti (p<0.05) (Cizelge 4. 3.).

Cizelge 4.3. Gruplarin tedavi oncesi Bayley 11l puanlarinin kargilastirilmasi

SAFE tedavi grubu Kontrol grubu Mann Whitney U testi
Bayley Il n:12 n:12

Median (IQR) Median (IQR) Z p
Biligsel total puan 95 (90-100) 105 (95-112.5) -2.291 0.02
Alict dil ham puan 13.5(11-14) 13 (11.5-14) -0.031 0.97
Ifade edici dil ham puan 12 (10.5-15) 15.5 (12-16.5) -1.603 0.10
Dil total puan 97 (87.5-104.5) 106 (100-116) -2.175 0.03
Ince motor ham puan 27.5 (25-28) 27.5 (26.5-28.5) -0.236 0.81
Kaba motor ham puan 39 (35.5-40) 40 (39-40.5) -1.291 0.19
Motor total puan 97 (88-105) 107 (95.5-107) -1.610 0.10

Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik).
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Cizelge 4.4. Gruplarm tedavi éncesi HIND sonuglarmin karsilastiriimasi

_ SAFE tedavi grubu Kontrol grubu Mann Whitney U testi
HIND n:12 n:12
Median (IQR) Median (IQR) z p
Kranial 15 (15-15) 15 (15-15) 0 1.00
Postiir 17.5 (17-18) 18 (16.5-18) -0.389 0.69
Hareketler 6 (6-6) 6 (6-6) 0 1.00
Tonus 23 (22-23.5) 21 (21-22) -0.590 0.10
Refleks ve Reaksiyonlar 15 (15-15) 15 (15-15) 0 1.00
Total skor 76 (75-76.5) 75 (73.5-75.5) -0.483 0.09

Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (ceyrekler arasi aralik), HIND: Hammersmith Infant
Norolojik Degerlendirmesi.

Tedavi 6ncesi HIND testi alt skorlar1 ve total skoru bakimindan gruplar aras: fark yoktu
(p>0.05) (Cizelge 4. 4.).

4.2. Tedavi Oncesi Gruplarin Duyusal Gelisim Puanlarimin Karsilastirllmasi

Tedavi oncesi gruplar arasinda BDFT alt skorlarinda ve total skorlarinda anlamli derecede
fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4. 5.).

Cizelge 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi BDFT sonuglarinin karsilagtiriimasi

SAFE tedavi grubu Kontrol grubu Mann Whitney U testi
BDFT n:12 n:12

Median (IQR) Median (IQR) z p
Takiil 9 (6.5-10) 9 (8.5-10) -0.721 0.47
Adaptif motor cevap 14.5 (11-15) 15 (15.5-15) -1.002 0.31
Visitel-taktil 10 (9.5-10) 10 (7.5-10) -0.861 0.38
entegrasyon
Okiilo-motor test 2 (2-2) 2 (2-2) 0 1.00
Vestibiiler uyartya 9 (7.5-12) 115 (10-12) -1.353 0.17
cevap
Total BDFT skoru 42 (28.5-46) 45 (41.5-48) -1.103 0.27

Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik), BDFT: Bebeklerde Duyu
Fonksiyonlar1 Testi.

4.3. Tedavi Once Gruplarin  Fonksiyonel  Degerlendirme  Sonuclarinn
Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi gruplar arasinda KMPO bebeklerin performansi ve ailelerin memnuniyeti

skorlarinda fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4. 6.).
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Cizelge 4.6. Gruplarm tedavi éncesi KMPO sonuglarinin karsilastirilmasi

SAFE tedavi grubu Kontrol grubu Mann Whitney U testi
KMPO n:12 n:12
Median (IQR) Median (IQR) z p
Bebeklerin performansi 3.8(3-4.8) 4.3 (3.6-4.6) -0.811 0.41
Ailelerin memnuniyeti 4 (3-4.9) 4.4 (3.3-5.2) -0.609 0.54

Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (ceyrekler arasi aralik), KMPO: Kanada Mesleki
Performans Olgegi.

4.4. Tedavi Once Gruplarin Cevresel Zenginlestirme Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi gruplar arasinda EMGD-BO alt skorlarinda ve total skorunda fark yoktu
(p>0.05) (Cizelge 4. 7.).

Cizelge 4.7. Gruplarin tedavi éncesi EMGD-BO sonuglarinin karsilastirilmasi

SAFE tedavi grubu Kontrol grubu Mann Whitney U testi
EMGD-BO n:12 n:12
Median (IQR) Median (IQR) z p

Ev ici — ev digt alan 4 (4-8.5) 8.5 (4.5-9) -1.652 0.09
Giinliik aktiviteler 10 (9-12.5) 11 (10.5-11) -0.507 0.61
Oyuncak ve ekipman 14 (12-18.5) 14 (20-21.5) -0.987 0.32
cesitliligi

Total EMGD-BO puant 31 (26.5-37) 35 (29-41) -1.159 0.24

Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (geyrekler arasi aralik), EMGD-BO: Ev ortaminin
Motor Gelisimi Desteklemesinin Degerlendirilmesi-Bebek Olgegi.

4.5. Tedavi Oncesi Gruplarin Ebeveyn Mental Saghk Skorlarinin Karsilastiriimasi

Tedavi dncesi gruplarin DASO-KF alt skorlar1 ve toplam skorunda fark goriilmedi (p>0.05)
(Cizelge 4. 8.).

Cizelge 4.8. Gruplarin tedavi éncesi DASO-KF sonuglarmin karsilastiriimasi

) SAFE tedavi grubu Kontrol grubu Mann Whitney U testi
DASO-KF n:12 n:12
Median (IQR) Median (IQR) z p
Depresyon 0.5 (0-2.5) 2 (1-5) -1.334 0.18
Anksiyete 1(1-5) 1.5 (0-2.5) -0.327 0.74
Stres 2.5 (1-3) 4 (3-5) -1.225 0.15
Total DASO-KF puant 5 (2.5-9) 9 (4-11) -0.757 0.44

Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik), DASO-KF: Depresyon
Anksiyete Stres Olgegi- Kisa Formu.
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4.6. Motor, Bilissel ve Dil Gelisiminin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Degisim Sonuclar

Bayley Il testi, bilissel gelisim sonuglarinda grup i¢i ve gruplar arasi1 degerlendirmede SAFE
tedavi grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0.05). Alic1 dil ham puan skorlar1, tedavi sonrasi
her iki grupta da anlamli sekilde artti. Ancak bu artis SAFE tedavi grubunda istatistiksel
anlamlilik bakimimdan daha fazla idi. ifade edici dil ham puan skorlarinda tedavisi sonrasi
her iki grupta da anlamli artis gézlendi ancak gruplar arasi fark goriilmedi (p>0.05). Bayley
I testi, dil gelisim toplam puanlarinda SAFE tedavi grubu lehine anlamli artis gézlendi
(p<0.05). Ince ve kaba motor gelisim ham puanlar tedavi sonras: her iki grupta da anlaml
derecede artt1. Tedavi ve kontrol gruplari arasinda fark goriilmedi (p>0.05). Bayley 111 testi,
motor gelisim toplam puanlarinda grup i¢i SAFE tedavi grubu lehine anlamli fark

gozlenirken, gruplar arasi fark gézlenmedi (p>0.05) (Cizelge 4. 9.).



Cizelge 4.9. Gruplarin Bayley Il sonuglarmin karsilastirilmasi

09

SAFE tedavi grubu (n:12) Kontrol grubu (n:12)

Mann Whitney U testi

Bayley 111 Median (IQR) _ _ Median (IQR) _ _
Oncesi Sonrasi Wilcoxon Testi Oncesi Sonrasi Wilcoxon Testi z

Z degeri p degeri Z degeri p degeri P
Bilissel total 95 (90-100) 115 (100- -2.373 0.01 105 (95-112.5) 100 (95-105) -1.703 0.09 -2.341 0.02
puan 117.5)
’;&;‘2 dil ham 135(11-14) 16 (15-18) -3.077 0.002 13 (11.5-14) 14 (14-14) -2.041 0.04 -3.915 <0.001
E:r?fpeud;rf' dil 12 (105-15) 17 (17-17) -2.941 0.003 155 (12-165) 17 (16-17.5) -2.533 0.01 -0.714 0.47
Dil total puan 910(%)5 11321%;)7'5' -2.787 0.005 106 (100-116) 103 (100-106) -0.916 0.36 -2.883 0.004
Ince motor ham 29.5 (28.5- 27.5 (26.5-
ouan 27.5 (25-28) 205) -2.525 0.01 28.5) 28 (27-30) -1.980 0.04 -1.539 0.12
r'f;rgapﬁ‘;for 39 (35.5-40) 42 (39-46) -2.809 0.005 40 (39-40.5)  45.5 (39.5-49) -2.527 0.01 -0.849 0.39
Motor total 105 (101.5- 108.5 (103-
ouan 97 (88-105) 1085) -2.628 0.009 107 (95.5-107) 112) -0.986 0.32 -1.139 0.25

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik).
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HIND testi alt skorlar1 ve total skoru bakimindan her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasi
artis gézlenmedi. Benzer sekilde 10 haftalik tedavi sonrasi gruplar karsilastirildiginda da
HIND testi alt skor ve total skorlarinda fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4. 10.).



Cizelge 4.10. Gruplarin HIND sonuglarinin karsilastiriimasi
SAFE tedavi grubu (n:12) Kontrol grubu (n:12) Mann Whitney U
. Median (IQR) Median (IQR) testi
HIND - - - -
Oncesi Sonras Wilcoxon Testi Oneesi Sonrasi Wilcoxon Testi 7
! ! Z degeri p degeri ! Z degeri p degeri P

Kranial 15 (15-15) 15 (15-15) 0 1.00 15 (15-15) 15 (15-15) 0 1.00 0 1.00
Postiir 175(17-18)  18(18-18) -1.750 0.06 18 (16.5-18) 18 (17.5-18) -1.069 0.2 -0.572 0.56
Hareketler 6 (6-6) 6 (6-6) 0 1.00 6 (6-6) 6 (6-6) 0 1.00 0 1.00
Tonus 23(22-235) 23 (22-24) -0.368 0,70 21 (21-22) 22 (21-23) -1.807 0.07 -1.185 0.23
Refleks ve
Reaksiyonlar 15 (15-15) 15 (15-15) -1.000 0.30 15 (15-15) 15 (15-15) 0 1.00 -1.000 0.31
Total skor 76 (75-76.5)  76.5(76-78)  -1.777 0.07 75 (73.5-75.5) 76 (75-77) -1.543 0.06 -1.278 0.20

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (geyrekler arasi aralik), HIND: Hammersmith infant Nérolojik Degerlendirmesi.

