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RISKLi BEBEKLERDE TELEREHABILITASYON TABANLI AILE
MERKEZLI HEDEF ODAKLI FiZYOTERAPI YAKLASIMININ
ETKINLIGI VE AILESEL FAKTORLERIN FiZYOTERAPIDEKI
ROLU

OZET

Amac: Riskli bebekler i¢in telerehabilitasyon tabanli aile merkezli hedef odakl

fizyoterapi yaklasiminin etkinligini ve ailesel faktorler iizerine etkisini aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Diizeltilmis yas 0-12 aylik 26 riskli bebek ve ailelerini dahil
ettigimiz  ¢alismamizda randomize 2 grup olusturularak 12 hafta boyunca
Telerehabilitasyon grubuna (TG) fizyoterapist esliginde gercek-zamanli video-konferans
yontemiyle haftada 1-giin ve anne tarafindan haftada 2-giin egzersiz yapilirken; Klinik
Gozlem grubuna (KG) ayda 1-kez egzersiz egitim verilen anne tarafindan haftada 3-giin
egzersiz uygulandi. Egzersizler bebegin norogelisimsel seviyesine gore belirlendi ve
seanslar 30-45 dakika siirdii. Tedavilerin etkinligi Hammersmith Yenidogan Norolojik
Muayene (HYNM), Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi-111 (Bayley-
IIT) ve Hedefe Ulasma Olgegi (HUO) ile degerlendirildi. Ailelere ise Bilingli Farkindalik
Olgegi, Depresyon, Anksiyete ve Stres Olgegi (DASS-21), Ebeveyn Ozyeterlik Olgegi
(EOYO), Es Destek Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi ve Anne-Bebek
Baglanmasi Olgegi uygulandi.

Bulgular: Tedavi 6ncesi demografik veriler, norogelisimsel degerlendirmeler ve
anketler acisindan gruplar-arasi anlamli fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasinda TG’de
Bayley-III-bilissel, Bayley-III-dil, Bayley-III-motor, HYNM ve HUO
degerlendirmelerinde anlamli gelisme goriildii (p<0,05). KG’de ise HYNM ve Bayley-III-
dil degerlendirmelerinde anlamli gelisme goriiliirken (p<0,05); Bayley-I1I-bilissel, Bayley-
III-motor ve HUO degerlendirmelerinde anlamli gelisme goriilmedi (p<0,05). Tedavi
sonrasinda TG lehine Bayley-Ill-bilissel, Bayley-Ill-motor, HYNM ve HUO
degerlendirmelerinde fark bulunurken (p<0,05); Bayley-III-dil agisindan fark yoktu
(p<0,05). Anketlerde TG'de tedavi sonrast DASS-21 tiim degerlerinde ve EOYO’de
anlamli iyilesme gozlendi (p<0,05).

Sonug¢: Telerehabilitasyon tabanli aile merkezli hedef odakli fizyoterapi bebegin

biligsel, motor ve norolojik gelisimi acgisindan KG’ye gore daha etkili bulundu.
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Telerehabilitasyon gesitli nedenlerle sik klinik ziyaret saglayamayacak aileler ve bebekleri

icin erken miidahale siirecinde avantaj saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Erken Miidahale, Fizyoterapi, Riskli  Bebek,

Telerehabilitasyon
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EFFECTIVENESS OF TELEREHABILITATION-BASED
FAMILY-CENTERED GOAL-DIRECTED PHYSIOTHERAPY
APPROACH IN HIGH RISK OF INFANTS

ABSTRACT

Aim: To examine the effectiveness of telerehabilitation-based family-centered
goal-directed physiotherapy approach and its effect on familial factors for high-risk of

infants.

Materials and Methods: In our study, in which we included 26 high-risk infants
with corrected-ages 0-12 months and their families, 2 randomized groups were formed and
during 12 weeks, in telerehabilitation group (TG), exercise performed once-a-week with
physiotherapist with real-time videoconferencing, exercise was performed twice-a-week by
mother. In clinic observation group (CO), exercise was performed three-per-week by
mother, who was given exercise training in clinic once-a-month. The exercises were
determined according to the baby's neurodevelopmental level and the sessions lasted 30-45
minutes. The efficacy of treatments was evaluated with Hammersmith Infant Neurological
Examination, Bayley Scales of Infant and Toddler Development-III (Bayley-III) and Goal
Attainment Scale (GAS). Mindful Attention Awareness Scale, Depression, Anxiety and
Stress Scale (DASS-21), Parental Self-Efficacy Scale (PSES), Spouse Support Scale,
Multidimensional Perceived Social Support Scale, Mother-Infant Attachment Scale were

administered to the families.

Results: There was no significant difference between the groups in terms of pre-
treatment demographic datas, neurodevelopmental evaluations, and questionnaires
(p>0.05). After treatment, significant improvement was observed in Bayley-III-cognitive,
Bayley-III-language, Bayley-III-motor, HINE, and GAS in TG (p>0.05). In CO, significant
improvement was observed in HINE and Bayley-IlI-language evaluations (p<0.05); no
significant improvement was observed in Bayley-III-cognitive, Bayley-III-motor and GAS
evaluations (p<0.05). After the treatment, there was a significant difference in the
evaluations of Bayley-IlI-cognitive, Bayley-IlI-motor, HINE, and GAS in favor of TG
(p<0.05); there was no difference in Bayley-Ill-language (p<0.05). According to the
questionnaires, significant improvement was observed in all DASS-21 values and in PSES

after treatment in TG (p<0.05).
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Conclusion: Telerehabilitation-based family-centered goal-oriented physiotherapy
was found to be more effective than CO in terms of the baby's cognitive, motor and
neurological development. Telerehabilitation may provide an advantage in the early
intervention process for families and their babies who cannot make frequent clinic visits

for various reasons.

Key Words: Early Intervention, Physiotherapy, Risky infant, Telerehabilitation
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1. GIRIS VE AMAC

Negatif biyolojik ve cevresel faktorlerin néromotor gelisimsel problemlere
neden oldugu bebekler “riskli bebek™ olarak tanimlanmaktadir [2]. Riskli bebekler
gebelik yasi, dogum agirligi ve patofizyolojik problemlere gore farkli sekillerde
siniflandiriimaktadir. Ozellikle 32 hafta ve 1500 gr. alt1 dogan prematiire bebekler,
periventrikiiler lokomalazi (PVL), intraventrikiiler kanama [3], intrauterin gelisme

geriligi [4] gibi problemler yasayan bebekler yiiksek risk grubunda yer almaktadir [5-7].

Riskli bebeklerde mortalite orani son yillarda oldukca azalmistir ancak bu
azalmayla birlikte prematiire olarak yasayan bu bebeklerde motor problemler, in
koordinasyon, biligsel bozukluk, dikkat problemleri veya gelisimsel problemleri iceren
norogelisimsel bozukluklar goriilmekte ve Serebral Palsi (SP) riski olusmaktadir [8-11].
SP, gelismekte olan beyinde olusan kalici hasar nedenli meydana gelen oncelikle postiir
ve hareketin gelisiminde bozukluga neden olarak aktivite kisitlanmasina yol agan, ek
olarak duyu ve biligsel sorunlarin da goriilebildigi ilerleyici olmayan bir grup kalici
bozuklugun ortak adidir [4]. Erken miidahale i¢in Oncelikli kosul SP olabilecek
bebeklerin tespit edilmesidir. Erken tespit erken miidahalenin baglamasi agisindan
ndroplastisitenin fazla oldugu donemde faydali olabilir [12, 13]. Noroplastisite bilgisine
dayanarak erken miidahalenin ve koruyucu yaklagimlarin 6n plana ¢ikmasiyla birlikte
gelisim sirasinda riskli bebeklere yararli olacagi, norogelisimsel problemleri ve kalici
engelleri 6nlemenin miimkiin olabilecegi diisiinlilmektedir [13]. Erken miidahale
yaklasimi genel anlamda gelisimsel gecikme veya yetersizlik goriilme acisindan risk
altinda olan bebeklere neonatal donemden baslayip 24 aya kadar uygulanan gerekli
destek, tedavi ve egitimler verilerek, gelisimlerinin desteklenmesini igermektedir [14].
Erken miidahale yontemleri bir¢ok bilesene sahiptir ve multidisipliner bir yaklasim
gerektirir. Yontemler belirlenen hedeflere gore farkli yaklagimlara odaklanabilmektedir
[15]. Erken miidahalede gelisimin desteklenmesi ve fonksiyonel sonuglarin
tyilestirilmesinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlart biiyiikk 6nem tasir [16].
Beyin plastisitesi kaynakli hizli 6grenme yetenegini kullanarak normal duyu girdisinin
saglanmas1 ve normal fonksiyonel hareketlerin kazandirilmasi, ¢ocugun anatomik ve
fizyolojik yetersizlikleri ve c¢evresel smirliliklart igerisinde fiziksel, biligsel ve

psikososyal agilardan ulagabilecegi en bagimsiz seviyeye gelmesi amaglanir [6, 17].



Motor gelisime ve normalizasyonuna odaklanan pek ¢ok erken donem fizyoterapi ve

rehabilitasyon yaklagimi mevcuttur [7].

Hedef odakli terapi; motor gelisim geriligi olan bebeklerin ve ¢cocuklarin giinliik
yasam aktivitelerine katilimini ve uyumunu kolaylastiran bir yaklasim olarak
bilinmektedir [18]. Hedef odakli néromotor tedavi yaklagimi; fonksiyonel bir hedef
etrafinda organize olmus hareketler biitiinlidiir ve ¢evre hareketin olugmasini saglar.
Rehabilitasyonla ilgili ¢alismalar son zamanlarda Islevsellik, Yetersizlik ve Saghigin
Uluslararast  Smiflandirilmasinin = “Aktivite ve Katilim” alanina uygun olarak
fonksiyonellige odaklanan tedavi yaklasimlari lizerinde durmaktadir. Bebeklerin de
giinlik yasam aktivitelerine katilimin1 saglayan fonksiyonellik diizeyleri oldugu
bilinmektedir [19]. Erken donem rehabilitasyon uygulamalarinda hedef odaklh
noromotor tedavi uygulanan bir calismada bu yaklasimin hem fizyoterapist hem de
fizyoterapistin kontroliiyle aile tarafindan uygulanabilecegi belirtilmistir [20]. Aile
merkezli fizyoterapi uygulamalar1 ise son yillarda 6n plana c¢ikmaktadir, cevreye ve
cocugun yapabildiklerine odaklanan ailenin uyguladig:i tedavi yaklasimidir. Normal
duyu girdisi saglanarak motor reaksiyonlar aktive edilmektedir [21]. Telerehabilitasyon,
rehabilitasyon uzmanlar1 tarafindan rehabilitasyon hizmetinin bilgisayara dayal
teknolojiler ve iletisim araclar ile verilmesidir. Zaman, mesafe ve maliyet engellerini
azaltmanin ve teknolojik araclart kullanarak rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasini
saglamanin yeni bir yoludur [22]. Daha once erken donemde degerlendirme ve
miidahale i¢in olusturulmus uzaktan izlenen tasmabilir akilli bir sistem ile ilgili

calismalar bulunmaktadir [23-26].

Erken donem fizyoterapi yaklagimlarinin 6nemi artik anlasilmis olsa da literatiir
incelendiginde caligmalarin sayisinin yetersiz oldugu ve hangi tedavi yaklasiminin daha
etkili oldugu konusunda heniiz bir fikir birligine varilamadig1 goriilmektedir. Daha 6nce
riskli bebeklerin aile egitiminin telerehabilitasyon ile takibinin yapildig1 bir ¢alismaya

rastlanmamustir.

Erken gelisimsel taramanin uygulanmasi igin aile is birligi olduk¢a 6nemlidir.
Takibin 6nemi konusundaki aile algisi, klinik ortamlarda takip randevularina gelmeyi
etkileyen faktorlerden biri olabilir [27]. Stresli yenidogan yogun bakim ortami;
gelisimsel sonuglari optimize etme ve uzun vadeli norogelisimsel takibin faydasi da

dahil olmak iizere o sirada saglanan karmasik bilgilerin anlasilmasini etkileyebilir.



Engellilik riski konusunda aile bilgilendirme zamani bireylere gore farklilik gosterebilir.
Baz1 ebeveynler, akut yenidogan yogun bakim tinitesine kabul sirasinda engellilik riski
hakkindaki bilgileri her zaman hos karsilayamayabilir [28]. Bazilar1 ise duygusal olarak
uyum saglamalarina, erken miidahale i¢in plan yapmalarina ve ¢ocuklarinin ihtiyaglarini
karsilamak i¢in uyarlamalar yapmalarina izin verdigi i¢in bu bilgilerin erken
sunulmasina deger verebilir [29] ve erken miidahaleye erisim kolaylig1 i¢in gelisimsel
eksikliklerin/engelliligin erken teshisini tercih ederler [30]. Bu, erken miidahale
acisindan potansiyel olarak yararli olsa da yaygin SP tarama programlarinin gereksiz
ebeveyn kaygisina neden olma potansiyeline sahip olduguna dair bazi endigeler de
vardir. Bu nedenle, gelisimsel gerilik i¢in erken tarama programlarina duyarli ebeveyn
ve klinisyen katilimimin dahil edilmesi kritik 6nem tasir. Bakim verenlerdeki ytiksek
yipranma oranlar1 kismen aile 6zellikleriyle acgiklanabilir. Yapilan bir arastirmada daha
geng (24 yasindan kiigiik), ¢ok dogurgan ve yabanci kokenli annelerin ebeveyn takip
anketlerine yanit verme olasiligi daha diisiik bulunmustur [31]. Literatiirde bildirilen
diger faktorler arasinda daha diisiik sosyoekonomik durum, daha diisiik sosyal destek ve
daha diisiik anne egitim seviyeleri bulunmaktadir [32]. Preterm popiilasyonda hem
diisiik sosyoekonomik diizey hem de spesifik biyolojik degiskenlerin zayif gelisimsel
sonuglar icin risk faktorleri olduguna dair kanitlar vardir [33-37]. Sosyoekonomik
diizeyin etkilerini inceleyen gilincel c¢alismalar, egitim durumunun norogelisimsel
sonuglar iizerindeki Onemli etkisini vurgulamaktadir [33, 38-41]. 29. gebelik
haftasindan daha kii¢iik dogan bebekler icin bakim veren egitimi arttik¢a biligsel ve dil
puanlariin arttig1 ve puanlarin yalnizca en yiiksek egitim diizeyine sahip annelerin
bebekleri i¢in ortalama 100 degerine yaklastigi bildirilmistir [42]. Davranigsal gelisim
i¢cin de ayn1 sonuglar goriilmiistiir. Bagimsiz veya bilesik degiskenler olarak anne egitim
diizeyi, gelir, meslek ve tek ebeveynli hane halki gibi durumlar bilissel ve davranigsal
sonuclarla benzer iliskiler gosterir [43-46]. Pozitif mental saglik, cesitli sosyoekonomik
ve fiziksel ortamlar tarafindan sekillendirilir ve Ozellikle anne-bebek ikilisi igin
zenginlestirilmis iligkilerin ayrilmaz bir bilesenidir. Annenin depresyon, anksiyete ve
stresi, annenin ebeveynlik yetenegine olan inanci olarak tanimlanan diisiik anne 6z-

yeterligi ile iligkilendirilmistir [47, 48].

Yenidogan yogun bakim {iinitesinden taburcu edildiginde, mental saglik
bozuklugu Oykiisii olan annelerin, olmayan annelere kiyasla 6zgiivenlerinin azaldigi

bildirilmistir [49]. Daha da 6nemlisi yasamin ilk yilinda annede goriilen depresyon ve



anksiyete; infant regiilasyon bozuklugu, davranis zorlugu ve uyku bozukluklarinin yani
sira, riskli ebeveyn-bebek etkilesimleri ve yetersiz ebeveyn bakim uygulamalart ile
iliskilendirilmistir [50-53]. Riskli bebeklerin ebeveynlerinin zamanla artan stres
seviyeleri yasadigi one siirlilmiistiir. Bununla birlikte maternal stres, depresyon ve
anksiyetenin aracilar1 arasinda diisiik dogum agirligi, diisiik anne egitim diizeyi, bebek
ve ¢ocuk davranig gligliikleri, aile sosyal desteklerinin eksikligi ve kotii cocuk sagligi
yer alir ve bunlarin tiimii preterm popiilasyonda daha yaygindir [54-58]. Sonug olarak,
psiko-sosyo-ekonomik riskleri hedefleyen arastirmalar, savunmasiz prematiire bebegin
sartlarint 1iyilestirmek i¢in firsatlar saglar. Kanitlar; erken miidahalelerin, ozellikle
ebeveyn-bebek iligkilerini giiclendirmeye odaklananlarin motor, biligsel ve davranigsal
sonuglar tlizerinde olumlu etkileri oldugunu ve ebeveynlerde depresyon ve anksiyete
belirtilerini azaltabildigini gostermistir [15, 59-61]. Ebeveyn mental sagligin
desteklemenin 6nemi artik genis ¢apta kabul gérmektedir ve kilavuzlar buna yenidogan

yogun bakim iinitesinde baglamay1 tesvik etmektedir [62].

Bu calismanin amaci; riskli bebeklerde fizyoterapist tarafindan egitim verilerek
telerehabilitasyon takibi saglanan aile merkezli hedef odakli erken fizyoterapi
yaklagimlariin etkinligini degerlendirmek ve sonuglarin ailesel faktorler iizerine

etkisini aragtirmaktir.
Bu ¢alisma i¢in belirledigimiz iki hipotez asagida belirtilmistir:

Hi: Riskli bebeklerde telerehabilitasyon tabanli aile merkezli hedef odakli

fizyoterapi yaklagimi gelisimsel parametreler iizerinde degisiklige neden olur.

Hz: Riskli bebeklerde aile merkezli hedef odakli fizyoterapi yaklasimi ailesel
psikolojik faktorler tizerinde etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. NORMAL VE RiSKLI BEBEK TANIMI

2.1.1. Normal Bebek

Insanda uterus ici donemle baslayan biiyiime ve ndromotor gelisme dinamik bir
siirectir ve yasamin ilk evresinde hizli bir sekilde ilerler. Motor davranig, primitif
reflekslerle baslar ve kortikal kontroliin artmasiyla 6nce kaba motor beceriler kazanilir
ve bu siireci ince motor, dil ve kisisel-sosyal alanlardaki gelismeler izler. Noromotor
gelisim ve biiyiime kaba hareketlerden ince motor hareketlere, bastan ayaga ve
merkezden ¢evreye dogrudur. Gelisim siireci, biligsel, dil-konusma, emosyonel,
duyusal, ince ve kaba motor beceri alanlarinda meydana gelen farkliliklar olarak
tanimlanmaktadir. Bu farkliliklar, normal gelisimin sahip olmasi gereken belirli sinirlara

uygun olarak devam etmelidir [63, 64].

37 hafta ve lizeri gestasyonel yasa sahip olan, 2500 gram ve iizeri dogum
agirligina sahip olan, 1. dakika Apgar skoru 7 ve {istii olan, standart intrauterin gelisim
tablosunda 10 ve 90 yiizdelik dilimleri arasinda yer alan, solunum destegine ihtiyaci
olmayan ve yeniden canlandirmaya ve yogun bakim iinitesinde bulunmaya ihtiyag

duymayan bebekler normal olarak siiflandirilir [65].

2.1.2. Riskli Bebek

Riskli bebek, dogum 6ncesi ve sirasinda negatif ¢evresel ve biyolojik faktorlerin
varlig1 ve bu faktorlerle baglantili olarak motor, duyusal ya da biligsel gelisim sorunlari
gelistirme riski tasiyan bebek olarak tanimlanir [66]. Motor gelisim geriligi, konusma
bozukluklari, emme-yutma bozukluklari, biligsel, duyusal, davranigsal ve psikososyal
sorunlar bu durumlarda daha yaygindir [67]. Bu bebekler, diisiik dogum agirlig1, diisiik
gestasyonel yas ve rahim disinda gelisimlerini tamamlamak zorunda olma riskiyle karsi
karstyadir [35]. Bu bebekler uzmanlarin gozetim ve takibinde olmalidir. Bu bebeklerin
cogu dogumdan itibaren yenidogan yogun bakim iinitesinde tedavi gérmelidir. Bebegin

risk faktorlerine gore bu siire birkag saatten birkag ay kadar degisebilir [63].

Perinatal asfiksi, bronkopulmoner displazi (BPD), respiratuar distress sendromu

(RDS), hipotoni ve hipertoni gibi tonus bozukluklar, IGG, PVL, IVK,



hiperbilirubinemi, hidrosefali ve mikrosefali, viral enfeksiyonlar, periferik sinir
yaralanmalar1, fetal alkol sendromu, kromozom anomalileri ve konjenital nedenler,
diisiik gestasyonel yas ve APGAR skoru (5 ve 5'in alt1) ile iliskilidir [7]. PVL, perinatal
asfiksi, 1500 gramin altinda dogum agirligi, 30. gestasyonel haftasinin altinda dogum ve
siddetli IVK (evre III-IV) hikayesi, SP i¢in yiiksek risk olusturan baslica nedenlerdir
[68].

2.2. RISKLi BEBEK KAVRAMINI ORTAYA CIKARAN FAKTORLER

2.2.1. Prematiire Dogum

Normal gebelik siirecinde bebegin 37. gebelik haftasini tamamlamadan diinyaya
gelmesine prematiire dogum adi verilir. Insidansi toplumlara gore degismektedir [69].
Diinya capinda her yil yaklasik 13 milyon bebek, 37. gebelik haftasini tamamlamadan
dogmaktadir. Yenidogan oOliimlerinin 6nde gelen nedenlerinden biri prematiire
dogumdur, 6zellikle 37. gebelik haftasin1 tamamlamadan dogan bebeklerde neonatal

mortalite oran1 yiiksektir [70].

Gestasyon haftasina ve dogum agirligina gore simniflandirilan prematiire
bebekler; gestasyon haftasina gore smirda prematiire (36- 37. haftalarda dogan
bebekler), orta derecede prematiire (32-35. haftalarda dogan bebekler) ve ileri derecede
prematiire (24-31 hafta veya 32. haftan altinda dogmus bebekler) olarak kategorize
edilir [71].

Enfeksiyonlar, erken membran riiptiirii, zay1f rahim agzi, cogul gebelikler, anne
yasi, sigara icmek, alkol veya uyusturucu kullanmak, beslenme yetersizligi ve stres
prematiire doguma neden olabilir. Prematiire dogum, Onlenemez olsa da bazi risk
faktorleri minimize edilebilir ve dogum Oncesi bakimin iyilestirilmesiyle
komplikasyonlar azaltilabilir. Diizenli gebelik takibi ve annenin sagligimin korunmasi,
prematiire dogum oranin1 azaltabilir ancak tamamen ortadan kaldirmak miimkiin

degildir [71-73].

Prematiire bebeklerin yasatilma orani, son zamanlarda neonataloji alanindaki
gelismeler ve yeni teknik imkanlar nedeniyle artmistir. Yasama sinir1 giiniimiizde 21

haftaya kadar inmistir [71].



2.2.2. Diisiik Dogum Agirhg:

Yeni teknoloji ve saglik hizmetleri sayesinde diisiik dogum agirligindaki
bebeklerin yasama orani artmistir [74]. Diinya Saglik Orgiitii 2500 gramin altinda dogan
bebekleri diisiik dogum agirlig1 olarak tanimlar [75]. Dogum agirhigina gore diisiik
dogum agirligr (2500 gr.dan az olmasi), ¢ok diisilk dogum agirligi (1500 gr.dan az
olmasi) ve asir1 diisiik dogum agirligi (1000 gr.dan az olmasi) olarak siiflandirilir [73].

Gelismis saglik hizmetlerinden dolay1 diinya genelindeki diisiik dogum agirlikli
bebek dogumlarinin yaklasik %95'1 gelismis iilkelerde meydana gelirken, az gelismis
ilkelerde bu oran daha diisiiktiir (%7) [76]. Bu oranlar, durumun diinya ¢apinda bir
sorun oldugunu gostermektedir ve bu bebeklerin saglik hizmetlerine ihtiya¢ duymalari

kaginilmazdir [74].

2.2.3. Respiratuar Distress Sendromu

Siirfaktan eksikligi ve akcigerlerin gelismemesinden kaynaklanan solunum
sikintis1 sendromuna RDS denir. Epitel tip II hiicreleri ile alveolar bosluk icine
salgilanan siirfaktan, alveol duvarlarinin yiizey gerilimini azaltarak ve hava yolu
kollapsini1 onleyerek islevini siirdiiriir. RDS siirfaktan eksikliginden kaynaklanan bir

problemdir [77].

Respiratuar distress sendromu ilk birkac saat arasinda siiregelen takipne (hizli
solunum) ile kendini gdsterir. Burun kanadi solunumu, dispne, interkostal c¢ekilmeler,
inleme, siyanoz ve daha fazla oksijen ihtiyaci goriilebilir. Solunum ¢abasi arttik¢a bebek

yorulur, apne ataklar1 artar ve ylizeyel solunum ortaya ¢ikar [78].

Genellikle prematiire bebeklerde ortaya ¢ikan bu sendrom biitiin yenidogan
bebeklerin  %1-2'sinde goriilmektedir ve mortalite ve morbiditenin en Onemli
nedenlerinden biridir [79]. RDS, disiik gestasyonel hafta ve dogum agirligi ile daha
yaygindir [80]. Annede diyabet, cogul gebelik, sezaryen dogum, asfiksi, dnceki RDS
oykiisti, erkek cinsiyet ve beyaz irk RDS sikligini artiran diger faktorlerdir [78].

Tedavi, siirfaktan eksikligini dnlemek ve hiperkapni, hipoksi ve asidoz gibi
durumlarin diizeltilmesini amaglar. 24-34 gebelik haftalarinda riskli gebeligi olan
annelerde dogum oOncesinde betametazon gibi ilaglarin kullaninmi RDS sikligim

azaltabilir [78].



2.2.4. Hiperbilirubinemi

Yenidogan bebeklerde hiperbilirubinemi, total serum bilirubin seviyesinin 5-7
mg/dl'nin {izerine ¢ikmasiyla cilt, sklera ve mukoza renk degisiklikleri ile karakterize bir
durumdur [81]. Yenidoganlarda siklikla goriilir ve tipik olarak hafif seyreder.
Prematiirelik goriilme sikligini arttirmaktadir [82]. Yenidoganda bilirubin {iretiminin
artmast veya karaciger hiicrelerinde konjugasyonun azalmasi ile olusan dolayl
hiperbilirubinemi ve yenidogan doneminde nadir goériilen ve genellikle patolojik bir
durum olan dogrudan hiperbilirubinemi olarak iki sekilde goriiliir [82, 83]. Beyinde
yiiksek bilirubin seviyeleri toksik olabilir ve akut ensefalopatiye neden olabilir. Bu
durumda hipertoni, retrokollis, opistotonus, ates, emme sorunlari ve anormal aglama
goriilebilir. Bu durum, ileri diizeyde toksik bilirubin etkilenimi ile beyin hasar1 olan
kernikterusa neden olur [84]. Bu durum atetoid tip SP, isitme kaybi, dislerde sari
renklenme (dental enamel displazi), yukar1 bakma paralizisi ve zihinsel retardasyon gibi

sorunlara neden olabilir [85, 86].