29
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4.7. Duyusal Gelisimin Grup Ici ve Gruplar Arasi1 Degisim Sonuglar

SAFE tedavi grubunda BDFT’nin taktil, adaptif motor cevap, vestibiiler uyariya cevap
boliimlerinde ve total BDFT puanlarinda anlamli derecede artis goriildii. Kontrol grubunda
BDFT alt skorlarinda ve total skorlarinda artis olmadi. SAFE tedavi ve kontrol grubu
karsilagtirildiginda ise adaptif motor cevap, vestibiiler uyariya cevap ve total BDFT
puanlarinda SAFE grubu lehine anlamli fark vardi (p<0.05 )(Cizelge 4. 11.).



Cizelge 4.11. Gruplarin BDFT sonuglarinin karsilastirilmasi

79

SAFE tedavi grubu (n:12) Kontrol grubu (n:12) Mann Whitney U
Median (IQR) Median (IQR) testi
BDFT X X : ;
Oncesi Sonrast Wilcoxon Testi Oncesi Sonrasi Wilcoxon Testi Z
Z degeri p degeri Z degeri p degeri P
Takiil 9(6.5-10) 10 (9.5-10) -2.392 0.01 9(85-10)  9.5(8.5-10) -0.447 0.65 1233 021
';%Z%t'f motor 145(11-15) 15 (15-15) -2.226 0.02 15(15.5-15) 15 (13-15) -0.447 0.66 2015  0.04
Visiiel-taktil
10 (9.5-10) 10 (10-10) -1.604 0.10 10 (7.5-10) 10 (8-10) -1.342 0.18 1432 015
entegrasyon
Okiilo-motor test 2 (2-2) 2 (2-2) 0 1.00 2 (2-2) 2 (2-2) 0 1.00 0 1.00
Vestibiiler 9(7512) 12 (11-12) 2325 0.02 115(10-12) 105 (10-12) 0.816 0.41 2443 001
uyariya cevap
STlf;‘:‘l'J BDFT 42 (28.5-46)  48.5 (47-49) -2.670 0.008 45 (41.5-48) 45'27(‘3'5' -0.447 0.65 2337 001

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik), BDFT: Bebeklerde Duyu Fonksiyonlar1 Testi.
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4.8. Fonksiyonel Degerlendirmenin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Degisim Sonuclar

Her iki grupta da tedavi sonrasinda KMPO, bebek performansi ve ailelerin memnuniyeti
boliimleri anlamli derece artis gosterdi. 10 haftalik tedavi sonrasinda gruplar
karsilastirildiginda ise bebek performansi ve ailelerin memnuniyeti boliimlerinde herhangi
bir fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4. 12.).



Cizelge 4.12. Gruplarin KMPO sonuglarinin karsilastirilmasi

SAFE tedavi grubu (n:12) Kontrol grubu (n:12)

Mann Whitney U

. Median (IQR) Median (IQR) testi
KMPO
Oncesi Sonras Wilcoxon Testi Oneesi Sonrasi Wilcoxon Testi 7
! Z degeri p degeri ! Z degeri p degeri P
Bebeklerin 38(3-48) 7.6(6.585) -3.062 0.002 43(36-46) 83(6.1-8.6) -2.670 0.008 -0.607  0.54
performansi
Ailelerin
o 4 (3-4.9) 7.9 (7.2-9) -2.949 0.003 44(3352)  8(5.9-88) -2.668 0.008 0290  0.77

memnuniyeti

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (geyrekler arasi aralik), KMPO: Kanada Mesleki Performans Olgegi.

99
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4.9. Cevresel Zenginlestirmenin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Degisim Sonuclar

SAFE grubunda tedavisi sonrasinda eV i¢i ve ev dis1 alan puanlarinda, oyuncak ve ekipman
cesitliliginde, total EMGD-BO puanlarinda anlamli derecede artis goriildii. Benzer sekilde
kontrol grubunda da, oyuncak ve ekipman cesitliliginde, total EMGD-BO puanlarinda
anlamli derecede artis goriildii. 10 haftalik tedavi sonrasinda gruplar karsilastirildiginda ise
oyuncak ve ekipman cesitliligi ile total EMGD-BO puanlarinda SAFE grubu lehine anlamli
fark vardi (p<0.05) (Cizelge 4. 13.).



Cizelge 4.13. Gruplarin EMGD-BO sonuglarmin karsilastirilmasi

SAFE tedavi grubu (n:12) Kontrol grubu (n:12) Mann Whitney U
. Median (IQR) Median (IQR) testi
EMGD-BO

- . Wilcoxon Testi - . Wilcoxon Testi

Oncesi Sonrast Z degeri p degeri Oncesi Sonrasi Z degeri p degeri Z p
Ev i¢i — ev dis1 alan 4 (4-8.5) 8 (5.5-9) -2.041 0.04 8.5 (4.5-9) 8.5 (4.5-9) -0.345 0.71 -0.276 0.78
Giinliik aktiviteler 10 (9-12.5) 11 (10-14) -1.381 0.16 11 (10.5-11) 11 (8.5-11) -1.633 0.10 -1.440 0.15
Oyuncak ve i ) i i 21.5 (19- i i
ekipman cesitliligi 14 (12-18.5) 26 (23-32.5) 3.068 0.002 14 (20-21.5) 29.5) 2.687 0.007 2.556 0.01
Total EMGD-BO 31 (26.5-37) 46 (42.5-52) -3.065 0.002 35 (29-41) 38 (34-44) -2.680 0.007 -2.439 0.01

puani
Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (ceyrekler arasi aralik), EMGD-BO: Ev ortamimin Motor Gelisimi Desteklemesinin degerlendirilmesi-
Bebek Olgegi.

89
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4.10. Ebeveyn Mental Saghgmin Grup Ici ve Gruplar Arasi Degisim Sonuclari
Gruplarin tedavi sonrasti DASO-KF alt parametreleri ve total puan sonuglari

karsilastirildiginda hem SAFE grubunda, hem de kontrol grubunda fark gozlenmedi. Benzer
sekilde 10 haftalik tedavi sonrasi gruplar arasinda da fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4. 14.).



Cizelge 4.14.Gruplarin DASO-KF sonuglarmin karsilastirilmasi

SAFE tedavi grubu (n:12) Kontrol grubu (n:12) Mann Whitney U
. Median (IQR) Median (IQR) testi
DASO-KF
Oncesi Sonrast Wilcoxon Testi Oncesi Sonrast Wilcoxon Testi z

Z degeri p degeri Z degeri p degeri P

Depresyon 05(0-25)  1(05-35) 1777 0.07 2 (1-5) 1.5 (1-5) 0 1.00 0739 046
Anksiyete 1(1-5) 1.5 (0-3) -1.364 0.17 1.5 (0-2.5) 1(0-2) -1.897 0.06 0.659 051
Stres 2.5 (1-3) 3 (1-4) -1.040 0.29 4 (3-5) 2.5 (2-3.5) 11.850 0.07 0059  0.95
Total DASO-KF 5 (2.5-9) 5 (3-9.5) -0.879 0.38 9 (4-11) 6 (4.5-8) -1.914 0.06 0612 054

puant

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (ceyrekler aras1 aralik), DASO-KF: Depresyon Anksiyete Stres Olcegi- Kisa Formu.

0.
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4.11. Tedavi Siireleri

Giinlik ve toplam tedavi siireleri bakimmndan gruplar arasi fark gézlenmedi (p>0.05)
(Cizelge 4. 15.).

Cizelge 4.15. Gruplarin tedavi siirelerinin karsilastirilmasi

SAFE tedavi grubu Kontrol grubu Mann Whitney U testi
Tedavi siireleri n:12 n:12
Median (IQR) Median (IQR) z p
Giinliik tedavi siiresi (dk) 65 (60-67.5) 55 (50-65) -1.522 0.12
10 haftalik toplam tedavi 75 (70-78) 64 (58-75) 1,954 017

stiresi (saat)
Mann Whitney U testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik), dk: dakika.
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5. TARTISMA

Bu calismada SAFE erken miidahale yaklagiminin teorik ve pratik temellerinin
olusturulmasi ve bu erken miidahale ve rehabilitasyon programinin diizeltilmis yaslar1 9-10
ay arasinda degisen prematiire bebeklerde motor, bilissel, dil ve duyusal gelisime olan
etkileri arastirildi. Yaptigimiz randomize kontrollii ve tek kor olan bu ¢alismaya gére SAFE
tedavi yaklagiminin, diizeltilmis yaslart 9-10 ay arasinda degisen prematiire bebeklerde
biligsel, dil ve duyusal gelisim puanlarin1 kontrol grubuna goére anlamli derecede arttirdigi
goriildii. Ayrica, beyin gelisimi i¢in pozitif etkileri kamtlanmis olan c¢evresel
zenginlestirmenin, SAFE grubunda daha ¢ok saglandigi gézlendi. Benzer sekilde, SAFE
erken miidahale yaklasiminin ailelerin mental sagligin1 negatif yonde etkileyebilecek bir
stres, depresyon veya anksiyete durumuna yol agmadig1 goriildii. Bu ¢alisma, prematiire
bebeklerin dogal ev ortamlarinda, hali hazirda olan alet ve ekipmanlar kullanilarak
ailelerinin aktif katilimi ile yapilan, duyusal stratejileri ve aktivite tabanli motor egitim
prensiplerini kullanan SAFE erken miidahale yaklagiminin etkin olarak kullanilabilecegini

gosterdi.