Fototerapi tedavide siklikla kullanilir. Bebeklerin cildine 6zel bir 151k kaynagi
yerlestirilir ve 151k yardimiyla bilirubin molekiilleri pargalanir [87]. Fizyolojik sarilik

prematiirelerde 2-4 hafta siirebilir [79, 88].

2.2.5. intraventrikiiler Kanama

Germinal matriks; jelatindz yapida, diisiik hiicre icerigine sahip, az destek
dokulu ve yogun vaskiiler yapiya sahip kapiller bir yumaktir. Prematiire bebeklerde
hiicre ¢ogalmasimin aktif ve damarlanmanin yogun oldugu germinal matriks bolgesi,
kanama riski tasiyan bir bolgedir. 36. gebelik haftasindan sonra aktifli§i azalan bu
bolgede gebelik haftas1 ne kadar diisiikse kanama riski o kadar yiiksektir [89]. Kiz
bebeklerde, siyah irkta ve antenatal steroid kullaniminda kanama riski daha diisiiktiir,
ancak koryoamniyonit, asfiksi, sepsis ve Patent duktus arteriozus (PDA) gibi durumlar

kanama riskini artirabilir [90].

Serebral parankimdeki hasar uzun siireli prognozu etkiler. IVK sonrasinda,
posthemorajik ventrikiiler genisleme, periventrikiiler hemorajik enfarkt, kistik veya
yaygin PVL, supratentorial gri cevher veya serebellumda hacim kayb1 gibi
komplikasyonlar gelisirse, prognoz olumsuz etkilenebilir. Konviilsiyonlar da koti bir

prognostik faktor olarak bilinmektedir [91]. IVK'nin siddeti farkli olabilir ve IVK, 4



farkli dereceye ayrilir. Derece 1, en hafif formudur ve genellikle ciddi degildir. Derece
2-3, daha ciddi formdur ve bebekte ndrolojik hasar olusabilir. Derece 4, en siddetli
formdur ve oliimcil olabilir. 24-34 gebelik haftalarinda riskli gebeligi olan annelere

dogum &ncesinde betametazon gibi ilaglar IVK riskini azaltmada etkilidir [92].

2.2.6. Bronkopulmoner Displazi

Bronkopulmoner displazi anormal akciger bulgular1 olan ve dogumdan 28 giin
sonra hala oksijen tedavisine ihtiya¢ duyan bebeklerin hastaligidir [93]; 2001'de yeni bir
tanim, dogumdan 26 hafta sonra veya hastaneden taburcu olurken hala oksijen
gereksinimi olan bebekleri kapsamaktadir [94]. BPD'yi siniflandirmak icin oksijen
ihtiyac1 ve diizeltilmis gestasyonel yas onemlidir. Gestasyonel yas 32. hafta dncesi olan
ve 28 gilinden kisa siire oksijen tedavisi alan bebekler BPD tanis1 almazken, 28 giinden
uzun siire oksijen tedavisi alan ve diizeltilmis yas 36. hafta veya taburcu edilirken
(hangisi Once ise) oksijen tedavisine ihtiyag duymayan bebekler hafif BPD olarak
simiflandirilir. Diizeltilmis yas 36. hafta veya taburcu edilirken (hangisi Once ise)
%30'un altinda oksijen ihtiyact duyanlar orta dereceli BPD olarak kabul edilirken,
%30'un lizerinde oksijen destegine ihtiyagc duyan bebekler ciddi BPD olarak
tanimlanmaktadir [95]. BPD smiflamasi, ilerleyen solunum sorunlari ve norolojik

bozukluklarla uyumludur [96].

2.2.7. Periventrikiiler Lokomalazi

Lateral ventrikiillerin etrafinda bulunan beyaz cevherde olusan kistler ve
multifokal nekroz alanlari ile karakterize bir bozukluk olan PVL spastik SP gelisimiyle
iligkilidir. Patofizyolojisindeki faktorler arasinda genetik faktorler, biiylime faktorii
eksikligi, oksidatif stres ve toksin maruziyeti, hipoksi-iskemi ve enfeksiyon yer alir
[97]. Bebeklerde PVL, kranial ultrasonografi kullanilarak teshis edilebilir. Ancak,
yaygin beyaz cevher hasarini belirlemek icin ve beyin gelisimini ve miyelinizasyonu
degerlendirmek i¢in manyetik rezonans goriintilleme (MRG) kullanilmalidir. Prematiire
bebeklerde PVL, norogelisimde uzun siireli gecikmelere neden olabilir. PVL'de kortikal
gri cevher hacminin azalmasi, serebral kortikal gelisimin azaldigin1 gosterir (98). PVL
ayrica epilepsi, entelektiiel gecikme, motor fonksiyon kaybi ve norolojik gelisim geriligi
gibi durumlara neden olabilir. PVL olusumu, diisiikk dogum agirligi ve erken dogum

riskini azaltabilir. Bu da gebeligi izlemek ve annenin sagligini korumak yoluyla



azaltilabilir [98]. Bunun yani sira PVL’de motor fonksiyon kaybi, norolojik gelisim
geriligi, epilepsi ve entelektiiel gecikme de goriilebilir. Diisiik dogum agirligi ve erken
dogum riskini azaltmak PVL olusumunun Oniine gecebilir. Bu da gebelik takibi ve

annenin sagliginin korunmasi ile azaltilabilir [98, 99].

2.2.8. Prematiire Retinopatisi

Prematiire retinopatisi [100], nedeni bilinmeyen bir géz hastaligidir. Esas olarak
28. gebelik haftasindan 6nce dogan ve dogum agirhig 1500 gramin altinda olan
prematiire bebeklerde goriliir. Retinopati, retinal damarlarda anormalliklerin ortaya
cikmastyla olusur ve prematiirelerde bu damarlar gelismekte oldugu i¢in, anormal
biiyiime veya kanamalar meydana gelebilir. Bu durum nedeniyle, ROP infantil korliigiin
en yaygin nedenlerinden biridir. Son zamanlardaki tibbi gelismeler asir1 diisiik dogum
agirlikli bebeklerin hayatta kalma sanslarini arttirmis ve ROP insidansinda artisa neden
olmustur [101]. ROP goriilme sikligi, gestasyon haftasi1 ve dogum agirlig ile ters

orantilidir [101].

Prematiire retinopatisi erken asamalarda belirti gostermeyebilecegi i¢cin dogum
sonras1 ilk birka¢ hafta ROP yoniinden rutin tarama uygulanmasini 6nerilmektedir.
Erken tespit ve erken miidahale 6nemlidir [102]. Tedaviler arasinda lazer tedavisi veya
igne ile goz igine enjeksiyon yer alabilir. Tedavinin amaci, retinada anormal kan

damarlarinin bilyiimesini 6nlemek ve mevcut anormallikleri diizeltmektir [103].

2.2.9. Patent Duktus Arteriozus

Dogumdan sonra kalpten ¢ikan 2 biiyiik atardamari (aort ile pulmoner arter)
birbirine baglayan damarin (duktus arteriozus) dogumdan sonra kapanmasi gereken
siirede kapanmay1p acik kalmasi patent duktus arteriozus (PDA) olarak adlandirilir. Bu
durum kalpte temiz ve kirli kanin karigmasina neden olarak basta kalp olmak {izere
viicudun diger organlarinin oksijensiz kalmasina neden olur [104]. PDA, baz1 dogumsal
kalp hastaliklarma eslik edebilir veya tek basina goriilebilir. PDA'nin semptomlari
arasinda nefes darligi, hizli nefes alma, yetersiz kilo alimi, gelisim geriligi gibi belirtiler
yer alabilir. PDA'nin tanisinda klinik muayene ve elektrokardiyografi (EKGQG)
incelemeleri 6nemlidir. Ekokardiyografi ile tan1 kesinlestirilir [105]. Tedavi;
semptomlar1 azaltmak, komplikasyonlar1 6nlemek ve kalp fonksiyonlarini iyilestirmek

icin yapilmaktadir [106]. ilag tedavisi ise yaramazsa veya kontrendike ise cerrahi
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diisiiniilmelidir [107]. Belirgin sol-sag santa neden olan PDA, tedavi edilmediginde
nekrotizan enterokolit, ROP, IVK ve ventilatére bagl gecen siirenin uzamasi ile BPD

gibi komplikasyonlara yol acabilir [108].

2.3. RiSKLi BEBEKLERIN DEGERLENDIRMESINDE KULLANILAN
YONTEMLER

2.3.1. Genel Hareket Analizi

Prechtl ve ark. tarafindan gelistirilen Genel Hareket Analizi (GHA), uykulu veya
huzursuz olmayan bir bebegin sirtiistii pozisyonda rahat kiyafetler giydirilmis olarak 3-5
dakika siireyle bir videoya kaydedildigi ve kayit gozlem yoluyla degerlendirilerek
yorumlandig1 bir degerlendirme yontemidir. Motor hareketlerin degerlendirilmesine

dayanan ucuz, giivenilir ve non-invaziv bir yontemdir (125).

Postterm 6-9. haftaya kadar olan hareketler "kivrimsal (writhing)" hareketlerdir.
Bu haftadan sonra "kipir kipir (fidgety)" hareketler baslar [109]. "Kivrimsal" hareketler
kiiciik-orta amplitiidii olan yavas-orta hizda eliptik hareketlerdir [110]. "Zayif
repertuar”, "kramp senkronize" ve "kaotik" kivrimsal hareketler anormaldir. “Kipir
kipir" hareketler ise orta hizda, dairesel, kiiclik amplitiidii olan ve govde, boyun ve
ekstremitelerde tiim yonlerde hizlanan hareketlerdir. Ayn1 zamanda kollarini sallama ve
tekmeleme gibi bliyiikk hareketler de goriiliir. "Kipir kipir" hareketlerin anormalligi
"anormal kipir kipir" veya "kipir kipir hareketlerin yoklugu" olarak adlandirilan iki
duruma ayrilir. Postterm 15-20 haftaya kadar devam eder. Ozellikle dogum sonrasi 9—
20. haftalarda "kipir kipir" hareketlerin olmamasi, SP tanisi i¢in bir isaret olarak kabul
edilir [111]. GHA, SPmin erken yasta anlasilmasina yardimci olmak i¢in en yaygin

belirleyicilerden biri olarak bilinir [112].

2.3.2. Hammersmith Yenidogan Norolojik Muayene

Hammersmith Yenidogan Norolojik Muayene, 24 haftadan kiiciikk bebeklerde
kranial sinirleri, postiirii, hareket koordinasyonunu, kas tonusunu, refleksleri ve
reaksiyonlart degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Bebeklerin hareketleri ve
refleksleri HYNM ile degerlendirilir. Bebeklerin norolojik gelisimindeki ilerlemeyi

takip etmek i¢in de kullanilabilir ve bebeklerin ndrolojik gelisimindeki sapmalarin erken
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tespiti icin Onemlidir. HYNM testi, bebeklerin noérolojik gelisimini izlemek ig¢in

giivenilir ve yaygin olarak kullanilan bir aragtir [113].

2.3.3. Bebegin Motor Performans Testi

Prematiire 32. hafta ve 4 ay aras1 bebeklerin fonksiyonel hareketlerinin postiiral
ve selektif kontrol olmak iizere iki farkli boyutunu inceler. Motor gelisimdeki
degisiklikleri ve tedavi etkinligini 6lgmek icin kullanighdir. Bebeklerin basini farkl
pozisyonlarda stabilize etme, gévdeyi pozisyona gore diizenleyebilme, parmak, el, el
bilegi ve ayak bileginin distal selektif kontroliinii, kol ve bacak hareketlerinin anti
gravite kontroliinii olger. Test, bebeklerin spontan aktivitelerini gdzlemler ve bu
aktiviteleri "gecti" veya "kald1" seklinde skorlar. Standart formatta 28 maddeden olusan
Bebegin Motor Performans Testi uygulamasi 25 ile 35 dakika arasinda siirer. Bu test,
bebeklerin motor gelisimini degerlendirmek ve tedavi siirecinin etkinligini 6lgmek igin

bir ara¢ olarak kullanilmaktadir [114].

2.3.4. Alberta infant Motor Skala (AIMS)

Diizeltilmis yas 18 aya kadar olan bebeklere uygulanan bebeklerin motor
performansini degerlendirmek i¢in kullanilan bir yontemdir ve bebegin spontan
hareketlerini gdzlemlemeye dayanir. Bebegin yiiziistii, sirtiistii, oturma ve ayakta durma
pozisyonlarinda agirlik aktarma, postiir ve anti gravite hareketlerini degerlendirir.

Toplamda 58 farkli hareketin resmedildigi parametrelerden olusur.

Bebegin motor performansimni degerlendirdikten sonra norm referanslar
kullanarak bebegin motor performansini kendi yasitlariyla karsilastirma imkani saglar.
Yenidogan bebeklerin motor gelisimini izlemek ve diger bebeklerle karsilagtirmak igin

bir ara¢ olarak kullanilir [115].

2.3.5. Okul Oncesi Cocuklar I¢in Gelisimsel Degerlendirme Testi

Test, 0 ile 71 ay arasindaki ¢ocuklarin biligsel, dil, sosyal-duygusal, iletigim,
6zbakim, uyum, ince motor ve kaba motor becerilerini degerlendirmeyi igeren bir dizi
gorevden olusur. Bu test, cocuklarin gelisimindeki sapmalarin erken tespiti ve

tedavisine yardimci olmak i¢in tasarlanmistir [116].
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2.3.6. Norosensoriyel Motor Degerlendirme Anketi

Diizeltilmis yas 1 ay ve 6 yas arasi ¢ocuklarin motor ve norosensoriyel
becerilerini degerlendirmek icin kullanilan bu test; prematiire ¢ocuklarin uzun dénem
takiplerinde motor gelisimini takip etmek, SP teshisine yardimci olmak, farkh
problemlerdeki motor sonuclar1 karsilastirmak ve erken dogan ¢ocuklarin motor
gelisimlerini ve biligsel performanslarini tahmin etmek i¢in kullanilir. Bu test, kriter
referanshidir ve parametreleri yasa uygun motor becerileri, tonus, derin tendon
refleksleri, hareket paternleri, postiiral reaksiyonlar, denge, taktil, proprioseptif, gorsel

ve vestibliler duyusal sistemi degerlendirir [117].

2.3.7. infant Hareket Degerlendirmesi

Infant Hareket Degerlendirmesi, 0-12 aylik bebeklerin motor becerilerini, kas
tonusunu, reflekslerini, otomatik ve istemli reaksiyonlarin1 degerlendirir ve saglikh
bebeklerin yani sira prematiire bebekler gibi risk altindaki bebeklerin motor gelisimini

izlemek icin de kullanilir [118].

2.3.8. Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olcegi-111

1-42 aylik ¢ocuklarin gelisimlerini degerlendirmek icin kullanilan ilk olarak
1993 yilinda yayinlanan Bayley-II 1700 bebek ve kiiclik cocuk lizerinde standardize
edilmistir ve 40 yili askin siiredir ABD'de arastirmalarda ve klinik uygulamalarda

kullanilmaktadir [119].

Bayley-III ise psikolog Nancy Bayley tarafindan gelistirilmis olup 1 ay ile 42 ay
15 giin arasindaki ¢ocuklarin, biligsel, dil ve motor becerilerini ayri
degerlendirmektedir. Bebeklerin ve c¢ocuklarin biligsel, dil ve motor becerilerini
degerlendirirken, sosyal-duygusal davranislar1 da degerlendirmektedir [120]. Bayley-III,
bebeklerin ve ¢ocuklarin motor gelisim diizeylerini belirler ve gelisimsel sorunlar1 ve
miidahale gerektiren durumlar1 tespit eder. Ayrica, prematiire bebeklerin gelisimini
takip etmek ve normal gelisimlerini desteklemek i¢in de kullanilir. Bayley-III, bebegin
yasina uygun beklenen gelisim diizeyini belirler ve ¢ocugun gergek gelisim diizeyi ile
karsilastirir. Boylece ¢cocugun gelisiminde olasi sorunlar belirlenir ve miidahale etmek

kolaylasir [121].
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2.4. RiSKLI BEBEKLERE UYGULANAN ERKEN MUDAHALE
YAKLASIMLARI

2.4.1. Norogelisimsel Tedavi (NGT)

Bertha Bobath tarafindan gelistirilen bu yaklasimda, tedavi her bir riskli bebege
0zel olarak planlanir. NGT, yalnizca kas fonksiyonu sorunlarini degil, ayn1 zamanda
hareketin kalitesini de ele alan kapsamli bir yaklagimdir. Sadece duyusal-motor
sorunlar1 degil, gelisim sorunlari, algisal-biligsel bozukluklar, giinliik yasamin duygusal,
sosyal ve fonksiyonel sorunlar1 da ele almaktadir. NGT yaklasimi, postiir bozukluklari,
kontraktiir ve deformiteleri 6nlemek ve normal motor gelisimi ve fonksiyonu saglamak
icin tasarlanmistir [7]. NGT yaklagimi, norogelisimsel sorunlart olan ¢ocuklarin duyu-
motor sorunlarin1 azaltmak ve aktivitelerde fonksiyonel bagimsizligi saglamak icin ¢
ana prensibe dayanmaktadir. Bu ilkeler iletisim, yardim ve fasilitasyondur. Bu yontem,
bebegin yapabildiklerine ve islevsel yeteneklerine odaklanarak sorunlar1 ¢dzmeye
caligir. Hareketin kontroliiniin saglanmasi ve dogru yapilmasi da ¢ok 6nemlidir.

Terapist, bireyin 6nemli yasam rollerini yerine getirme yetenegini gelistirmek
icin dikkatli bir sekilde uygulanan fasilitasyon tekniklerinden yararlanir. Bebeklerin
motor gelisimi, gelisimsel basamaklardaki ilerlemeleri ve c¢evreleriyle etkilesimleri
acisindan kritik dneme sahiptir. NGT klinisyeninin bebegin spontan hareketlerini ve
gelisimsel siirecin nasil siirdiiglinii anlamasi, tedavi planlamasi i¢in ¢ok onemlidir. Ek
olarak, klinisyen anormal postiir ve hareketlerin nasil gelisecegini tahmin etmeli ve
hareketin belirli néronal repertuarlardan nasil ortaya ciktigini anlamalidir. Klinisyenler,
bireyin stratejilere tepkilerine gore tedaviyi yonlendirebilir ve degistirebilir. NGT
yontemi kendini yenileyen ve gelistiren bir yontemdir [122]. NGT-Bobath temelli
tedavi, bebek icin maksimum diizeyde fonksiyonelligi hedefler. Bebeklerin gelisimi
anne ile baslar, bu nedenle anne-bebek uyumu ve ailenin destegi tedavi siirecinde hayati
onem tasir. Bu ylizden tedavinin giinliikk yasam aktivitelerine uyarlanmasi ve aile egitimi
cok 6nemlidir. Ulkemizde en ¢ok kullanilan erken miidahale programi NGT-Bobath *tir
[123, 124].
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2.4.2. Aile Merkezli Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimi (AMFRY)

Bebeklerin ve ¢ocuklarin gelisiminde aileleri de aktif bir sekilde dahil ederek,
biitlinciil bir yaklasimi benimseyen bir rehabilitasyon yaklasimidir. Bu yaklasim, ailenin
cocugun gelisimine katkisini nemser ve ailenin destegi ile cocugun fiziksel, sosyal ve
duygusal gelisimini destekler [125]. AMFRY, bebeklerde erken miidahaleye odaklanir
ve bebeklerin gelisimsel diizeylerine uygun olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlari olusturulmasinmi saglar. Bu yaklagimda, bebeklerin 6grenme yeteneklerine,
ilgi alanlarma ve Ozelliklerine dikkat edilerek, tedavi siireci olusturulur. AMFRY,
bebeklerde hareket gelisimine odaklanir ve bebeklerin hareketlerini destekleyerek,
giiclendirir. Bu yaklasimda, bebeklerin dogal hareketlerini izleyerek, onlarin dogal
gelisimini desteklemeye ¢alisir. Ayrica, ebeveynlerin bebeklerinin hareketlerini nasil
destekleyebilecekleri konusunda da egitilirler. Bu yaklasim, bebeklerde fiziksel, sosyal
ve duygusal gelisimi desteklerken, ayni zamanda ailelerin de destegini alarak bebeklerin
gelisimini hizlandirir. Bu nedenle, riskli bebeklerde erken miidahale siirecinde AMFRY,

bebeklerin gelisimini destekleyen 6nemli bir strateji olarak kullanilabilir [21].

2.4.3. Hedefe Yonelik Tedavi (HYT)

Bebeklerin motor gelisim gerilikleri ve problemleri iizerinde duran bir
fizyoterapi yaklasimidir [18]. Bu tedavi yaklasimi, bebeklerin 6zel ihtiyaglarina gore
tasarlanmis bir tedavi plan1 kullanarak motor becerilerinin gelistirilmesine odaklanir.
HYT, her bebegin bireysel ihtiyaglarin1 ve motor gelisim seviyelerini dikkate alarak
olusturulmustur. Bu yaklasim, bebeklerin spontan hareketlerini kullanarak giinliik
yasam aktivitelerini silirdiirmelerine yardimct olmayr amaglar. Bu, bebeklerin
Ozglivenlerinin artmasina ve daha bagimsiz olmalarina yardimci olur [19]. HYT,
bebeklere dogru hareketi dgreterek, motor becerilerdeki gecikmeleri 6nlemeyi amaglar.
Bu tedavi yaklasimi, bebeklerin normal motor gelisim siireglerine uygun bir sekilde

ilerlemelerine yardimci olur [20].

2.5. ERKEN MUDAHALEDE TELEREHABILITASYON UYGULAMASI

Rehabilitasyon uzmanlar1 ile teknoloji tabanli iletisim araglari kullanarak
uygulanan rehabilitasyon ~ hizmetleri  telerehabilitasyon = olarak  adlandirilir.

Rehabilitasyon hizmetleri internet yoluyla hastanin bulundugu yere dogrudan ulastirilir,
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bu da fiziksel yakinlik ihtiyacini ortadan kaldirir. Bu, zaman, mesafe ve maliyetleri
azaltir. Telerehabilitasyon, farkli tiirlerde olabilir. Gergek zamanli video goériismelerinin
kullanildig1 goriintii tabanli video konferans yontemleri, sensorler yardimiyla hastanin
hareketlerinin izlendigi ve degerlendirildigi sensor tabanli teknolojiler ve sanal ortamda

egzersizlerin uygulandig sanal gergeklik tabanli egzersizlerdir [126-128].

Pandemi oncesinde telerehabilitasyon c¢ok kiigiik bir alan olusturuyordu, ancak
pandemiden beri saglik hizmetlerini sunmak i¢in ucuz internet ve iletisim
teknolojilerinin artan kullanimi ile bu hizmete yonelik memnuniyeti de hizla

arttirmaktadir [129].

Riskli bebeklerde uygulanan telerehabilitasyon yaklagimi, ailelere evlerinde
tedavi alabilme imkani sagladi ve telerehabilitasyon erken miidahale hizmetlerine de
entegre edildi. Bu yontem, uzak ve kirsal bolgelerde yasayan aileler ve bebeklerin erken
miidahale hizmetlerinden yararlanmasini sagladi [130]. Bu yaklasimda aile merkezli
yaklasim on plana g¢ikmakta ve rehabilitasyon hizmetinin fiziksel olarak uzaktan
sunulmasi1 ebeveyn-bebek etkilesimini de arttirmaktadir [129]. Telerehabilitasyon
yonteminin zaman esnekligi, kolay erisilebilirligi ve ¢ok yonliiliiglinii kullananlar
tarafindan vurgulanmaktadir [131]. Ek olarak, COVID-19 gibi bulasici hastalik
salginlart sirasinda da kullanilabilir bir yontemdir [132]. Telerehabilitasyon, bebeklerin
biligsel, alic1 ve ifade edici dil gelisimini, ince ve kaba motor gelisimini ve sosyal ve
duygusal gelisimlerini degerlendirmek ve miidahale etmek i¢in kullanilabilir. Ek olarak,
bu yontem ailelere evde yapabilecekleri egzersiz ve diger etkinlikler hakkinda
tavsiyelerde bulunabilir [127]. Telerehabilitasyonun temastan uzak olmasi ve dokunsal
yonlendirme saglamamasi gibi kisitlamalarina ragmen son derece umut verici oldugu da

belirtilmektedir [129].
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3. GEREC VE YONTEM

Riskli bebeklerde telerehabilitasyon yaklagiminin etkinligini degerlendiren
Clinicaltrials numarast NCT05333224 olan c¢alismamiz, Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 02.17.2021 tarihli 09.2021.853 protokol
numarali etik kurul onay1 alinarak Marmara Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesini  Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Riskli Bebek Polikliniginde
gergeklestirilmistir (EK-1).

3.1. KATILIMCILAR

Calismamiza, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Riskli Bebek Poliklinigine basvuran diizeltilmis yaslar
0-12 ay arasinda degisen riskli bebekler ve aileleri dahil edildi. Aileler ¢alisma ig¢in
bilgilendirildi ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden aileler bilgilendirilmis goniillii olur
formu imzaladi (EK-2, EK-3). Hastalar online randomizasyon programi

(randomizer.org) kullanilarak randomize edildi ve iki gruba ayrildi.

Aragtirmaya alinmasi gereken en az birey sayisi daha 6nce yapilan benzer bir
calismada HYNM testi baz alinarak [133] hesaplandi. Bu arastirmanin 6rneklemine
alinmasi gereken en az birey sayist etki bilyiikliigii=0,80, 0=0,05 ve glic=0,95 alinarak
telerehabilitasyon grubu ve klinik gozlem grubu i¢in 12 bebek olarak toplamda 24
bulundu ve %5 takipten ¢ikma ihtimali gbz Oniinde bulundurularak caligmaya dahil
edilecek bebek sayisi her grup icin 13 olmak iizere 26 olarak belirlendi (G*Power
3.1.9.2 programi).

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e <37 gebelik haftasindan erken dogan ve yenidogan yogun bakim

tinitesinde tedavi goren bebekler

e Orta ile yiiksek SP riski tasiyan norolojik anormallikler (kas hipertonisi,
hipotoni, asir1 uyarilma ve anormal genel hareketler veya kranial ultrason

anormallikleri) gosteren bebekler

e  Motor gelisim geriligi ve norolojik disfonksiyon nedeniyle fizyoterapiye

yonlendirilen bebekler
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e  Yag aralig1 0-12 ay aras1 olan bebekler (prematiire bebeklerde diizeltilmis

yas hesaplanacaktir)
e Norolojik ve gelisimsel olarak riskli bebek tanisi almis olmasi

e Tibbi tedavileri tamamlanmis ve yenidogan yogun bakiminda olmayan

bebekler

e (Calismaya katilmayr kabul eden ve aydinlatilmis onam formunu

imzalayan ailelerin bebekleri

Calismadan diglanma kriterleri:
e Konjenital siyanotik kalp problemleri veya kistik fibrozis olan bebekler
e  Genetik hastalig1 olan veya konjenital anomaliyi sahip bebekler
e  Solunum cihazina bagli olan bebekler
e (Calismay1 kabul etmeyen ailelerin bebekleri
e Kontrole gelemeyecek ailelerin bebekleri
e Her hafta iletisimin saglanamayacag aileler

e Ogzel egitim ve rehabilitasyon merkezine giden bebekler
3.2. YONTEM

Katilimcilar iki grupta degerlendirildi.