Sosyo-demografik ozellikler

Prematiire dogan bebeklerde klinik agidan birgok problem goézlenebilmektedir. Prematiire
dogan bebekler dogumun ilk zamanlarinda yeniden canlandirma gereksinimlerine,
ventilasyon, oksijen destegine ve uzun siireli yogun bakim takibine ihtiya¢ duyabilirler
[164]. Bu ¢alismaya dahil edilen her iki gruptaki prematiire bebeklerde cinsiyet, gestasyonel
yas, dogum agirhigi, apgar skorlari, gogul gebelik, gebelik tiirii, dogum sekli, nobet dykiisii,
sepsis Oykiisii, oksijen destegi, kranial MRG veya USG bulgulari, anne ve baba egitim
durumu bakimindan fark goriilmedi. Her iki grupta da benzer sosyodemografik 6zellikler
goriilmesi, bu oOzelliklerin tedavi gruplarini etkilememesi agisindan 6nemli oldugu
diistincesindeyiz. Gruplar arasinda sadece ventilayon destegi bakimindan anlamli fark
gozlendi. Bu durumun SAFE tedavi grubundaki bebeklerin gestasyonel yas ortancasinin
28.3 olmasindan kaynaklandig1 diisiiniildii. Literatiirde de benzer sekilde ¢ok erken dogmus
prematiire bebeklerde daha fazla ventilasyon destegine gereksinim oldugu belirtilmektedir
[165].
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Aile igbirlik¢i ve c¢evresel zenginlesmenin kullanildigi yaklagimlarin ebeveyn bebek
etkilesimi ve noronal plastisite agisindan pozitif etkileri giderek daha da anlagilmaya
baslanmustir [120, 143, 151]. Bu yaklasimlarda dikkat ¢eken bir diger nokta, ailenin egitim
ve gelir durumu diizeyleridir. Baz1 ¢alismalar ailenin egitim durumunun aile isbirlik¢i
yaklagimlarda 6nemli olmadig1 vurgusunu yaparken, bazi ¢alismalar ise egitim durumunun
onemli bir parametre oldugunu belirtmektedir [25, 120]. Blauw-Hospers ve ark.’nin yaptigi
calismada, aile merkezli yaklasimlarda, gorece az egitim almis annelerin bebeklerinin, daha
iyl egitim ge¢misine sahip annelerin bebeklerine gore bilissel gelisim parametresinde daha
fazla kazang sagladigi bildirilmistir [166]. Bununla birlikte ayn1 ¢alismada daha iyi egitim
gegmigine sahip annelerin, daha iyi problem ¢6zme stratejilerine sahip oldugu belirtilmistir
[166]. Ailelerin gelir diizeyi ise erken miidahale yaklasimlarinda 6nemli bir parametredir.
Sosyoekonomik durum ile bebeklerin gelisim diizeyleri arasinda anlamli pozitif iliskiler
literatiirde yaygin olarak belirtilmektedir [167, 168]. Bu ¢alismada tedavi ve kontrol gruplari
arasinda anne, baba egitim durumu ve aile gelir durumlar1 bakimindan fark yoktu. Ayrica
her iki gruptaki ailelerin timii istenilen ekipman ve oyuncaklari kisa siirede temin edebildiler
ve cevresel zenginlestirme bu sayede saglanabildi. Bu durumun tedavi gruplarin

etkilememesi agisindan 6nemli oldugu diistintildii.

Motor, bilissel ve dil gelisiminin karsilastirilmasi

Prematiire bebekler nérogelisimsel agidan risk altindadir ve erken dénemden itibaren takip
edilmeleri gerekmektedir. Yasamin erken doneminden itibaren takip edilen ve erken
miidahaleye baglanilan prematiire bebeklerde norogelisimsel yonden pozitif ilerlemeler
kaydedilmektedir [169]. Erken miidahale yaklasimlarinda sadece motor miidahale
yaklagimlart benimsenebilecegi gibi, motor, duyusal, bilissel yaklasimlarin bir
kombinasyonu da benimsenebilmektedir [170, 171]. Tim bu yaklagimlarda temel amag
ileride ortaya gikabilecek problemlerin 6nceden 6nlenmesi veya minimalize edilmesidir.
Yaygin olarak kullanilan NGT, iletimsel egitim gibi miidahalelerden baska, son yillarda
birgok erken miidahale ve rehabilitasyon yaklasimi literatiire kazandirilmistir. COPCA,
GAME, SPEEDI, CARETOY bu yaklagimlardan bazilaridir. NGT gibi geleneksel
yaklagimlarin motor ve bilissel gelisim iizerine etkilerinin sinirli oldugu belirtilmesine
ragmen, COPCA, GAME gibi erken miidahale ve rehabilitasyon yaklagimlarinin sonuglari
olumlu yéndedir [16, 29, 121, 172].
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Goodman ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, riskli bebeklere erken dénemde uygulanan
NGT yaklagimimin kontrol grubuna gore 1 yillik ndrogelisimsel sonuglari anlamli derecede
arttirdig1  belirtilmistir. Ancak bu c¢alismada, kontrol grubuna herhangi bir tedavi
uygulanmamustir [173]. Benzer bir sekilde Weindling ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
erken donem NGT uygulamasinin motor ve biligsel gelisim iizerine etkileri incelenmistir.
Bu c¢alisma sonucunda ev egzersiz programi verilen kontrol grubuna gore, motor ve bilissel

gelisim alanlarinda anlamli fark gozlenmemistir [174].

Elbasan ve ark., NGT temelli ev rehabilitasyon programinin prematiire bebeklerin motor ve
biligsel gelisimi tizerine etkilerini, 1 yillik takip ¢alismasi ile arastirmislardir. Bu ¢alismada
tedavi grubu NGT temelli ev rehabilitasyon programu ile takip edilirken, kontrol grubuna
herhangi bir miidahale uygulanmamistir. Bu ¢alisma sonunda tedavi grubunda, 1 yillik takip
boyunca Bayley Il ile degerlendirilen motor ve biligsel gelisim puanlarinda anlaml artis
gozlenirken, 1 yillik takip sonunda gruplar arasinda anlamli fark gézlenmemistir. Yazarlar,
NGT temelli ev rehabilitasyon programinin, erken dogmus bebeklerde ilk yastaki motor ve
biligsel performansi iyilestirmek icin yeterli olmayabilecegini belirtmistir. Ayrica erken
dogmus bebeklerin motor ve bilissel gelisimini desteklemek i¢in bagka miidahale yontemleri

de diistintilmelidir sonucuna varmislardir [175].

Literatiirde randomize kontrollii ¢alismalar1 yapilmis olan bir diger erken miidahale ve
rehabilitasyon yaklasimi COPCA’dir. Hielkema ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilan
randomize kontrollii ¢alismada, COPCA yaklasimi ile geleneksel bebek fizyoterapi
programu karsilastirilmistir. Bu ¢alismada riskli bebekler IMP testi ile 3., 4., 5., 6. ve 18.
aylarda diizenli olarak degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda gruplar arasinda anlamli
fark gozlenmemistir [22]. Blauw-Hospers ve ark. yaptigi diger bir randomize kontrollii
calismada COPCA yaklasimi ile NGT yaklasimi karsilastirilmistir. Bu ¢alismada motor
gelisim AIMS ile, biligsel ve dil gelisimi Bayley Il ile degerlendirilmistir. Caligmanin
sonucunda 3., 6. ve 18. aylarda motor, bilissel ve dil gelisimi arasinda anlamli fark
gozlenmemistir. Bununla birlikte yazarlar 18. ayda fonksiyonel degerlendirme puanlarinin
COPCA yaklasimi ile tedavi edilen grupta daha yiiksek oldugunu belirtmistir [166].
Hielkema ve ark. tarafindan 2020 yilinda yapilan bir diger ¢alismada, COPCA yaklagimi,
NGT yaklasimina dayali geleneksel fizyoterapi programu ile karsilastirilmistir. Bu ¢alismada
bebekler IMP, pediatrik dziirliiliik degerlendirme envanteri (PODE) ve aile giiglendirme

olcegi ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda PODE ’nin baz alt parametrelerinde ve
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aile memnuniyetinde COPCA yaklasimi lehine anlamli farklar bulunmustur. Yazarlar
tarafindan aile merkezli olan COPCA yaklasiminin uzun vadede fonksiyonel sonuglari

anlaml sekilde arttirdig1 belirtilmistir [176].

Literatiirde son yillarda yayinlanan ve ilk kez ¢evresel zenginlesme prensiplerini kullanan
erken miidahale yaklasimi GAME’dir. 2015 yilinda yayimlanan randomize kontrolli
uygulanabilirlik ¢alismasinda, GAME tedavi yaklasimi ile standart tedavi yontemi
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada motor gelisim PGMS-2 ile, hedeflerin basarilmasi1 hedefe
ulasma 6lcegi ile, cevresel zenginlik EMGD-BO ile, ailenin mental saglik durumu DASO-
KF ile degerlendirilmistir. 12 haftalik tedavi programi sonrasi PGMS-2 sonuglarinda GAME
yaklagimi lehine anlami artis gézlenmistir. Bu yaklasimin riskli prematiire bebeklerde kisa
ve orta vadede motor gelisimi arttirdigr sonucuna varilmistir [18]. 2016 yilinda Morgan ve
ark. tarafindan yayinlanan randomize kontrolli tek kor g¢alismada riskli prematiire
bebeklerde GAME tedavi yaklasimi ile standart tedavi karsilastirilmistir. Bu ¢alismada
motor gelisim PGMS-2 ile, bilissel gelisim Bayley 111 ile, cevresel zenginlik EMGD-BO ile,
fonksiyonel gelisim KMPO ile degerlendirilmistir. Bebekler tedaviden 16 hafta sonra tekrar
degerlendirilmis, t¢iincli degerlendirme ise bebeklere 12 aylik olduklarinda yapilmistir.
Calisma sonucunda motor, bilissel ve fonksiyonel gelisim alanlarinda GAME tedavi grubu

lehine anlamli ilerleme g6zlenmistir [121].