1. Poliklinikte egzersiz egitimi verilerek daha sonrasinda her hafta 1 giin
ger¢ek zamanl video-konferans ile goriisme sirasinda egzersizlerin ailelerle beraber
uygulandigi ve diger 2 giin telefon gdriismesi ile takibin saglandig telerehabilitasyon
tabanli egzersiz grubu (Resim 3.1)

2. Poliklinikte ayda 1 kez egzersiz egitimi verilerek takip edilen klinik

gozlem grubu
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Resim 3.1: Telerchabilitasyon yonteminin uygulanisi

Katilan ailelerden degerlendirmeler oncesinde imzali onam alindi. Ailelere

anketler uyguland1 ve bebeklere degerlendirmeler yapildi.

Ailelerin demografik o6zellikleri anne-baba ve bebek formlar1 ile (yas, egitim
diizeyi, evlilik durumu, ekonomik durum, sosyal giivence, dogum sayisi, evde yasayan

kisi sayis1) kayit altina alindi (EK-4, EK-5, EK-6).

Bebeklerin biligsel, motor ve dil gelisimi Bayley-III (EK-7), norolojik gelisimi
HYNM (EK-8) ve hedef odakli yaklasim Hedefe Ulasma Olgegi (HUO) (EK-9) test
bataryalar ile degerlendirildi.

Bebekleri etkileyen ailesel faktorler ise aile algi diizeyini degerlendirmek i¢in
Bilingli Farkindalik Olgegi (BIFO) (EK-10) ile, mental saglk diizeyi i¢in Depresyon,
Anksiyete ve Stres Olgegi (DASS-21) (EK-11) ile, mental saglik ile iliskili 6z yeterlilik
diizeyleri Ebeveyn Oz-Yeterlilik Olgegi (EOYO) (EK-12) ile, algilanan destek Es
Destek Olgcegi (EDO) (EK-13) ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi
(CBASDO) (EK-14) ile, ebeveyn-bebek baglanmasi ise Anne Bebek Baglanmasi Olgegi
(ABBO) (EK-15) ile degerlendirildi ve Stresle Cift Olarak Bas Etme Envanteri
(SCOBEE) (EK-16) uygulanda.
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Anketler ve testler baslangicta, 4 hafta sonunda, 8 hafta sonunda ve 12 hafta
sonunda uygulandi. Yine tedavi sonunda ailelere Telerehabilitasyon Memnuniyet

Anketi (TMA) (EK-17) doldurtuldu.

Daha sonra her iki grup i¢in de poliklinikte pediatrik rehabilitasyon alaninda en
az 5 y1l deneyimi olan bir fizyoterapist tarafindan egzersiz egitimi verildi. Klinikte tim
annelere giin icinde bebeklerin orta hat oryantasyonu ve simetrisi i¢in havlu ve yastik
gibi ekipmanlardan destek alarak 4 farkli pozisyonda (sirtiistii-yliziistii-yan yatislar)
uygulayacaklar1 genel pozisyonlama, tutma ve tasima teknikleri 6gretildi. Annelere ten-
tene temas ve anne-bebek iletisiminin Onemi anlatilarak Onerilerde bulunuldu.
Bebeklerin aymna uygun gorsel, isitsel, taktil, vestibiiler ve oral uyarim saglayacak ve
motor aktivitelerini tesvik edecek oyuncaklar onerildi. Ayrica yiiksek kas tonusuna
sahip bebekler icin genel masaj ve germeye yonelik egzersiz egitimleri verildi. Daha
sonta  hedefe  yonelik egzersizlerin  belirlenmesinde  bebegin  Bayley-III
degerlendirmesine bagli noromotor gelisim basamaklar1 dikkate alindi. Bebeklere
egzersiz egitimi verilen siirecte Bayley-III kaba motor ve ince motor ham puanlari
sirastyla 1-21 puan ve 2-23 puan araliginda degismekteydi ve bu puanlar Bayley-III
baslangi¢ seviyeleri iizerinde A—H seviyeleri arasinda degismekteydi. Bebeklerin
puanlarina denk gelen seviyelere gore belirlenen hedefe yonelik egzersizler asagida

listelenmektedir.

A veya B seviyelerinde sonlanan sonuglar i¢in;
- Yatay, dikey ve dairesel goz takibini tesvik etme
- Ellerin agik kalmasini tegvik etme

- Sirayla dikey durumda basi omuzdan desteksiz kaldirmayi, en az 3 sn. bag

kontrolii saglamay1 ve en az 15 sn. bas kontrolii saglamay1 tegvik etme

- Srayla sirtiistii pozisyonda basin orta hat kontroliinii ve gorsel takip ile basi

yanlara ¢cevirmeyi tesvik etme

- Sirayla yiiziistii pozisyonda yercekimine karsi basin orta hat kontroliinii, hafifge

bas kaldirmayi, en az 2 sn. 45 derece kadar bas kaldirmay1 tesvik etme (pilates
topu ve yastik gibi destekleyiciler kullanilabilir)

- Kucakta tutulurken basi desteksiz dik ve sabit tutmayi tesvik etme

- Yan yatis pozisyonlarini tesvik ederek orta hat oryantasyonunun desteklenmesi

C seviyesinde sonlanan sonuglar i¢in;
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Yatay, dikey ve dairesel goz takibini tesvik etme
Ellerin acik kalmasini ve halka seklinde bir nesneyi kavramayi tesvik etme
Dikey durumda en az 15 sn. bas kontrolii saglamay1 tesvik etme

Sirayla sirtiistii pozisyonda basin orta hat kontroliinii, elleri agza goétiirmeyi ve

gorsel takip ile basi yanlara ¢cevirmeyi tesvik etme

Sirayla yliziistii pozisyonda yer¢ekimine karst basin orta hat kontroliinii, hafifce

bas kaldirmayi, en az 2 sn. 45 derece kadar bas kaldirmayi, dirsekler veya
onkollar tizerinde kendini iterek iist govdesini ve basini kaldirmayi, en az 5 sn
basin1 yerden 90 derece kadar kaldirmayi, farkli pozisyonlarda bir koldan
digerine agirlik aktarmayi, gorsel takip ve uzanmayi tesvik etme (pilates topu ve
yastik gibi destekleyiciler kullanilabilir)

Kucakta tutulurken basi desteksiz dik ve sabit tutmayi tesvik etme

Yan yatis pozisyonlarinda orta hat oryantasyonunu tesvik ederek bilateral kol

kullaniminin desteklenmesi

Yan yatis pozisyonundan sirtiistiine ddnmeyi tesvik etme

Cok kisa siireli destekli oturmayi tesvik etme

D ve E seviyelerinde sonlanan sonuglar i¢in;
Ellerin acik kalmasini ve halka seklinde bir nesneyi kavramayi tesvik etme

Sirayla nesnelere uzanmay1, dokunmayi tesvik etme

Kucakta tutulurken basi1 desteksiz dik ve sabit tutmayi tesvik etme

Sirayla yiiziistii pozisyonda yercekimine karsi en az 2 sn basini yerden 45 derece

kadar kaldirmay1, dirsekler veya onkollar iizerinde kendini iterek {ist govdesini
ve basin kaldirmayi, en az 5 sn basin1 yerden 90 derece kadar kaldirmayi, farkli
pozisyonlarda bir koldan digerine agirlik aktarmayi, gorsel takip ve uzanmayi ve
kollar uzatilmig sekilde her iki eline agirlik aktararak iist govdesini ve bagini
kaldirmay1 tesvik etme (pilates topu ve yastik gibi destekleyiciler kullanilabilir)

Yan yatis pozisyonlarinda orta hat oryantasyonunu tesvik ederek bilateral kol

kullaniminin desteklenmesi

Yan yatis pozisyonundan sirtiistiine ddnmeyi tesvik etme

Sirayla ¢ok kisa siireli ve en az 30 sn. hafif bir destekle destekli oturmayi tesvik

ctme
Destekli oturma sirasinda istemli bas kontrolii, el ve g6z koordinasyonu ve viicut

farkindaligin1 saglamayi tesvik etme
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Sirtiistii pozisyondan her iki yone donmeyi tesvik etme

F seviyesinde sonlanan sonuglar i¢in;
Sirayla nesnelere dokunmay1 ve tutmayi tesvik etme

Sirayla c¢ok kisa siireli ve en az 30 sn. hafif bir destekle destekli oturmayi tesvik

etme
Destekli oturma sirasinda istemli bas kontrolii, el ve gbz koordinasyonu ve viicut
farkindaligin1 saglamayi tesvik etme

Sirayla yiiziistii pozisyonda yercekimine karsi en az 5 sn basini yerden 90 derece

kadar kaldirmayi, farkli pozisyonlarda bir koldan digerine agirlik aktarmayi,
gorsel takip ve uzanmayi ve kollar uzatilmis sekilde her iki eline agirlik
aktararak {iist gdvdesini ve basini kaldirmay1 tesvik etme (pilates topu ve yastik
gibi destekleyiciler kullanilabilir)

Sirtiistii pozisyondan her iki yone donmeyi tesvik etme

Sirayla en az 5 sn., en az 30 sn., bir nesne ile ilgilenirken en az 60 sn. desteksiz

oturma ve desteksiz otururken govdesini ¢evirerek oyuncaklara uzanmayi tesvik

etme (pilates topu ve denge tahtasi veya diski gibi materyaller kullanilabilir)
Bebegi ellerinden tutarak sirtiistii pozisyondan bas kontroliinii saglayarak

oturmaya gelmesini tesvik etmek

Sirtiistli pozisyonda orta hat oryantasyonu bebegin ayaklarini yakalamasini

tesvik etme (yastik gibi destekleyiciler kullanilabilir)

Sirtiistii pozisyondan her iki yonden yiiziistiine donmeyi tesvik etme

G seviyesinde sonlanan sonuglar igin;
Sirayla nesnelere dokunmay1 ve tutmayi tesvik etme
Nesneleri bir elinden digerine gecirmeyi tesvik etme

Sirtiistii pozisyondan her iki yone donmeyi tesvik etme

Yiiziistii pozisyonda yergekimine karsi farkli pozisyonlarda kollar uzatilmig

sekilde her iki eline agirlik aktararak iist govdesini ve basini kaldirma (pilates
topu gibi destekleyiciler kullanilabilir)
Sirayla en az 5 sn., en az 30 sn., bir nesne ile ilgilenirken en az 60 sn. desteksiz

oturma ve desteksiz otururken gévdesini gevirerek oyuncaklara uzanmayi tegvik

etme (pilates topu ve denge tahtasi veya diski gibi materyaller kullanilabilir)
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Bebegi ellerinden tutarak sirtiistii pozisyondan bas kontroliinii saglayarak

oturmaya gelmesini tesvik etmek

Sirtlistii pozisyonda orta hat oryantasyonu ile bebegin ayaklarina ve dizlerine

uzanmasini tesvik ederek karin kaslarmin aktivasyonunu ve alt ekstremite
fleksiyonu saglama

Sirtiistii pozisyondan her iki yonden yiiziistiine donmeyi tesvik etme

Yiiziistii pozisyondan elleri ve dizleri iizerine yiikselmeyi tesvik etme

H seviyesinde sonlanan sonuglar igin;

Sirayla nesnelere dokunmay1 ve tutmayi tesvik etme

Nesneleri bir elinden digerine gegirmeyi tesvik etme

Nesneleri orta hatta birbirine vurmay1 tesvik etme

Bebegi ellerinden tutarak sirtlistii pozisyondan bas kontroliinii saglayarak

oturmaya gelmesini tesvik etmek

Sirtiistli pozisyonda orta hat oryantasyonu ile bebegin ayaklarina ve dizlerine

uzanmasini tesvik ederek karin kaslarmin aktivasyonunu ve alt ekstremite
fleksiyonu saglama

Sirtiistii pozisyondan her iki yonden yiiziistiine donmeyi tesvik etme

Sirayla en az 30 sn., bir nesne ile ilgilenirken en az 60 sn. desteksiz oturma ve

desteksiz otururken gdvdesini cevirerek oyuncaklara uzanmayi tesvik etme

(pilates topu ve denge tahtas1 veya diski gibi materyaller kullanilabilir)

Yiiziistii pozisyondan elleri ve dizleri iizerine ylikselmeyi tesvik etme

Ailelere egzersizlerin nasil yapilacagi dgretildi. Her iki gruptan egzersizleri 12

hafta boyunca haftada 3 giin (yogun frekans [134]) 30-45 dakika olacak sekilde

uygulamalar istendi. Telerehabilitasyon grubunda (TG) bu egzersiz uygulamasi

WhatsApp uygulamasi {lizerinden 1 giin ger¢ek zamanli video-konferans yontemi

kullanilarak ailelerle birlikte gergeklesti, diger 2 giin telefon goriismesi ile egzersiz

takibi yapildi. 4 haftada 1 egitim tabanl verilen klinik gézlem grubunda (KG) ise

haftalik takip cizelgeleri ile takip yapild1 ve ailelerden egzersiz yaptiklar1 giin ve

saatleri bu ¢izelgeye kaydetmeleri istendi.
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3.3. DEGERLENDIRMELER

3.3.1.Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi-IIT

Bayley-III, Nancy Bayley tarafindan gelistirilmistir. 1993 yilinda yenilenerek
Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi-Il Versiyonu (Bayley-II)
yaymlanmigtir. Genel anlamda 6zel yaslara uygun olarak ¢ocugun gelisimsel durumunu
degerlendirir. Bayley-II ABD’de 1-42 aylik ¢ocuklar1 degerlendirmek ve gelisimlerini
izlemek icin kullanilir. Amerika’da 1700 ¢ocukta standardizasyonu yapilmistir ve 40
yil1 agkin siiredir arastirmalarda ve klinik uygulamalarda kullanilmaktadir [135] (Resim

3.2).