Cevresel zenginlesmenin kullanildigi bir diger erken miidahale yaklasimi SPEEDI’dir. Bu
yaklasiminda algi-eylem modeli benimsenmekte ve oyun ortami sirasinda hareketi
kesfetmek amaglanmaktadir. Dusing ve ark. tarafindan yapilan uygulanabilirlik
caligmasinda SPEEDI yaklagimi ile geleneksel fizyoterapi yaklasimi karsilastirilmistir. Bu
calismada motor gelisim TIMP ile, dil ve kognitif gelisim Bayley 111 ile degerlendirilmistir.
Caligmanin sonucunda 6. Ayda yapilan degerlendirmelerde, SPEEDI grubu lehine motor, dil
ve kognitif gelisim alanlarinda anlamli fark gozlenmistir [177]. 2018 yilinda Dusing ve ark.
tarafindan yayimlanan randomize kontrollii ¢alismada SPEEDI yaklasimi ile geleneksel
fizyoterapi karsilastirilmistir. Bu ¢alismada ilk ¢alismadan farkli olarak bebeklerin problem
¢ozme becerileri de degerlendirilmistir. Calisma sonucuna motor ve biligsel gelisim
alanlarinda istatistiksel anlamli fark bulunmamis ancak SPEEDI grubu lehine klinik
anlamlilik gozlenmistir. Ayrica bebeklerin problem ¢6zme becerilerinin SPEEDI grubunda
anlamli oranda daha yiiksek oldugu bulunmustur [126].
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Bizim galismamiz da, zenginlestirilmis ¢evre prensiplerini ve aile ile isbirligini kullanmasi
nedeniyle GAME ve SPEEDI gibi son yaymlanan c¢aligmalarla benzer o6zellikler
gostermekteydi. Calismamizda, bu ¢alismalardan farkli olarak duyusal stratejiler ve duyu
biitiinleme stratejileri kullanildi. Calismamiz sonucunda, Bayley Il bilissel, dil ve motor
gelisim alanlarinda grup i¢i SAFE grubunda anlaml: ilerleme vardi. Benzer sekilde gruplar
arasi bilissel ve dil gelisim alanlarinda SAFE grubu lehine anlamli fark vardi. Gruplar
arasinda olusan bu farkin SAFE grubunda daha ¢ok =zenginlestirilmis ev ortami
olusturulmasindan kaynaklandigir disiiniildii [23]. Literatiirdeki benzer calismalar da
zenginlestirilmis ¢evresel ortamlarin gelisimsel alanlara pozitif etkisini gostermektedir [23,
178, 179]. 2013 yilinda yayinlanan bir meta analiz caligmasinda, tedavi sirasinda ev
ziyaretleri yapmanin ¢ocuklarin biligsel gelisimine olumlu etki gosterdigini belirtmistir
[180]. Her iki tedavi grubunda da ev ziyaretleri yapilmasina ragmen, ¢evresel zenginlik
SAFE tedavi grubunda daha fazla saglandi. Ayrica SAFE tedavi grubunda kararinda zorluk
ortamlar1 olusturuldu, ¢ocugun kendi kendine baslattigi hareketler tesvik edildi, hareketin
varyasyonlar1 ve gesitliligi ailelere anlatildi. Duyusal stratejiler de kullanilarak, duyu-algi-
motor biitiinliik SAFE tedavi programinda saglanmis oldu. Tiim bu parametrelerin SAFE
tedavi grubunda anlamli gelisimsel ilerlemelere katki sagladigi diisiincesindeyiz. Grup igi
Olgtimlerde motor gelisim alanlarinda SAFE grubunda anlamli ilerleme goézlenirken, tedavi
sonunda gruplar arasi fark gozlenmedi. Bu durumun, kontrol grubu baslangig motor gelisim
puan ortancasiin 107 olmasi ve bu gruptaki bebeklerin baslangicta daha iyi motor gelisim

skorlarina sahip olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniildi.

Calismamizda  bebeklerin - nérolojik  durumlarinin ~ degerlendirilmesi HIND ile
gergeklestirildi. Yapilan ¢alismalarda HIND daha cok, SP gibi norogelisimsel bozukluklar
erken donemde tahmin etmek igin kullanilmaktadir. Prematiire bebeklerde diizeltilmis 5.
ayda nérogériintiileme ile birlikte, HIND ve GMs yontemleriyle, SP gibi nérogelisimsel
bozukluklarin gelisip gelismeyecegi tahmin edilebilmektedir [96]. HIND test bataryasinin
aylara gore optimal skorlar1 mevcuttur. 9. veya 12. ayda, 73’e esit veya daha yiiksek puanlar
optimal olarak kabul edilirken, 3. ve 6. ayda sirasiyla 67 ve 70 puan ve iizeri, normal degerler
olarak kabul edilmektedir. Her ayda 57 puanin alt1, SP’yi %90 oraninda tahmin etmektedir
[181]. Calismamizda HIND testi sonuglarinda grup igi ve gruplara arasi anlamli fark
gbzlenmedi. Calismanin baslangicinda her iki gruptaki bebeklerin HIND sonuglar1 73 puanin
tizerindeydi. Bebeklerin biiyiik cogunlugu bu testten yiiksek skorlar almist1 ve iyi ndrolojik

duruma sahipti. Bu nedenle her iki grup arasinda anlamli fark goriilmedigi diisiincesindeyiz.
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Gelecek calismalarda HIND skorlar1 diisiik olan cocuklarda da randomize kontrollii

arastirmalar yapilmasi onerilmektedir.

Duyusal gelisimin karsilastirilmasi

Son yillarda yayinlan erken miidahale ¢alismalarinda aile isbirlik¢i yaklasimlar ve ¢evresel
zenginlestirme prensipleri 6n plana ¢ikmistir. Yapilan COPCA, GAME, SPEEDI gibi
miidahale yaklagimlarinda prematiire bebeklerde yaygin olarak goriilen duyusal islemleme
problemleri g6z ardi edilmektedir [16, 121, 125]. SAFE tedavi yaklasiminin
olusturulmasiyla literatiirdeki bu bosluk giderilmeye ¢alisilmistir. SAFE tedavi yaklasimi
kapsaminda, duyu biitiinleme prensiplerinden yararlanilmis, duyusal stratejiler ve duyu-
motor acidan zenginlestirilmis ev ortamlari olusturulmustur. Yapilan ¢aligmalarda
bebeklerde duyusal problemlerin motor ve bilissel gelisimi etkiledigi belirtilmektedir. Celik
ve arkadaglar1 yaptiklari caligmalarinda motor gelisim ile duyusal gelisimin iligkili oldugunu
belirtmisler ve erken donem miidahale yaklasimlarinda duyusal biitiinlik ¢aligmalarinin
motor gelisimi arttirabilecegini belirtmislerdir [26]. Machado ve ark. yaptiklar
caligmalarinda prematiire bebeklerde duyusal gelisim ile motor ve bilissel gelisim arasindaki
iliskiyi incelemislerdir. Bebekler 12 aylik olduklarinda BDFT ve Bayley Il ile
degerlendirilmistir. Calisma sonuncunda, prematiire bebeklerin en fazla taktil ve vestibiiler
alanlarda problem yasadiklart ve duyusal gelisimin motor gelisim ile iliskili oldugu
bildirilmistir [27]. Kaya Kara ve ark. ¢alismalarinda, prematiire bebeklerde néromotor
gelisim ile duyusal gelisim arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Bu calismada 4. ayda
prematiire bebeklerin %69-%85’inin duyusal gelisim agisindan risk altinda oldugu
belirtilmistir. Benzer sekilde duyusal gelisim ile motor gelisimin giiglii derecede iligkili
oldugu belirtilmistir [182]. Pekgetin ve ark. yaptiklar ¢alismalarinda diizeltilmis yaslar1 7
ay olan prematiire bebeklerde duyusal strateji ve duyu biitiinleme miidahalelerin etkinligini
incelemislerdir. Caligmanin sonucunda preterm bebeklerin term bebeklere gére duyusal
islemleme problemlerine sahip oldugu belirtilmistir. Ayrica bu ¢alismada 8 haftalik duyusal
islemlemeye yonelik uygulanan tedavinin, preterm bebeklerde duyusal gelisimi arttirdigi
belirtilmistir [136]. Dunstan ve Griffiths yaymladiklar1 sistematik derleme ¢alismasinda
duyusal stratejilerin ev ve okul ortaminda kullanilmasi gerektigini belirtmiglerdir. Duyusal
islemleme problemleri yasayan bebek veya cocuklarda aile ile igbirligi i¢cinde yapilan
duyusal strateji miidahalelerinin ileriki donem gelisim sonuglarina katki yaptigi, bu
derlemede ifade edilmistir [138]. Bizim ¢alismamizda duyusal stratejiler, SAFE tedavi
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yaklasiminin bir prensibi olarak kullanildi. Bu g¢ergevede, duyusal ve motor yonden
zenginlestirilmis ev ortamlar1 olusturuldu ve duyusal islemleme tedavi prensiplerinden
yararlanildi. 10 haftalik tedavi sonucunda BDFT adaptif motor cevap, vestibiiler uyariya
cevap Ve total skor boliimlerinde SAFE grubu lehine anlamli fark gézlendi. Calismamizin
sonuglar literatiirle benzer sekilde prematiire bebeklerde duyusal islemleme problemleri
goriilebilecegini, duyusal stratejiler ve aile egitimi ile bu problemlerle bas edilebilecegini
gosterdi. Aym1 zamanda duyusal islemleme problemlerindeki olumlu gelismelerin
bebeklerin motor ve kognitif gelisimlerine de katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz.
Cocuklarin ev ortami gibi dogal ortamlarda duyusal destek ile birlikte fonksiyonel agidan
desteklenmelerinin motor gelisim kadar diger gelisim alanlarini etkiledigi sonucuna varildi.
Dolayis1 ile ailelerin erken doénemlerde bu agidan desteklenmeleri rehabilitasyonun

basarisin1 olumlu yonde etkileyecektir.

Cevresel zenginligin karsilastirilmasi

Riskli prematiire bebeklerde yapilan, ¢evresel zenginligin etkilerinin arastirildigi caligmalar
siirlt olmasina ragmen, orta ve uzun dénem gelisim i¢in umut verici sonuglar igermektedir.
YYBU déneminde uygulanan ve duyusal zenginlikleri iceren masaj ve miizik gibi cevresel
zenginlik uygulamalarinin, prematiire bebeklerin noérodavranigsal gelisimlerine olumlu
katkilar1 gosterilmistir [183, 184]. Ozellikle prematiire bebeklerde g¢evresel zenginlik
uygulamalarinin bebeklerin gelisimi agisinda biiyiik 6neme sahip ilk 2 yil iginde
olusturulmasi bilyiik énem arz etmektedir. YYBU ve sonrasinda ev ortaminda olusturulan
duyusal ve motor agidan zengin ortamlar, motor, duyusal, bilissel ve kognitif yonden
birbiriyle bir biitiinliik i¢inde olmali, karmasiklik ve degiskenlik igermelidir [23]. Son
yillarda yaymlanan, GAME ve SPEEDI gibi erken miidahale yaklasimlarinda, gevresel
zenginlik prensipleri yaygin olarak kullanilmaktadir [25, 125]. SPEEDI yaklagiminda
cevresel zenginlik ortaminin olusturulmasi temel prensip olarak belirlenmis ancak herhangi
bir 6l¢iim araci ile test edilmemistir. GAME, erken miidahale yaklasiminda ise ¢evresel
zenginlestirilmis ortam, Ev Ortaminin Motor Gelisimi Desteklemesinin Degerlendirilmesi-
Bebek Olgegi (EMGD-BO) ile degerlendirilmistir. Bu &lcek ile yapilan calismalarda
zenginlestirilmis ev ortamimin motor, kognitif ve duyusal gelisim ile iligkili olabilecegi
belirtilmistir. Miquelote ve ark. bebeklerde yaptiklari ¢alismalarinda g¢evresel zenginligi
EMGD-BO ile, motor ve bilissel gelisimi Bayley Il ile degerlendirmislerdir. Calismanin

sonucunda ¢evresel zengin ev ortaminin motor ve bilissel gelisim ile iliskili oldugunu
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gostermislerdir [179]. Pedrosa ve ark. yaptiklari calismalarinda duyusal gelisim ile ev ortami
ve kres ortami arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Bu ¢alismada ev veya kres ortami1 EMGD-
BO ile, duyusal gelisim BDFT ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda,
zenginlestirilmis ev veya kres ortaminin bebeklerdeki duyusal gelisimi etkileyebilecegi
belirtilmistir [185]. SAFE tedavi grubunda da duyusal ve motor yonden zengin ev ortami
olusturuldu. Ev ortam1 EMGD-BO ile degerlendirildi. Calismanin sonucunda, EMGD-BO
oyuncak ve ekipman ¢esitliligi ve total puan boliimlerinde SAFE grubu lehine anlamli fark
gozlendi. SAFE tedavi yaklasimi sayesinde ailelerle isbirligi iginde oyun aktiviteleri iizerine
daha fazla odaklanildi. Aileler, 6nerdigimiz aktiviteleri daha da gelistirip farkli aktiviteler
rettiler. Ayn1 zamanda tedavi siireci boyunca duyusal aktivitelerin olusturulmasi sirasinda
farkli oyuncak gesitlerini de edindiklerini gézlemledik. Bu nedenle SAFE tedavi grubunda
cevresel yonden zengin ortamin kontrol grubuna gére daha iyi saglandigini diisiinmekteyiz.
SAFE tedavi grubunda bilissel ve dil gelisimi yoniinden anlamli olan ilerlemelere, ¢evresel
yonden daha zengin olan ev ortaminin da katki sagladigini diistinmekteyiz. Bizim
calismamizda literatiirdeki ¢aligmalardan farkli olarak SAFE tedavi yaklagimi ile duyusal
yonden de zengin bir ev ortami olusturdu. Bunun sonucunda duyusal gelisim alanlarinda da

anlamli fark gozlendi. Calismamizin bu yonden literatiire katki saglayacagi goriisiindeyiz.

Fonksiyonel sonuclarin karsilastirilmast

Erken miidahale ve rehabilitasyon calismalarinda fonksiyonel sonuglarin ve hedeflerin
degerlendirilmesi genellikle onemsenmemekte ve atlanmaktadir. Yapilan caligmalardan
COPCA ve GAME tedavi yaklasimlarinda fonksiyonel sonuglarin degerlendirildigini
gormekteyiz. COPCA yaklasiminda fonksiyonel sonuglar PODE ile GAME yaklasiminda
ise Kanada Mesleki Performans Olgegi (KMPO) ile degerlendirilmistir. Calismamiz
diizeltilmis yaslar1 9-10 ay arasinda degisen prematiire bebeklerden olustugu igin
fonksiyonel degerlendirmede PODE’ nin kullanimimin uygun olmadig diisiiniildii. Ayrica
calismamizda ailenin oncelikleri ve hedefleri 6n planda tutuldu. Bu nedenle ¢alismamizda
fonksiyonel sonuglar ve hedefler, KMPO ile degerlendirildi. KMPO genellikle is ve ugras:
alaninda, mesleki yaralanmalardan sonra giinliik yasam, is ve bos zaman aktivitelerindeki
fonksiyonel performansi degerlendirilmek i¢in kullanilmaktadir. Prematiire bebeklerde ilk
kez GAME tedavi yaklasiminda kullanilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda GAME tedavi
grubunda ve kontrol grubunda KMPO memnuniyet ve performans alanlarinda grup ici

anlamli artis gozlenmis, gruplar arasi fark gézlenmemistir [121]. Bizim ¢alismamizda benzer
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sekilde SAFE tedavi ve kontrol gruplarinda KMPO memnuniyet ve performans alanlarinda
grup i¢i anlamli artis gozlenirken, gruplar arasi fark goriilmedi. Calismamizdaki gruplar
incelendiginde, hedeflerin daha ¢ok ince ve kaba motor gelisim alanlarinda belirlendigi
goriildii. Hedeflerin daha ¢ok ‘bagimsiz yiiriime’, ‘bagimsiz siralama’, ‘mama sandalyesi
tizerindeki yemek parcalarint yeme’ gibi aktivitelerden olustugu gozlendi. Her iki grupta da
hedeflerin daha cok motor gelisim iizerine olmasi nedeniyle gruplar arasi anlaml fark
goriilmedigi disiincesindeyiz. Her iki gruptaki gelisme, Tiirk ailelerinin 6zellikle giinliik
yasamda bagimsizlik i¢in 6nemli motor gelisim basamaklar1 olan oturma, siralama, yiiriime

gibi asamalara yogun bir sekilde zaman ayirdiklarini1 gostermektedir.

Ebeveyn mental sagliginin karsilastirilmasi

Prematiire dogmus bebege sahip olmak, ebeveynler igin stresli bir durum olarak kabul edilir.
Bir¢ok ¢alismada, erken dogum yapan annelerin, zamaninda dogum yapan annelere oranla
yeni dogan déoneminde daha yiiksek oranda stres yasadiklari belirtilmistir. Bu ¢alismalarda
benzer sekilde bu annelerin, taburculuk sonrasi depresyon ve anksiyete yasama oranlar1 da
yiiksek bulunmustur [186-188]. Artan ebeveynlik stresinin erken cocukluk doneminde
ebeveyn-cocuk iliskisine miidahale edebilecegi ve sonug olarak daha sonraki davranis
sorunlart riskini artirabilecegi varsayilmaktadir [188]. Bu nedenle erken miidahale
caligmalarinda ebeveyn mental sagliginin degerlendirilmesi de dnemli bir yer tutmaktadir.
Erken miidahale ¢aligmalari incelendiginde GAME tedavi yaklasiminda ebeveyn mental
saghigmin degerlendirildigi gorilmiistiir. Bu tedavi yaklagiminin kullanildigi ¢alismada,
ebeveyn mental sagligit DASO-KF ile degerlendirilmistir. Caligmanin sonucunda depresyon,
stres ve anksiyete puanlarinda gruplar arasinda anlaml fark gozlenmemistir [121] . Bizim
calismamizda ebeveyn mental sagligi DASO-KF ile degerlendirildi. Calismamizin
sonucunda depresyon, anksiyete, stres bakimindan gruplar arasinda fark goézlenmedi.
Calismamizin  sonuglar1 GAME tedavi yaklasiminin sonuglariyla benzer 6zellik
gostermekteydi. Riskli prematiire bebeklerde aile odakli veya aile isbirlik¢i yaklasimlarda,
aile {izerine 6nemli sorumluluklar diismektedir. Bu nedenle ailelerin yogun stres veya
anksiyete yasayabilecegi belirtilmektedir [189]. Ancak son yillarda yayinlan galismalarda
bu durumun tam tersi sonuglar gézlenmistir [120, 190]. Aile isbirlik¢i bir yaklasim olan
SAFE tedavi yaklasiminin, aileler tizerine ekstra stres, depresyon veya anksiyete
yiiklemedigi gozlendi. Calismamizin bu sonucunun, son yillarda yayinlanan ¢alismalarla

benzer ozellik gostermesi, aile isbirlik¢i yaklagimlarin daha fazla kullanilmasini tesvik
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etmesi yoniinden 6nemli oldugu diisiincesindeyiz. Ailelere giinliikk belli bir sayida veya
slirede egzersiz yapma mantig1 ile verilen ev programlari yerine, ailelerin kendi ¢gocugunun
tedavisi konusunda yetkin kilinmasinin stres diizeylerini kontrol etmede 6nemli oldugu

ortaya koyulmustur.

Tedavi siirelerinin karsilastirilmasi

Prematiire bebeklerde, 6zellikle SP gelisimi agisindan risk altinda olan bebeklerde yogun
olarak uygulanan motor egitim programlarmin tedavi sonuglarini etkileyebilecegi
belirtilmektedir. Myrhaug ve ark. yaptigi ¢alismada SP’li ¢gocuklara yogun olarak uygulanan
tedavi programlarinin, motor sonucglart ve fonksiyonel becerileri daha ¢ok gelistirdigi
gosterilmigtir [191]. Sakzewski ve ark. yaptigi calismada, ozellikle iist ekstremiteyi
ilgilendiren aktivite tabanli, hedef odakli motor egitim calismalarinda tedavi siiresinin
onemli bir parametre oldugunu belirtmistir [192]. Bizim ¢alismamizda tedavi siiresi, giinliik
olarak aileler tarafindan not edildi. Tedavi sonunda gruplar arasinda tedavi siiresi
bakimindan fark olmadig1 gézlendi. Literatiirdeki ¢alismalardan yola ¢iktigimizda, yogun
olarak uygulanan tedavilerin gelisim basamaklarini etkiledigini gérmekteyiz. Ancak bizim
calismamizda tedavi ve kontrol grubu tedavi siirelerinin benzer oldugu goériilmektedir. Bu
durumun  norogelisimsel  sonuglart  etkilememesi  bakimindan  &nemli  oldugu

diisiincesindeyiz.

Bu ¢alisma kapsaminda, iilkemizde erken ¢ocukluk déneminde yararlanilabilecek, duyusal
stratejilere, aktivite tabanli motor egitime ve gevresel zenginlestirmeye dayali aile isbirlik¢i
olan ulusal bir erken miidahale yaklasiminin teorik ve pratik temelleri olusturuldu. Erken
miidahale programinin adi bu temel prensiplerin Ingilizce bas harflerinden olusturuldu ve
SAFE Erken Miidahale Yaklasimi (S: Sensory Strategies, A: Activity Based Motor
Training, F: Family Collaboration, E: Environmental Enrichment) olarak belirlendi. SAFE
erken miidahale yaklagiminin diizeltilmis yaslar1 9-10 ay arasinda olan prematiire bebeklerde
uygulanabilecegi ve bilissel, dil ve duyusal gelisim alanlarinda 6nemli ilerlemeler sagladigi

sonucuna varildi.