Resim 3.2: Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi-I11

3.3.2. Hammersmith Yenidogan Norolojik Muayene

Preterm ve term bebeklerde yasamin diger evrelerinde artan norolojik
anormallik riskini belirlemek i¢in kullanilir. HYNM’nin néral bozukluklar1 erken
donemde tayin etmesi bakimindan Onleyici tarzda bir batarya oldugu belirtilmektedir.
24 haftaya kadar olan bebekleri degerlendirmekte kullanilmaktadir. Kranial sinir
fonksiyonlari, postiir, hareket, tonusu, refleksler, anormal isaret ve hareketler,

oryantasyon/davranis degerlendirmelerini icermektedir, norm referanshdir [113].

3.3.3.Hedefe Ulagsma Olgegi

Tedavi sirasinda bireyin hedeflerine ne kadar ulasabildigini belirlemeye
yardimci olan bir 6lg¢ektir. Her hedef 5 puanlik bir 6lgekte kaydedilir. Hasta beklenen
seviyeye ulagsmigsa 0 puani verildi. Hasta beklenen hedefe ulastiysa 0 puan verildi.
Beklenenden daha iyi sonuglar icin +1 (biraz daha iyi), cok daha iyi sonuglar i¢in +2

(cok daha iyi) puanlari verildi. Beklenen hedeften biraz daha kotii bir sonuca ulagsmissa -
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1 (biraz daha kotii), ¢ok daha kotii bir sonuca ulasmissa -2 (¢ok daha kétii, neredeyse
hic) puanlari verildi [136]. -1 ve -2 beklenenden daha diisiik sonuglar isaret ederken, +1

ve +2 rakamlar1 beklenenden daha yiiksek sonuglar1 temsil etmekteydi [137].

Tedavi Oncesinde cocugun hedeften ne kadar uzakta oldugunu belirlemek
amaciyla taban skoru verildi. Tedavi sonrasinda ise ¢ocugun ulagtigi hedef skor ile

taban skoru istatistiksel olarak kaydedildi [136] (Resim 3.3).

{2

Resim 3.3: Norogelisimsel degerlendirmeler

»

Brown ve Ryan (2003) tarafindan gelistirilen bir 6l¢ek olan Bilingli Farkindalik

3.3.4.Bilincli Farkindahk Olcegi

Olgegi (BIFO), 2011 yilinda Ozyesil ve digerleri tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir. Bu
Ol¢ek, yasamimizdaki anlik deneyimlerimize farkindalik diizeyimizi ve dikkatimizi ne
kadar verdigimizi 6lgmek amaciyla 15 maddeden olusmaktadir [138]. Olgek, Likert
tipinde 6 dereceye sahiptir: "hemen hemen her zaman", "g¢ogu zaman", "bazen",
"nadiren", "oldukca seyrek" ve "hemen hemen hi¢bir zaman". Ters kodlama
yapilmamistir ve tek boyutlu bir 6l¢ektir. Toplam puanlarin yiiksek olmasi, bireyin
bilingli farkindalik diizeyinin yiiksek oldugunu gosterir [139]. Olgek, 15 ile 90 puan

arasinda bir sonug liretmektedir.

3.3.5.Depresyon, Anksiyete ve Stres Olcegi

Lovibond ve ark. tarafindan 1995 yilinda 42 soruluk degerlendirme 6lgegi olarak
olusturulmustur. Daha sonra 1998 yilinda Antony ve ark. tarafindan 6l¢egin 21 soruluk

formu gelistirilmistir. Olgegin 21 soruluk formunun Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik
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caligmasi, Yilmaz ve ark. tarafindan 2017 yilinda yapilmustir. Olgegin faktér yiiklerinin

PN

0,41 ile 0,81 arasinda degistigi, giivenilirlik katsayilarinin ise 0,755 ile 0,822 arasinda
degistigi goriilmistiir. DASS-21in gecerli ve giivenilir yapiya sahip oldugu tespit
edilmistir [140]. 21 maddeden olusan Olcegin 7 maddesi depresyon, 7 maddesi
anksiyete ve 7 maddesi stres alt boyutlarima aittir. Olgek olarak Likert derecelendirmesi
0 “’bana higbir sekilde uygun degil’’, 1 “’bana bazi zamanlarda uygun’’, 2 “’bana ciddi
derecede uygun’’ ve 3 “’bana c¢ok fazla uygun’’ olmak iizere 4°lii bir derecelendirmedir
[141]. Depresyon, anksiyete ve stres icin farkli degerlendirmeler yapilabilir. Her alt

boyut i¢in 0 ile 21 arasinda bir puan belirlenmis ve elde edilen skorlar duygu durumuyla

ilgili normal, hafif, orta, ileri, ¢ok ileri olarak bilgi vermektedir.

3.3.6.Ebeveyn Oz-Yeterlilik Olcegi

Ebeveyn Oz-yeterlilik Olgegi, ebeveynlerin yeni roliinde sahip olduklar1 kisisel
inanglar1 belirlemek amaciyla kullamlmaktadir. Olgek, 5'li Likert tipinde 18 madde
icermektedir. Ebeveynlerden, "Tamamen Katiliyorum", "Katiliyorum", "Kararsizim",
"Katilmiyorum" ve "Kesinlikle Katilmiyorum" seklinde cevap vermeleri istenmektedir.
Olgek, puanlamay1 1'den 5'e kadar olan bir skalada gergeklestirir. Ters ifadelerde ise

puanlama sistemi tam tersine doniistiiriilerek, 5'ten 1'e dogru bir 6lgek kullanilir [142].

3.3.7.Es Destek Olcegi

Yildirim (2004) tarafindan gelistirilen bir 6lgek olan Es Destek Olgegi (EDO),
evli bireylerin birbirlerinden aldiklar1 destegi dlgmek amaciyla kullanilmaktadir. Olgek,
3'li Likert tipinde olup, maddelere verilecek yanitlar "Bana Uygun", "Bana Kismen
Uygun", "Bana Uygun Degil" seklindedir. Olgek, 3 ters madde icermekte olup toplamda
27 maddeden olusmaktadir. En yiiksek puan 81, en diisik puan ise 27 olarak
degerlendirilir. Yiiksek bir puan, algilanan es destek diizeyinin yiiksek oldugunu

gosterirken, diisiik bir puan ise algilanan es desteginin diisiik oldugunu isaret eder [143].

3.3.8.Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi

Eker ve arkadaglar1 (2001) tarafindan gecerlik ve giivenirligi calisilan Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destegin Olgegi (CBASDO), Zimet ve arkadaslar1 (1988)
tarafindan gelistirilmistir. Olgek, 12 maddeden olusur ve destek kaynaklarina iliskin iic

grup icerir: 'aile', 'arkadas' ve '6zel bir insan'. Her maddenin derecelendirilmesi i¢in 7
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aralikli Likert 6lgegi kullanilmistir. Alt 6lgek puanlari, her biri dort maddeden olusan alt
6l¢eklerin puanlarinin toplanmasiyla elde edilir ve dlgegin toplam puani, tiim alt dlgek
puanlarinin toplanmasiyla hesaplanir. Alt 6lgekler i¢in alinabilecek en diisiik puan 4, en
yiiksek puan ise 28'dir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 12, en yiiksek puan ise
84'tiir. Yiiksek puan, sosyal destegin yiiksek olarak algilandigini gostermektedir [144].

3.3.9. Anne Bebek Baglanmasi Olgegi

Aydemir ve Alparslan (2008) tarafindan Tiirkgeye uyarlanma ¢alismasi yapilan
Anne-Bebek Baglanma Olcegi (ABBO), dogum sonrasi dénemde annenin bebegine
kars1 hislerini ve duygu durumlarmin derecesini sorgulayan bir Slcektir. Olgek, 8
maddeden olusur ve anne tarafindan yanitlanmasi gereken bir yapiya sahiptir [145]. Her
bir madde, 0 ile 3 arasinda puanlanmasi gereken 4 cevap sikkini icerir. Maddeler, '¢cok
fazla', 'fazla', 'biraz' ve 'hi¢' seklinde cevaplanan begli Likert tipi derecelendirme skalasi
tizerinden degerlendirilir. Negatif duygular1 temsil eden 5 madde, 3'ten 0'a dogru ters
derecelendirilmistir. Yiiksek bir puan, anne-bebek baglanmasinda sorun oldugunu

gosterir [146].

3.3.10. Stresle Cift Olarak Bas Etme Envanteri

Bu envanter Bodenman (2008) tarafindan ciftlerde stresle basa ¢ikmayi ve
romantik iligkilerde stresle iletisimi 6lgmek i¢in gelistirilmistir [147]. Envanter Tiirkce
’ye de uyarlanmistir. SCOBEE'in Ingilizce formu 1 (higbir zaman) ile 5 (her zaman)
arasinda derecelendirilen 37 maddeden olusmaktadir. Envanter, ¢iftlerin farkli basa
ctkma davraniglarini 6lgen 12 alt boyuttan olusmaktadir. Bunlar, bireyin stres iletigimi,
esin stres iletisimi, birey destekleyici bas etme, es destekleyici bas etme, birey fedakarca
bas etme, es fedakarca bas etme, birey olumsuz bas etme, es olumsuz bag etme, ortak
bas etmedir. Bu envanterden kisinin kendi stresle c¢ift olarak bas etme siirecindeki
davraniglarina dair algisina, kisinin esinin stresle cift olarak bas etme siirecindeki
davraniglarina dair kendi algisina ve esle stresle basa c¢ikmada ortak basa cikma

davraniglarinin {i¢ ayr1 toplam puan elde edilebilir.
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3.3.11. Telerehabilitasyon Memnuniyet Anketi

Egzersiz tedavisine iliskin memnuniyet diizeyi, bu ¢alisma i¢in hazirlanan bir anket ile
degerlendirildi. Bu anket fizyoterapist tarafindan doldurulacak boliim 8 soru ve diger iki

grup icin doldurulacak 12 soru seklindedir.

3.4. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Veriler SPSS 25 paket programi kullanilarak analiz edildi. Nitel degiskenler i¢in
frekans ve yiizde degerleri, nicel degiskenler i¢in ortanca, minimum ve maksimum
degerler sunulmustur. Iki bagimsiz nitel degisken arasindaki karsilastirmalar icin ki-kare
testi kullamlmugtir. Iki kategorili nitel degiskenlerle nicel degiskenler arasindaki
kargilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagimli nicel o6l¢iimlerin
karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanilarak karsilastirmalar gerceklestirilmistir.

Bu calismada Tip I hata oran1 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 26 bebekten her grupta sadece 12 bebegin g¢alismay1

tamamladig1 calisma akis semasi verilmistir (Sekil 4.1).

[ Kayit

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=26)

Dahil edilmeyen (n=0)

Randomizasyon (n=26)

A 4

v

Klinik Gézlem Grubu (n=13)

h 4

Takibi kaybedilen (I1asta takip
aramalarina cevap vermedi) (n=1})

l

Analiz (n=12)

[ Tahsis }

[ Takip (3 ay) ]

[ Analiz ]

Sekil 4.1: Calisma akis semasi

4.1. TANIMLAYICI OLCULER

v

Telerehabilitasyon Grubu (n=13)

Y

Takibi kaybedilen (Hasta takip
aramalarina cevap vermedi) (n=1)

|

Analiz (n=12)

Rehabilitasyon programlarini almayir kabul eden 26 bebek ve ailelerinin

demografik ozellikleri incelendi. Bebeklerin ve ailelerinin nitel ve nicel demografik

verileri Tablo 4.1 ve 4.2'de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1 Nitel tanimlayici verilerin gruplar arasi karsilastirilmasi

TG (n=13) KG (n=13) p*
N % n %
Cinsiyet Kiz 6 46,2 7 53,8 0,695
Erkek 7 53,8 6 46,2
Dogum Miadi Asir1 Preterm 7 53,8 3 23,1
Cok Preterm 5 38,5 5 38,5 0,177
Orta Derece Preterm 0 0 3 23,1
Gec Preterm 1 7,7 2 154
Gebelik Tiirii Normal 11 84,6 11 84,6 1,000
Tiip bebek 2 15,4 2 15,4
Dogum sekli Normal 1 0 1 7,7 1,000
Sezaryen 12 100 12 92,3
Cogul Gebelik Var 3 23,1 3 23 0,216
Yok 10 76,9 10 77
Oksijen Tedavisi Yok 0 0 2 15,4 0,141
Var 13 100 11 84,6
Anne Egitim durumu Okuryazar degil 1 7,7 0 0
ilkokul-Ortaokul 2 15,4 5 38,5
Lise 6 46,2 1 7,7 0,202
On lisans-Lisans 3 23,1 7 53,9
Lisansiistii 1 7,7 0 0
Baba Egitim durumu Okuryazar degil 0 0 0 0
ilkokul-ortaokul 6 46,2 3 23,1
Lise 3 23,1 5 38,5 0,801
On lisans-Lisans 4 30,7 5 38,5
Lisansiistii 0 0 0 0