Limitasyonlar

Bu ¢alisma, tedavi ve kontrol gruplarinda toplam 30 bebek olacak sekilde plandi. Ancak

Covid-19 pandemisi nedeniyle toplam 24 bebek iizerinde tamamlandi. Ileriki ¢alismalarda,
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daha fazla prematiire bebek ile arastirma yapilmasinin, SAFE erken miidahale yaklagiminin
uygulanabilirliginin arttirilmasi agisindan 6dnemli oldugunu diistinmekteyiz. Bu c¢alismada
diizeltilmis yaslar1 9-10 ay arasinda olan diisiik-orta riskli prematiire bebeklerde SAFE erken
miidahale yaklasimimnin etkinligi incelendi. Ileriki ¢alismalarda, 6zellikle fidgety
hareketlerinin olmadig1 prematiire ve term bebeklerde SAFE erken miidahale yaklagiminin

etkinliginin arastirilmasinin literatiire katkis1 bakimindan 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada ekibimiz tarafindan gelistirilen SAFE erken miidahale yaklagiminin teorik ve
pratik temelleri olusturuldu. Bu erken miidahale ve rehabilitasyon yaklagiminin diizeltilmis
yaslart 9-10 ay arasinda degisen prematiire bebeklerde motor, bilissel, dil ve duyusal
gelisime olan etkileri arastirildi. Yaptigimiz randomize kontrollii ve tek kor olan bu

caligmanin sonuglar1 ve dneriler su sekildedir:

1. SAFE erken miidahale yaklasiminin diizeltilmis yaslar1 9-10 ay arasinda degisen
prematiire bebeklerde bilissel, dil ve duyusal gelisim alanlarinda 6énemli ilerlemeler
sagladigi1 sonucuna varildi.

2. Duyusal yaklagimlart igeren, duyu-motor acidan zenginlestirilmis ortamlarda aile
isbirligi ile uygulanan aktivite temelli yaklagimlarin diizeltilmis yaslar1 9-10 ay arasinda
olan prematiire bebeklerde norogelisimsel agidan daha etkin sonuglar ortaya ¢ikardigi
goriildii. Bu nedenle erken miidahale alaninda ¢alisan profesyoneller tarafindan SAFE
erken miidahale yaklagiminin bu ay araligindaki prematiire bebeklerde, ulusal diizeyde,
norogelisimsel ilerlemeye katki saglamasi bakimindan kullanilabilecegi diistintildii.

3. SAFE erken miidahale yaklasimi ile diizeltilmis yaslar1 9-10 ay arasinda olan prematiire
bebeklerde, beyin gelisimine 6nemli katkisi olan zenginlestirilmis ¢evresel ortamin
gelisimi olumlu yonde destekledigi goriildii.

4. SAFE erken miidahale yaklagimmin ailelerin mental sagligini olumsuz yo6nde
etkileyecek bir stres, depresyon veya anksiyete durumuna yol agmadigi goriild.

5. Bu calisma, prematiire bebeklerin dogal ev ortamlarinda, ailelerinin aktif katilimi ile
yapilan, duyusal stratejileri ve aktivite temelli motor egitim prensiplerini kullanan SAFE
erken miidahale yaklagiminin etkin olarak kullanilabilecegini gosterdi.

6. Zenginlestirilmis ev ortaminin olusturulmasi, aile ile isbirligi i¢inde hareket edilmesi
erken miidahale ve rehabilitasyon uygulamalarinda onemli bir yer tutmaktadir.
Ulkemizde bu prensiplerin riskli prematiire bebeklerde yayginlastirilarak, tedavi
maliyetlerinin azaltilabilecegi ve iilke ekonomisine 6nemli katkilari olacag: diisiiniildii.

7. Ev ortaminda yapilan uygulamalarin prematiire bebeklerin desteklenmesinde etkin

oldugu goriildii.
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Bu calisma ile Saglik Bakanligi, Milli Egitim Bakanligi, Aile, Calisma ve Sosyal
Hizmetler Bakanligi gibi kurumlarin erken miidahale ve rehabilitasyon konularina daha
fazla yonelmeleri saglanarak, bu konuda kurumlarin, ulusal diizeyde erken miidahale ve
rehabilitasyon konusunda strateji ve politikalar gelistirmesine katki saglanacaktir.

SAFE erken miidahale yaklasiminin erken ¢ocukluk déneminde uygulama temellerinin
olusturulmasi amaciyla 2 tez ¢alismas1 devam etmektedir. Bu ¢alismalar kapsaminda
longitudinal takip ile 0-3 ay ve 4-9 ay arasindaki prematiire bebeklerde SAFE tedavi

programinin etkinliginin incelenmesi amaglanmaktadir.
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EK-2. SAFE Erken Miidahale Yaklagimi1 9-12 ay
Beceri listesi

Motor gelisim

Bebeginiz bu aylarda otururken diismeden nesnelere uzanabilir, emekleyebilir,
parmaklartyla kii¢lik nesneleri toplayabilir. 10. aya dogru bir yere tutunarak ayaga kalkabilir
ve siralamaya baglayabilir. 11. aya dogru siralama iyice gelisir, siralarken bir yerden
tutunarak ¢omelip yerdeki oyuncagi alip tekrar kalkabilir. Yine 11. ayda kisa siireli bagimsiz
ayakta durabilir, bagimsiz birka¢ adim atabilir. Bu aylarda c¢evreyi kesfetmek ve istenilen
oyuncaklart almak icin rahatlikla hareket edebilir, elleriyle alkis yapabilir, kiigiik nesneleri
almak icin bagparmak ve isaret parmagini kullanabilir. 12. ayda ise bagimsiz yiirlimeye

bagslayabilir.

Duyusal gelisim

Bebeginiz 9-12. aylar arasinda ziplama, hoplama gibi hareketleri yapabilir ve bu hareketleri
yaparken rahatsiz olmaz. Bu aylarda ellerini ve agzin1 kullanarak nesneleri inceler, farkli
ylizeylere dokunmaktan kaginmaz, banyo sirasinda zorluk ¢ikarmaz, bir nesneyi almak i¢in
uyguladigi kuvvet yeterlidir. Ayn1 zamanda yakinindaki veya uzak mesafedeki nesnelere
odaklanabilir, oyuncaklarin sekillerini, boyutlarini, dokularini inceleyebilir, miizik
dinlemekten hoslanir ve c¢evreyi c¢esitli pozisyonlarda gozlemler (6rnegin; otururken,
emeklerken, ayakta dururken).

Iletisim

9-12. aylar arasinda bebeginiz, isimleri sdylendiginde nesnelere veya kisilere bakar, yaygin
olarak kullanilan kelimeleri tanir (6rnegin; su), hayir derken kafasini da sallayabilir, sesleri
taklit eder, anlaml bir sekilde ‘anne’, ‘baba’ der. Bu aylarda, basit talimatlara (6rnegin;
buraya gel) cevap verir, bir veya iki kelime soyler, konusma seslerini taklit eder, baktiginiz
veya isaret ettiginiz yere odaklanir, istek ve ihtiyaglarini iletmek i¢in el hareketlerini

kullanir.
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Beslenme

9-12. ay arasinda bebeginiz, yumusak kivama getirilen yiyecekleri yiyebilir, dis ¢cikarma
sirasinda agrili ve sigmis dis etlerine masaj yapan dis kasiyicilarindan hoslanir, yakinindaki
yiyeceklere uzanip alabilir. Benzer sekilde bu aylarda yeni koku ve tatlara tepki gosterebilir,

parmaklartyla kendi kendini besleyebilir, farkli ¢esitlilikteki yemekleri yiyebilir.

Ovyun ve sosyal beceriler

9-12. aylar arasinda bebeginiz, baskalartyla etkilesim kurmaktan ve oyun oynamaktan
hoslanir, ilgisini ¢eken nesneleri isaret edebilir, miizikli oyuncaklarla oynamay1, davul gibi
nesnelere vurmay1 ve ses ¢ikarmay1 sever, yere birakildiginda siklikla ¢evresini kesfetmeyi
ister. Yine bu aylarda, oyun sirasinda insanlarla géz temasi kurar, ismi sdylendiginde basin
cevirip o yone bakar, farkli dokulardaki oyuncaklarla oynamayi sever, ebeveynler tarafindan
nazikce havaya atilmak gibi hareket tiirlerinden hoslanir. Bebeginiz, ebeveynin sarilmasi ve
dokunuslariyla rahatlar, a¢ veya yorgun olmadigi zamanlarda genellikle mutludur, iizgiin

oldugunda kendi kendini yatistirabilir, giinliik seslere alisir ve onlardan iirkmez.
Hedefler

Aile isbirlik¢i olan SAFE erken miidahale yaklagimi ile bebeginizin gelisim alanlarinda Siz
degerli ailelerimizin belirledigi eksiklikler tizerine daha fazla odaklanacagiz. Bizler bu
alanlarla ilgili eksikleri belirlerken, sizlerden destek alacagiz, bu sayede bebeginizin gelisim
alanlartyla ilgili bu eksiklikleri, beraber hedefler koyarak asacagiz. Ornegin; bebeginizin
dokunmaya kars1 asir1 hassasiyeti oldugunu belirttiniz ve bizde yaptigimiz degerlendirmeler
sonunda bu durumu belirledik. Ortak belirledigimiz hedefe yonelik aktiviteler ile bu

problemin iistesinden gelmeye calisacagiz.

9-12. aylar arasindaki hedeflerimiz, duyusal ve motor ¢evresel zenginlik ortaminin
olusturulmasi, siralama, yiirime gibi gelisimsel parametrelerin kazanilmasi, duyusal

biitlinliigiin saglanmasi, iletisimsel ve beslenme becerilerinin gelistirilmesidir.
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Aile rehberi

9-12 ay arasindaki bebeginizin motor becerilerini gelistirmesine nasil yardimci olabilirsiniz?

9-12. aylar, bebeginizin hareketliliginin arttig1 ve ¢evreye kesfetmeye daha yatkin oldugu
aylardir. Bu aylarda bebeginizin farkli pozisyon gegislerini deneyimlemesi onemlidir.
Bebeginizle yerde otururken, yan tarafina bir oyuncak yerlestirin ve ona dogru uzanmasini
saglaym. Bu sayede bebeginiz yanlara agirlik aktaracaktir. Ilerleyen asamalarda oyuncagi
biraz daha uzaga koyun, bu sekilde yan oturus ve emekleme pozisyonlarina gelebilecektir.
Bu hareketleri yaparken elinizle minimal destek verebilirsiniz. Bu destek, bebeginizin

istenilen hareketi deneyimlemesini saglayacaktir.

Bebeginiz hareketi 6grendiginde el desteginizi cekiniz. Bebeginiz hareketleri deneme,
yanilma yoluyla 6grenecektir. Bu nedenle hata yapmasina, hareketleri yaparken diismesine
izin veriniz. Asirt koruyucu olmamaya Ozen goOsteriniz. Yan oturus ve emekleme
pozisyonlarini gerceklestirebilen bebeklerde ilerleyen asamalarda, oturdugu yerden ayaga
kalkma aktivitelerine gegebilirsiniz. Bu aktivite i¢in bebegin elle tutunabilecegi yiikseklikte
olan bir kanepe veya sehpa lizerine bir oyuncak yerlestirin. Bebeginizin, bu oyuncaga dogru
yonelmesini saglaymniz. Hareket sirasinda elle minimal destek verebilirsiniz. Hareket
basarildiginda destegi kaldirmalisiniz. Bebekler ne kadar ¢cok deneme yanilma yaparsa, o
kadar 1yi Ogrenecektir. Bebeginiz, oturma pozisyonundan, tutunarak ayaga kalmay1
basardiginda, tekrar tekrar deneyimleyerek bu hareketi pekistirecektir. Oturmadan ayaga
kalkma aktivitesinde dikkat edilecek nokta, tutunup kalkma sirasinda tutunulan nesnenin
uygun yukseklikte olmasidir. Bebeginiz oncelikle daha az ytikseklikte olan sehpa, masa gibi
esyalara tutunup kalkmay1 6grenmelidir. Ilerleyen asamalarda yiikseklik kademe kademe
arttirtlmalidir. Bu sekilde oturmadan ayaga kalkma aktivitesi daha da pekisecektir. Ayakta
durmaktan keyif almaya baglayan bebeklerde, ilerleyecegimiz diger asama siralama
aktivitesidir. Bu aktiviteyi uygun yiikseklikteki kanepe kenarinda yapabilirsiniz. Kanepenin
bir ucuna oyuncak yerlestirerek, bebeginizin o tarafa dogru yonelmesini ve yana adim
almasini saglaymiz. Her iki tarafta da bu hareketi bebeginizin deneyimlemesine firsat
veriniz. Siralama yapmay1 farkli ortamlarda da bebeginize deneyimletebilirsiniz. Ornegin,

bir bos biri dolu olan su damacanalar1 arasinda bebeginiz siralama ve siralamadan gecis
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yapabilir. Bu sayede bos ve dolu damacana farkin1i anlayarak kendi dengesini
diizenleyebilecektir. Benzer sekilde bu aktivite ile viicut farkindaligi, denge ve diizeltme

reaksiyonlarinda gelisme saglayabilecektir.

Her iki yana siralama, yiiriime i¢in bir dnkosuldur. Her iki yana siralama da uzmanlasan
bebekleriniz i¢in, sonraki asama yere koyulan bir oyuncagi ¢omelerek almasidir. Bu
aktiviteyi de siralama aktivitesinde uzmanlagmis bebeklerinizde yapimiz. Bu sayede
bebeginiz, ¢omelip yerden oyuncagi alip kalkerken, kaslar1 kuvvetlenecek, viicudu ile ilgili

farkindalig1 artacak ve yiiriimeye tam hazir hale gelecektir.

Siralama aktivitesinden sonraki bir diger agsama 6ne dogru yiiriime agamasidir. Bu aktivite
sirasinda ilk adim arabasi gibi oyuncaklardan yararlanabilirsiniz. Eger ilk adim arabasi
edinilemeyecekse, evdeki sehpa ters cevrilerek, ilk adim arabasi gibi kullanilabilir. Bu
sayede bebeginizi 6ne dogru adim alma ve yiirlimeye tesvik edebilirsiniz. Bu asamalarin her
birini basari ile tamamlayan bebekleriniz zamanla bagimsiz bir sekilde ayakta durmaya ve
bagimsiz birka¢ adim atmaya baslayacaktir. Bagimsiz olarak 5 adim atabilen bebeginiz artik

ylirimeye baslamistir. Bu konuda endise duymaniza gerek yoktur.

Ince el becerileri gelisimi agisindan da 9-12. aylar biiyiik énem arz etmektedir. Bu aylar
arasinda farkli geometrik sekildeki oyuncaklari, kutunun igerisine atma ve kutudan ¢ikarma
giizel bir aktivitedir. Benzer bi¢imde, sekilleri tahta {izerindeki uygun alana yerlestirme
aktiviteleri ince el becerisini gelistirecektir. 11-12 aylar arasinda evde yapilabilecek giizel
bir aktivite, sise i¢erisine nohut, fasulye, mercimek gibi yiyecekleri koymadir. Bu aktivite
hem ince el becerisini, hem de gorsel algiy1 gelistirecektir. Bu aylar arasinda legolar ile
yapilan aktiviteler ve 2 kiipii iist iiste dizme caligmalar1 da ince el becerileri icin giizel
aktivitelerdir. 11. aym sonlarina dogru yapilan oyuncak davula vurma, oyuncak piyano
calma, oyuncak gitar ile oynama hem el becerileri hem de isitsel islemleme agisindan
yapilabilecek aktivitelerdir. 11. aym sonunda yapilabilecek bir diger aktivite ise mama
sandalyesi iizerine konulan yiyecek pargalarina bebeginizin uzanip agzina gotiirmesi
aktiviteleridir. Bu sayede hem ince el becerileri gelisecek, hem de bebeginiz kendi kendine

beslenmeye baslayacaktir.
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9-12 ay arasindaki bebeginizin duyusal becerilerini gelistirmesine nasil vyardimci

olabilirsiniz?

Duyusal gelisim ile motor gelisim birbiri ile i¢ i¢edir ve birbirlerini etkilemektedir. Bu
nedenle motor gelisim aktiviteleri yapilirken, duyusal stratejilerden de faydalanmak, bebek
gelisimi i¢in daha fazla katki saglayacaktir. 9. aydan itibaren bebeklerinizin hareketlilikleri
artmaya baslayacaktir. Bu aydan itibaren bebeklerinizin emekledikleri ortamlar1 duyusal
acidan da zenginlestirebilirsiniz. Ornegin; emekledikleri yer zeminine farkli renkte yer
minderleri sermek veya zemini piiriizli, tirtikli, tiiyli ylizeylerden olusturmak bebeginizin
hem dokunma hem de gorsel duyularini gelistirecektir. Benzer sekilde emekledikleri
ylizeylerde engebe olusturmak bebeklerinizi hem tirmanmaya hem de inmeye tesvik
edecektir. Bu sayede hem vestibiiler hem de proprioseptif sistem duyularinin gelismesine

katk1 saglayacaktir.

Bu aylar arasinda yapilabilecek bir diger aktivite, kanepe kenarina yastiklardan tirmanma
rampast yapmaktir. Bebeklerinizin tirmanmasi i¢in evdeki mevcut materyallerle yapilabilen
bu aktivite, vestibiiler ve proprioseptif sistem gelisimine katki verecektir. Proprioseptif
sistem duyularmin gelismesine katki saglayacak bir diger aktivite duyu tiinellerinin
olusturulmasidir. Duyu tiinellerini ister satin alabilirsiniz, isterseniz evdeki yastiklarla
olusturabilirsiniz. Tiinelin bir ucunda bebeginiz, bir ucunda siz olacak sekilde, bebeginizin
emekleyerek size dogru gelmesini tesvik edin. Bu sayede duyusal bir aktiviteyi

gergeklestirmis olacaksiniz.

Vestibiiler sistem gelisimine katki saglayan giizel bir aktivite ise sallanmaktir. Bebeginizi
bir parka gotiirerek salincakta sallayabilirsiniz. Mevsimsel sartlar uygun degilse ev tipi bir
salincagi eve kurarak veya bir carsaf icinde bebeginizi sallayarak, bu aktiviteyi
gergeklestirebilirsiniz. Carsaf icinde sallanmaktan hoslanmayan bebeklerinizde yatak
iizerinde ziplama aktivitesi de vestibiiler sistem ic¢in giizel bir aktivitedir. Bebeginizin

elinden tutarak yatak lizerinde beraber ziplayabilirsiniz.
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Dokunma duyusu gelisimi i¢in top havuzlar1 olusturmak da giizel bir aktivitedir. Havuz
icinde bebeginiz otururken onunla top oynamak, top atip tutmak, karnina toplar1 saklamak,
bebeginizin hem dokunma duyusu gelisimini, hem de ince el beceri ve koordinasyon
gelisimini saglayacaktir. Top havuzu edinilemedigi durumlarda bir ¢amasir sepetinin igine
9-10 tane top yerlestirerek bu aktiviteyi gerceklestirebilirsiniz. Ilerleyen asamalarda
bebeginiz sepet i¢inde otururken sepeti hareket ettirerek hem dokunma hem de vestibiiler
duyu sistemi i¢in giizel bir aktivite olusturabilirsiniz. Dokunma duyusu gelisimi i¢in mama
sandalyesi iizerine koyulan yogurt, krema, krem santi gibi maddeleri bebeginizin eliyle
ellemesini ve onlarla oynamasini saglayabilirsiniz. Bir legeninin i¢ine mercimek, nohut,
fasulye koyarak elleriyle bu yiyeceklere dokunmasini saglayabilirsiniz. Yine bir legenin

igine su, slinger buz parcalar1 koyarak bebeginizin eliyle oynamasini saglayabilirsiniz.

Siralama veya bagimsiz yiirlimeye baslayan bebeginizde, bu aktivitelerin gerceklestigi
zemin ortamini tirtikli, piriizli, tiyli zeminlerden olusturabilirsiniz. Bebeginizin bu
zeminlerde ¢iplak ayak vakit gecirmesini tesvik edebilirsiniz. Bu ortamlar bebeginize iyi bir

dokunma duyusu gelisimi saglayacaktir.

Farkli renklerden olusan (gokkusagi renkleri) kurdele veya kumaslari bir kutu i¢ine gizleyip
bebeginizin bu kutudan, kumaslar1 ¢ikarmasini isteyebilirsiniz. Bebeginiz bu aktivite

sirasinda hem gorme duyularin1 hem de ince el becerilerini gelistirecektir.

Tiim aktiviteler sirasinda bulunulan ortama miizik de ekleyebilirsiniz. Ozellikle klasik
miiziklerin ortama eklenmesi hem isitsel islemleme acisindan bebeginize bir geri bildirim

saglayacak, hem de sesli ortamlarda yapilan aktiviteyi siirdlirebilmesini saglayacaktir.

9-12 ay arasindaki bebeginizin iletisimsel becerilerini gelistirmesine nasil vardimci

olabilirsiniz?