*Ki kare
TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gézlem, n: Toplam say1, %: Yiizde, p: Anlamlilik diizeyi

Tablo 4.2: Nicel tanimlayici verilerin gruplar arasi karsilastirilmasi

TG (n=13) KG (n=13) p*
Ort+SS Min-maks Ort+SS Min-maks
Gestasyonel yas (giin) 200,15+23,37 172-252 211,62+28,69 161-247 0,243
Degerlendirme yasi (giin) 96,08+24,07 60-126 92,46+24,78 60-126 0,511
Anne yas (y1l) 28,85+4,67 20-37 32,77+£5,29 25-39 0,072
Dogum Boyu (cm) 34,88+3,70 29-42 38,15+5,62 29-47 0,113
Dogum kilosu (gr.) 1112,31+£521,15 | 580-2350 | 1495,00+588,06 | 500-2600 | 0,081
Bas cevresi (cm) 25,2543,46 20-29 27,3843,70 21-32 0,101
Apgar (1.dk) 6,62+1,12 5-9 6,23+1,30 4-9 0,448
Apgar (5. dk) 8,38+0,87 7-10 7,85+1,06 6-10 0,186
Yogun bakimda kalma 74,23+40,53 10-158 54,77+42,41 2-150 0,101
siiresi (giin)
*Mann Whitney U

TG: Telerchabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gézlem, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama,
SS: Standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi
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Gruplar arasinda tedavi Oncesinde hem bebeklerin hem de ailelerin benzer
tanimlayict verilere sahip oldugu goriildii. Her iki grup arasinda tanimlayict veriler
acisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

Bebeklerin orta ve yiiksek riskli bebek kavramini ortaya cikaran risk faktorleri

de Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3: Bebeklere ait olan risk faktorleri

Risk faktorleri TG (n=13) KG (n=13) p*
n % n %
RDS 3 23,1 4 30,8 0,658
Hiperbilirubinemi 5 38,5 7 53,9 0,431
IVK 4 30,8 3 23,1 0,658
BPD 3 23,1 2 15,4 0,619
PVL 2 15,4 2 15,4 1,000
ROP 7/ 53,9 6 46,2 0,695
*Mann Whitney U

TG: Telerchabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gozlem, BPD: Bronkopulmoner displazi, IVK:
Intraventrikiiler kanama, PVL: Periventrikiiler 16komalazi, RDS: Respiratuar Distress Sendromu, ROP:
Prematiire Retinopatisi, n: Toplam say1, %: Yiizde, p: Anlamlilik diizeyi

4.2. TELEREHABILITASYON PROGRAMININ ETKINLIiGi

Her iki grubun Bayley-1II, HYNM ve HUO skorlar1 tedavinin baslangici, 4., 8.

ve 12. haftalar i¢in tabloda verilmistir.

Tedavi Oncesi norogelisimsel degerlendirmeler agisindan gruplar arasinda

anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Tedavi oncesi bebeklere ait gelisimsel degerlendirmelerin gruplar arasi

karsilastirilmasi
TG (n=13) KG (n=13) p*
Ort+SS Min-maks Ort+SS Min-maks

Bayley-III-Bilissel bilesik 77,69+15,22 55-105 78,46+14,19 55-95 0,545
Bayley-ITI-Alc dil 4,23+1,36 3-7 4,77+1,23 3-7 0,287
Bayley-III-ifade edici dil 3,54+1,45 1-7 4,08+1,49 1-6 0,243
Bayley-III-Dil bilesik 77,85+10,76 53-97 83,38+7,27 68-91 0,101
Bayley-III-ince motor 5,31+3,01 1-10 6,00+4,24 1-14 0,801
Bayley-I1I-Kaba motor 8,46+3,55 4-14 9,46+3,52 2-14 0,479
Bayley-ITI-Motor bilesik 81,08+13,49 52-103 88,54+11,14 73-107 0,186
HYNM Kranial 12,00+2,38 6-15 12,15+2,07 8-15 0,960
HYNM Postiir 10,77+2,27 7-15 8,92+2,25 6-13 0,064
HYNM Hareket 5,23+0,92 4-6 5,31+0,94 4-6 0,840
HYNM Tonus 18,00+2,79 13-22 17,77+2,42 13-21 0,724
HYNM Refleks ve reaksiyon 5,924+0,92 5-9 6+1,73 3-9 0,880
HYNM toplan 51,92+7,22 40-64 50,15+7,09 38-59 0,687
HUO -1,62+0,76 -2-0 -0,85+1,06 -2-1 0,081

*Mann Whitney U

TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Go6zlem, Bayley-1II: Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi
Degerlendirme Olgegi-III, HYNM: Hammersmith Yenidogan Norolojik Muayene, HUO: Hedefe Ulasma
Olgegi, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi
Tedavinin 4. haftasindan sonra TG'de Bayley-Ill-bilissel (p=0,452), HYNM
postiir (p=0,064) ve HYNM hareket (p=0,059) ve KG’de Bayley-Ill-bilissel (p=0,811),
Bayley-IIl-dil  (p=0,258), (p=0,469), HYNM
reaksiyonlar1 (p=0,056) ve HUO (p=0,157) hari¢ tiim degerlendirmelerde istatistiksel

Bayley-III-motor refleksler ve

olarak anlamli diizelme oldu. Tiim degerlendirmelerde iki grup arasinda anlamli fark

yoktu (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Tedavinin 4. haftasinda bebeklere ait gelisim degerlendirmelerinin grup ici
ve gruplar arasi analiz sonuglari

TG (n=12) KG (n=12) Gruplar arasi
fark analizi

'!:edavi 4.Hafta '!:edavi 4.Hafta

Oncesi Oncesi

Ort£SS Ort£SS p** Ort£SS Ort£SS p** p*
Bayley-I11 77,69+15,22 82,08+11,76 0,452 78,46+14,19 77,08£10,10 0,811 0,101
Bilissel bilesik
Bayley-I11 423+1,36 5,83+1,03 0,003 4,77+1,23 6,00+1,20 0,002 0,713
Ala dil
Bayley-I11 3,54+1,45 5,33+0,98 0,003 4,08+1,49 5,08+1,16 0,009 0,630
ifade edici dil
Bayley-I11 77,85+10,76 85,17+7,86 0,032 83,38+7,27 85,42+4,92 0,258 0,932
Dil bilesik
Bayley-III 5,31+3,01 10,33+£3,91 0,002 6,00+4,24 10,3345,10 0,002 0,887
Ince motor
Bayley-I11 8,46+3,55 15,1743,35 0,002 9,46+3,52 13,174+4,42 0,002 0,178
Kaba motor
Bayley-111 81,08+13,49 92,33+12,07 0,024 88,54+11,14 88,08+9,99 0,469 0,378
Motor bilesik
HYNM 12,00+2,38 13,33+1,37 0,047 12,15+£2,07 13,33+1,37 0,006 0,977
Kranial
HYNM 10,77+£2,27 11,92+1,73 0,064 8,92+2,25 10,67+2,38 0,003 0,160
Postiir
HYNM 5,23+0,92 5,67+0,49 0,059 5,31+0,94 5,83+0,38 0,038 0,514
Hareket
HYNM 18,00+2,79 19,75+2,52 0,007 17,77+£2,42 18,67+2,34 0,016 0,198
Tonus
HYNM 5,92+0,92 7,42+1,31 0,011 6,00+1,73 7,00£1,70 0,056 0,514
Refleks ve
reaksiyon
HYNM toplam 51,92+7,22 58,08+4,75 0,004 50,15+7,09 55,50+6,08 0,002 0,347
HUO -1,62+0,76 -0,42+1,37 0,020 -0,85+1,06 -1,2540,96 0,157 0,128

*Mann Whitney U
**Wilcoxon

TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gozlem, Bayley-1II: Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi
Degerlendirme Olgegi-1II, HYNM: Hammersmith Yenidogan Norolojik Muayene, HUO: Hedefe Ulagma
Olgegi, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi

Tedavinin 8. haftasindan sonra TG'de Bayley-IlI-bilissel (p=0,132) ve Bayley-
[II-motor (p=0,061) ve KG’de Bayley-IlI-bilissel (p=0,105), Bayley-III-dil (p=0,905),
Bayley-IlI-motor (p=0,340) ve HUO (p=0,070) hari¢ tiim degerlendirmelerde
istatistiksel olarak anlamli diizelmeler oldu. Bayley-IlI-bilissel (p=0,028) ve HUO
(p=0,017) degerlendirmelerinde telerehabilitasyon grubu lehine iki grup arasinda

anlamli fark bulundu (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Tedavinin 8. haftasinda bebeklere ait gelisim degerlendirmelerinin grup ici
ve gruplar arasi analiz sonuglari

TG (n=12) KG (n=12) Gruplar arasi
fark analizi

"!.'edavi 8.Hafta "!.'edavi 8.Hafta

Oncesi Oncesi

Ort£SS Ort£SS p** Ort£SS Ort£SS p** p*
Bayley-111 77,69£15,22 84,58+10,32 0,132 78,46+14,19 73,33+12,67 0,105 0,028
Biligsel bilesik
Bayley-III 423+1,36 6,83+0,937 0,002 4,77+1,23 6,67+1,07 0,002 0,887
Ala dil
Bayley-III 3,54+1,45 6,42+1,16 0,002 4,08+1,49 6,00+1,12 0,002 0,514
Ifade edici dil
Bayley-I11 77,85+£10,76 84,83+5,25 0,020 83,38+7,27 82,75+4,39 0,905 0,242
Dil bilesik
Bayley-111 5,31+3,01 15,0843,23 0,002 6,00+4,24 13,67+4,09 0,002 0,347
Ince motor
Bayley-III 8,46+3,55 19,00+3,24 0,002 9,46+3,52 16,924+4,03 0,002 0,219
Kaba motor
Bayley-III 81,08+13,49 89,00+9,42 0,061 88,54+11,14 81,50+8,93 0,340 0,060
Motor bilesik
HYNM 12,0042,38 14,8340,38 0,005 12,1542,07 14,42+0,90 0,003 0,291
Kranial
HYNM 10,77+2,27 14,2542,05 0,004 8,92+2,25 12,83£1,80 0,002 0,128
Postiir
HYNM 5,23+0,92 6,00-+0,00 0,034 5,31+0,94 5,92+0,28 0,038 0,755
Hareket
HYNM 18,00+2,79 21,67+2,14 0,002 17,77+2,42 20,254+2,26 0,003 0,128
Tonus
HYNM 5,92+0,92 9,75+2,30 0,002 6,00+1,73 8,50+2,06 0,005 0,266
Refleks ve
reaksiyon
HYNM toplam 51,92+7,22 66,50+4,60 0,002 50,15+7,09 61,92+6,14 0,002 0,078
HUO -1,62+0,76 -0,33+0,88 0,006 -0,85+1,06 -1,25+0,75 0,070 0,017

*Mann Whitney U
**Wilcoxon

TG: Telerchabilitasyon Grubu, KG: Klinik Go6zlem, Bayley-IIl: Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi
Degerlendirme Olgegi-1II, HYNM: Hammersmith Yenidogan Nérolojik Muayene, HUO: Hedefe Ulagma
Olgegi, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi
Tedavinin 12. haftasindan sonra TG’de tiim degerlendirmelerde KG’de Bayley-
[I-biligsel (p=0,237), Bayley-IlI-dil (p=0,258), Bayley-IlI-motor (p=469), HYNM
refleksleri ve reaksiyonlar1 (p=0,056) ve HUO (p=0,157) puanlar1 disinda tiim
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler oldu. Bayley-III-biligsel
(p=0,045), Bayley-IlI-motor (p=0,028), HYNM postiir (p=0,045), HYNM total
(p=0,045) ve HUO (p=p=0,045) acisindan telerehabilitasyon grubu lehine iki grup

arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Tedavinin 12. haftasinda bebeklere ait gelisim degerlendirmelerinin grup ici
ve gruplar arasi analiz sonuglari

TG (n=12) KG (n=12) Gruplar arasi
fark analizi

"!.'edavi 12.Hafta "[edavi 12.Hafta

Oncesi Oncesi

Ort£SS Ort£SS p** Ort£SS Ort£SS p** p*
Bayley-111- 77,69£15,22 89,17+7,63 0,049 78,46+14,19 82,08+8,64 0,237 0,045
Bilissel bilesik
Bayley-I11 4,23£1,36 8,33+0,98 0,002 4,77+1,23 7,83+1,46 0,002 0,410
Ala dil
Bayley-111 3,54+1,45 7,83+0,83 0,002 4,08+1,49 7,33+1,55 0,002 0,410
Ifade edici dil
Bayley-I11 77,85+£10,76 89,92+2,81 0,005 83,38+7,27 87,00+5,76 0,258 0,198
Dil bilesik
Bayley-111 5,31+3,01 21,17+2,88 0,002 6,00+4,24 19,42+3,84 0,002 0,291
Ince motor
Bayley-I11 8,46+3,55 24,6743,25 0,002 9,46+3,52 22,83+3,90 0,002 0,242
Kaba motor
Bayley-I11 81,08+13,49 101,334+5,86 0,003 88,54+11,14 95,08+6,72 0,469 0,028
Motor bilesik
HYNM 12,00+2,38 15,0040,00 0,004 12,15+£2,07 14,75+0,45 0,006 0,319
Kranial
HYNM 10,7742,27 16,92+1,31 0,002 8,92+2,25 15,00+2,69 0,003 0,045
Postiir
HYNM 5,23+0,92 6,00+0,00 0,034 5,31+0,94 6,00-+0,00 0,038 1,000
Hareket
HYNM 18,00+2,79 23,17+1,03 0,002 17,77+2,42 22,00+1,90 0,016 0,128
Tonus
HYNM 5,92+0,92 12,92+1,83 0,002 6,00+1,73 11,17£2,75 0,056 0,114
Refleks ve
reaksiyon
HYNM toplam 51,92+7,22 74,00+3,24 0,002 50,15+7,09 68,92+6,59 0,002 0,045
HUO -1,62+0,76 0,50+0,90 0,003 -0,85+1,06 -0,50+0,67 0,157 0,014