Bu aylar bebeklerinizin anne, baba, gibi tek heceli kelimeleri sdylemeye basladig: aylardir.
Ozellikle bu aylarda alic1 ve ifade edici dil alanlarinda hizli gelismeler yasanmaktir. Bu
nedenle bebeklerinizde iletisimsel becerileri gelistirmek Onemlidir. Bu aylar arasinda

yapilabilecek gilizel bir aktivite, renkli okuma kartlar1 ile isimlendirme ¢aligmalar:
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yapmaktir. Bu kartlar iizerinde ¢esitli hayvan ve bitki gorselleri ve isimleri bulunmaktadir.
Bu gorselleri bebeginize gostererek o seklin ismini tekrar edin ve o sekle gore bir hikaye
olusturmaya ¢alisin. Ornegin, sekilde bir kirmiz1 elma gordiiniiz. Bebeginize; bak burada bir
kirmizi elma var. Kirmizi elma agagta duruyor. Hadi gel onu agagtan alalim. Simdi agacin
dalimi tuttuk ve kirmizi elmay1 kopardik. Simdi kirmiz1 elmayi afiyetle yiyebiliriz seklinde
bir hikaye olusturabilirsiniz. Bu sayede bebeginiz hem dikkatini toplayabilecek, hem de
hikdyeye odaklanabilecektir. Kartlardaki diger resimler icinde bu sekilde hikayeler

olusturabilirsiniz.

Bu aylarda yapilacak diger giizel bir aktivite viicut kisimlarinin tanitilmasidir. Burnum
nerede, kulagim nerede, agzim nerede, géziim nerede, elim nerede gibi oyunlarla hem alic
dil hem de ifade edici dil gelistirilebilir. Yine bu aylarda kitap okuma ¢alismalar1 6nem arz
etmektedir. Renkli gorsellerle zenginlestirilmis hikayeler, bebeginizin sikilmamasin
saglayacaktir. Ilk 1,5 yasa kadar bebeginizin televizyon, tablet, telefon gibi teknolojik
aletlerle ilisimini miimkiin oldugunca kesmeye c¢aligin. Bu aletler bebeginizi pasifize ederek,
ogrenme kabiliyetlerini simirlandiracaktir. Iletisimsel kabiliyetleri gelistirmede radyo ve
sesli uyaranlardan da faydalanabilirsiniz. TRT Cocuk Radyosu veya benzer programlarda
yaglara gore hikaye saatleri bulunmaktadir. Bu sekilde gerceklestirilen hikaye saatleri
sayesinde bebeginizin iletisimsel gelisimine katkida bulunabilirsiniz. Gelisim doneminin
tiim zamanlarinda bebeginizle yiiz yiize iletisim kurmak ¢ok dnemlidir. Ebeveynler olarak
belirli araliklarla daima bebeginizle konusun. Unutulmamalidir ki ilk yillarda bebekler i¢in

en 6nemli 6gretici aileleridir.

9-12 ay arasindaki bebeginizin beslenme becerilerini gelistirmesine nasil vyardimci

olabilirsiniz?

Bu aylar arasinda bebeginiz yumusak kivaml yiyecekleri yiyebilir. Her tada asina olmasi
acisindan c¢esitli sebze veya meyveleri hafif ezerek olarak yedirebilirsiniz. Zorlanan
cocuklarda piire kivamiyla da baslanabilir. Bebeginizi en iyi siz tanidiginizdan, aclik veya
tokluk durumlarindaki tepkilerini en iyi siz bilirsiniz. Bu nedenle bebeginizi en uygun
diizeyde, yeterli ve dengeli beslemelisiniz. Tiim gelisim alanlar1 bakimindan yeterli ve

dengeli beslenmek son derece dnemlidir. Bu aylar arasinda en 6nemli gelisim bebeginizin
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kendi kendine yeme aliskanligi edinmeye baslamasidir. Ozellikle 11. ay ile birlikte
basparmak ve isaret parmagi ile kavrama iyice gelisir. Bu aydan itibaren mama sandalyesi
iizerine yiyecek parcalari koyarak, bebeginizin bu pargalar eliyle agzina gotiirmesi igin
tesvik edebilirsiniz. 9-12. aylar arasinda bebeginizin catal veya kasik kullanmasi zorunlu
degildir. Catal veya kasik kullanimi i¢in zorlamamalisiniz. Bu aylar arasindan biberondan
suyunu kendi basina igebilir. Bebeginizin kendi kendine yapabilecegi beslenme aktiviteleri

icin tesvik etmelisiniz.

9-12 ay arasindaki oyun ve cevresel zenginligi nasil saglarim?

Daha 6nce belirtilen tiim aktivitelerle, hem duyusal hem de motor yonden zenginlestirilmis
cevre ortamlariin nasil olusturuldugu hakkinda bilgilendirildiniz. Burada dikkat edilmesi
gereken Onemli bir nokta bircok oyun aktivitesini evinizdeki mevcut oyuncak ve
materyallerle gelistirebileceginizdir. Oyun sirasinda yapilacak aktiviteler ¢ocugun hem
motor hem de duyu gelisimi desteklenmis olacaktir. Bu noktada sizin yaraticili§iniz 6n plana
¢ikmaktadir. Ornegin, anne mutfakta yemek yaparken tezgaha uzanmak isteyen bir gocuk
tencereyi basamak olarak kullanabilir. Ayrica, yerde bir kap iginde bulunan portakal, elma
gibi meyveleri tezgahin tizerine koymasi istenerek aktif katilim ile becerilerin desteklenmesi

saglanabilir.

[k adim arabas yerine sehpanin ters gevrilerek ilk adim arabasi gibi kullanilmasi, salincak
yerine ¢arsaf ile bebegin sallanmas1 veya yatak {izerinde bebegin ziplama aktivitesi yapmasi,
siralama aktivitelerinin farkli ortamlarda gergeklestirilmesi, top havuzu yerine ¢amasir
sepetinin kullanilmasi, duyu tlineli ve rampanin yastiklarla olusturulmas: gibi 6rneklerden
yararlanilabilir. Oyun ve ¢evresel zenginlik ortamlar1 olusturulurken dikkat edilecek bir
diger nokta ise oyuncak sayisidir. Oyun aktivitesinin gerceklestigi ortamda, ¢ok sayida
oyuncak bulunmasi bir siire sonra dikkat dagmikligina sebep olmaktadir. Bu nedenle
belirlenen aktiviteler, bebeginizin en c¢ok sevdigi birkag adet oyuncak ile
gerceklestirilecektir. Bu sekilde dikkat dagimiklifinin oniine gecilmesi amaglanacaktir.
Ayrica ayn1 anda birgok duyusal sistemi uyaracak oyuncaklar kullanmak yerine, duyusal

uyaranlari tek tek kullanabilecegi, sesli veya 1sikli oyuncaklardan faydalanabilirsiniz.
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9-12 ay arasindaki bebeklerinizde self regiilasyon (6z diizenleme) icin ipuclari:

Self regiilasyon (6z diizenleme), davranislari, ¢gevrede olan duygu ve olaylara karsi tepkileri
anlama ve yonetme yetenegidir. Oz diizenleme ile, hayal kiriklig1 veya heyecan gibi
duygulara verilen tepkiler diizenlenir, yeni bir goreve odaklanma saglanabilir, diirtiiler
kontrol edilebilir, diger bebeklerle anlagsabilmeye yardimci olacak davraniglar 6grenilir.
Bebekler, sicak ve duyarli iliskiler yoluyla 6z diizenlemeyi gelistirirler. Ayrica etraflarindaki
yetiskinleri izleyerek de 6z diizenleme gelistirirler. Oz diizenleme, bebeklik déneminde
baslar. En ¢ok yiirimeye baglanildigi 10-12 aylik donemde gelisir. Bebekler ve kiiglik
cocuklar duygularin1 kendi baslarina diizenleyemezler, duygu ve davranislarim
diizenlemelerine yardimc1 olmak ve bunu bagimsiz olarak yapma becerilerini 6grenmek i¢in
hayatlarinda sevgi dolu yetigkinlere ihtiyaclari vardir. Uygulama ve destekle, kiigiik ¢ocuklar
kendi kendilerini diizenlemelerine yardime1 olacak becerileri 6grenebilirler. Bunun igin siz
ailelerimize Onemli gorevler diismektedir. Asagida 6z diizenleme igin ipuglar1 ve

cocuklariniza nasil yaklagsmaniz gerektigi 6zetlenmistir.

Duyarli olun: Bunu bir yakalama oyunu gibi diisiin. Topu arkadasiniza attiginizda ve
arkadasiniz hicbir sey yapmadiginda, bu ¢ok eglenceli bir oyun olmaz. Ancak arkadasiniz
topu yakalayip geri firlattiginda, tepki veriyordur. Bebeginizle ayni seyi yaparak duyarl
olma pratigi yapabilirsiniz. Bebeginizin ihtiyaclarina ve ipuglarina dikkat edin ve yanit verin.
Ornegin, oda ¢ok giiriiltiilii ise gocugunuzu baska bir odaya gétiiriin veya 1siklar ¢ok parlak

ise parlaklig1 azaltmaya ¢aligin.

Sabirli olun: Oz diizenleme ileri bir beceridir ve gelistirilmesi uzun zaman alr.
Bebeklerinizin bu 6nemli beceride ustalagsmaya caligirken ¢ok fazla pratik yapmaya ihtiyact
vardir. Onlara kendi kendini diizenlemeyi uygulama yaparken ve miicadele ederken anlayish
olmalar1 icin firsatlar verin. Kii¢iik cocuklar kendilerini tek baslarina diizenleyemezler,

giiclii duygularla bas edebilmeleri i¢in ¢evrelerindeki yetiskinlere ihtiyaglar1 vardir.

Duygular hakkinda konusun: Duygular hakkinda konusarak bebeginize genis bir duygusal

kelime dagarcigi olusturun. Bebeginizin nasil hissettigini belirlemek icin kizgimn, iizgiin,
sinirli, korkmus veya endiseli gibi duygusal kelimeleri kullanin. Davraniglari

diizenleyebilmenin ilk adim1 duygularimizi anlamaktir.
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EK-2. (devam) SAFE Erken Miidahale Yaklasim1 9-12 ay

Sakinlestirin ve sakinlesmelerine yardimer olun: Sakin, destekleyici ve duyarli bir varlik

olarak bebeklerinizin duygularini diizenlemelerine yardimci olun. Sevgi dolu sozler ile

jestlerle, sarilmalarla veya emzik gibi rahatlatici 6gelerle onlari rahatlatin.

Bir rutin olusturun: Bebekler ne bekleyeceklerini bildiklerinde, davranislarini diizenlemek

onlar i¢in daha kolaydir. Bebegin her giin ayni1 sirayla bir etkinlikten digerine gegis yaptigi
giinliik bir rutin, sevdigi aktivitelerden ayrilmasini kolaylastiracaktir. Ornegin; uyku
zamanini rutin haline getirdigimizde, bebek uyku zamani geldigini anlayacak ve bu durum

onun oyuncaklartyla oynamay1 birakmasina yardimci olacaktir.
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