*Mann Whitney U
**Wilcoxon

TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gozlem, Bayley-1II: Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi
Degerlendirme Olgegi-III, HYNM: Hammersmith Yenidogan Norolojik Muayene, HUO: Hedefe Ulasma
Olgegi, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi

4.3. AILELERE UYGULANAN ANKET SONUCLARI

Annelere ait psikolojik degerlendirme anketlerinin sonuglarinda tedavi oncesi

anlaml bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Tedavi Oncesi annelere ait psikolojik degerlendirmelerin gruplar arasi

karsilastirilmasi
TG (n=13) KG (n=13) Sr::;flar -
analizi
Ort+SS Min-maks Ort+SS Min-maks p*

BIFO 33,46+9,25 18-44 33,33+£9.41 18-44 0,579
DASS21D 8,54+5.47 0-18 6,50+ 5,41 1-16 0,223
DASS21A 7,46+4,85 0-20 4,50+4,68 0-12 0,081
DASS21S 12,38+5,44 2-19 8,08+5,85 0-18 0,051
EOYO 78,77£16,25 27-90 82,25+6,29 71-90 0,880
EDO-duygusal 24544435 13-27 26,17+1,03 24-27 0,479
EDO-maddivebilgi 17,46+2,40 13-20 18,17+2,44 15-24 0,880
EDO-takdiredilme 18,15+1,62 16-20 19,50+1,93 17-24 0,336
EDO-sosyalilgi 8,15+1,44 6-9 8,58+0,66 7-9 0,511
EDO-toplam 68,46+8,29 48-75 72,42+4,16 67-79 0,311
CBASDO-Aile 26,00+3,48 16-28 25,42+4,03 17-28 0,724
CBASDO-Arkadas 22,15+6,45 11-28 24,17+3,85 20-28 0,614
CBASDO-Ozelinsan 24.77+5,11 11-29 25,08+3,84 17-28 0,169
CBASDO-toplam 72,92+11,82 50-84 74,67+10,85 54-84 0,614
ABBO 3,62+3,66 0-10 3,58+1,67 1-6 0,880
SCOBE- 56,92+7,41 45-73 60,50+6,23 47-71 0,091
kendinedairalgi

SCOBE-esedairalgi 52,54+5,65 44-61 57,50+10,22 37-67 0,287
SCOBE-ortakalgi 22,08+7,44 15-45 20,08+2,39 17-23 0,052
SCOBE-toplam 131,54+13,64 111-159 138,08+16,41 107-154 0,243
SCOBE-36 4,15+0,987 2-5 4,08+1,50 1-5 0,801
SCOBE-37 4,00+1,00 2-5 4,25+0,96 3-5 0,390

*Mann Whitney U

TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gézlem, ABBO: Anne-Bebek Baglanmasi Olgegi, BIFO:
Bilingli Farkindalik Olgegi, CBASDO: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, DASS-21:
Depresyon, Anksiyete ve Stres Skalasi, EDO: Es Destek Olcegi, EOYO: Ebeveyn Oz-Yeterlilik Olcegi
SCOBEE: Stresle Cift Olarak Bas Etme Envanteri, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama,
SS: Standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi

Anket sonuglarinda ise yalmizca TG’de tedavi sonrast DASS-21 tiim
degerlerinde (p<0,05) ve EOYO (p=0,020) sonuglarinda anlamli iyilesme gdzlendi.
Tiim gruplar icin diger tiim sonuglarda iyilesme goriilse de anlamli diizeyde degildi

(p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Tedavi sonrasi annelere
gruplar arasi analiz sonuglari

ait psikolojik degerlendirmelerinin grup i¢i ve

TG (n=12) KG (n=12) Gruplar arasi
fark analizi

"[edavi 12.Hafta Tedavi Oncesi 12.Hafta

Oncesi

Ort+SS Ort+SS p** Ort+SS Ort+SS p** p*
BiFO 33,46+9,25 34,08+10,87 0,906 34,69+9.,42 33,3349.41 0,656 0,713
DASS21D 8,54+5,47 3,67+£3,91 0,044 5,38+4,01 6,50+5,41 0,678 0,178
DASS21A 7,46+4,85 4,834+4,26 0,016 4,31+3,44 4,50+4,68 0,621 0,590
DASS21S 12,38+5,44 6,00+4,59 0,005 8,54+3,99 8,08+5,85 0,563 0,410
EOYO 78,77+16,25 86,00+3,64 0,020 83,1544,77 82,2546,29 0,455 0,128
EDO-duygusal 24,5444,35 26,08+2,575 0,273 24,5442,66 26,17+1,03 0,073 0,319
EDO- 17,46+2.,40 18,1742,29 0,395 17,69+2,01 18,1742,44 0,963 0,713
maddivebilgi
EDO- 18,15+1,62 20,00+1,85 0,017 19,08+1,93 19,50+1,93 0,096 0,347
takdiredilme
EDQO-sosyalilgi 8,15+1,44 8,58+0,90 0,339 7,85+1,21 8,58+0,66 0,129 0,799
EDO-toplam 68,46+8,29 72,8346,75 0,140 68,85+5,32 72,4244,16 0,051 0,378
CBASDO-Aile 26,00+3,48 27,75+0,622 0,102 26,15+2.37 25,4244,03 0,206 0,219
CBASDO- 22,154+6,45 25,4244,56 0,159 22,69+7,21 24,1743,85 0,400 0,378
Arkadas
("SBASD(")- 24,77+5,11 26,334£2,90 0,345 20,77+8,49 25,08+3,84 0,068 0,291
Ozelinsan
CBASDO-toplam | 72,92+11,82 79,50+7,42 0,094 69,62+12,25 74,67+10,85 0,232 0,219
ABBO 4,15+4,96 2,9242.53 1,000 3,2342,68 3,58+1,67 0,723 0,242
SCOBE- 56,92+7,41 59,75,10,00 0,346 63,31+£10,33 60,50+6,23 0,074 0,671
kendinedairalgy
SCOBE- 52,54+5,65 54,83+7,60 0,433 55,85+8,34 57,50+10,22 0,637 0,443
esedairalgl
SCOBE- 22,08+7,44 21,17+2,98 0,953 18,15+2,91 20,08+2,39 0,067 0,319
ortakalgi
SCOBE-toplam 131,54+13,64 | 135,75£15,54 0,594 137,31+17,01 138,08+16,41 0,789 0,755
SCOBE-36 4,15+0,987 4,25+0,75 0,783 4,23+1,09 4,08+1,50 0,458 0,630
SCOBE-37 4,00+1,00 4,42+0,793 0,157 4,38+0,65 4,25+0,96 0,480 0,799

*Mann Whitney U
**Wilcoxon

TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gézlem, ABBO: Anne-Bebek Baglanmasi Olgegi, BIFO:
Bilingli Farkindahk Olgegi, CBASDO: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, DASS-21:
Depresyon, Anksiyete ve Stres Skalasi, EDO: Es Destek Olcegi, EOYO: Ebeveyn Oz-Yeterlilik Olcegi
SCOBEE: Stresle Cift Olarak Bas Etme Envanteri, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlilik

diizeyi
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4.4. TELEREHABILITASYON MEMNUNIYET ANKETI

Ankette birinci madde (p=0,004) ulasim kolayligi, ii¢lincii madde (p=0,005)
tedaviye katilma kolaylig1 ve sekizinci madde (p=0,007) tedavinin etkililigi ve toplam

puan (p<0,001) hakkinda memnuniyet TG lehine izlendi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Telerehabilitasyon Memnuniyet Anketi sonuglarmin gruplar arasi
karsilastirmasi

TG (n:12) KG (n:12) p*

Ortanca (CA) Ortanca (CA)
TMMA1: Mobil uygulamay1 uygun bir sekilde kullanabiliyordum. 5(5-5) 4 (3-4) 0,004
TMMAI1: Tedavi amaciyla hastaneye kolaylikla erigebildim.
TMMA2: Goriigme sirasinda fizyoterapist ile kolayca etkilesime 5(5-5) 5(4,25-5) 0,514
gegebildim.
TMMAZ2: Tedavi sirasinda fizyoterapist ile kolayca etkilesime gegebildim.
TMMA3: Mobil uygulamay1 kullanarak rahatlikla tedavi programima 5(5-5) 4 (4-4) 0,005

katilim sagladim.

TMMA3: Tedavi programina kolaylikla katilim sagladim.
TMMA4: Gorintiilii goriisme ile tedavi siireci boyunca ¢ocugumla 5(5-5) 5(4,25-5) 0,478
birlikte yeni beceriler kazandigimiza inaniyorum.

TMMA4: Tedavi siireci boyunca ¢ocugumla birlikte yeni beceriler
kazandigimiza inaniyorum.

TMMAS: Mobil uygulama vasitasiyla fizyoterapistin gocuguma uzaktan 5(5-5) 5(5-5) 0,514
erigimini sagladim.

TMMAS: Fizyoterapistin ¢ocuguma erisimini sagladim.

TMMAG6: Bu uygulamay: diger ailelere éneriyorum. 5(5-5) 5(4,25-5) 0,319
TMMAG6: Hastanede diizenlenen aylik tedavi programini diger ailelere

Oneriyorum.

TMMAT7: Bu uygulama ve terapi yontemiyle fizyoterapistin daha rahat 5(5-5) 5(5-5) 0,514

oldugunu hissettim.

TMMAT: Fizyoterapist ile yliz yiize yapilan goriismelerin etkili
oldugunu diisiiniiyorum.

TMMAS: Mobil uygulama ile yapilan goriismelerin, yiiz yiize yapilan 5(4,25-5) 3,50 (3-4) 0,007
goriismeler kadar etkili oldugunu diistiniiyorum.

TMMAS: Terapi programmin daha sik araliklarla takip edilmesi
gerektigini diisiiniiyorum.

TMMAO9: Hastaneye ulasim i¢in giinliik ne kadar harcamamz oldu? 12,50 (0-50) 50 (22,5 - 60) 0,101
TMMA10: Hastaneye geldiginizde ulagim hari¢ ek harcama oldu mu? 10 olmadi 2 oldu 10 olmadi 2 oldu 1,000
TMMA10: Ne kadar? (20-35) (40-45) 0,667
TMMAI11: Calistyor musunuz? 10 hayir 2 evet 12 hayir 0,514
TMMAI11: Aylik geliriniz ne kadar? 8,000 9,000 0,799
(7,000-9,750) , (7,000-10,000)
TMMAI12: Hastanede ne kadar zaman gegirdiniz? 60 (60-60) 60 (48,75-112,50) 0,514
TMMA Toplam 40 (38,25-40) 35,50 (35-36) 0,000
*Mann Whitney U

TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gozlem, TMMA: Telerehabilitasyon Memnuniyet Anketi,
CA: Ceyrek agikligi, p: Anlamlilik diizeyi
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5. TARTISMA

Calismamizda riskli bebeklerde telerehabilitasyon temelli aile merkezli hedefe
yonelik fizyoterapi yaklasiminin bebegin biligsel, dil, motor ve ndrolojik gelisim iizerine
olan etkinligini arastirmay1 amagladik. On iki hafta siiren her iki programin etkinligini,
tedavilerden Once, 4., 8. ve 12. hafta sonunda uygun test bataryalar ile degerlendirdik.
Calismamizin sonuclarina gore; bilissel, motor ve norolojik gelisimde fizyoterapist ile

takibi saglanan TG’nin KG’ye gore daha olumlu ilerlemeler gosterdigini gordiik.

Son zamanlarda riskli bebeklerde erken miidahale kavrami saglik calisanlar1 ve
aileler tarafindan bilinmesine ragmen; teshisin erken konulamamasi nedeniyle
bebeklerin tedavilerine daha ge¢ baslanabilmekte ve aktif bir sekilde ndral baglantilarin
degistirilebildigi bu kritik donem kacirilabilmektedir. Bu nedenle son zamanlarda ortaya
cikan riskli bebek kavrami bebeklerin tan1 almadan takip edilmesini saglamakta ve
erken fizyoterapi yaklasimlarma ulagmalarini saglamaktadir. Erken miidahale
programlar1 son zamanlarda dzellikle 6nem kazanmig, bu konuda ¢aligmalar yapilmaya
baslanmistir. Tiim bu ¢aligmalarin temel amaci ise plastisite kavramina ve merkezi sinir
sisteminin hizla gelisiminin gerceklestigi bu donemi kagirmamaya odaklanmaktadir
[148, 149]. Biz de bu agidan yola ¢iktigimiz ¢alismamiza 6zellikle tedavi baslangicinda
diizeltilmis yaslar1 0-4 ay arasinda olan bebekleri dahil ettik.

Erken dogum oOykiisii eslik eden bir¢ok risk faktorii ile ndrogelisimsel
problemler agisindan risk olusturmaktadir [150, 151]. Arastirmamizda, TG ile KG
arasinda bebeklerin degerlendirme yasi, gestasyonel yasi, dogum agirligi, dogum boyu,
bas ¢evresi, 1. ve 5. dk. Apgar skoru, yogun bakimda kalma siiresi ve anne ve baba
yaslar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Gruplar arasinda
cinsiyet, dogum miadi, gebelik tiirii, dogum sekli, ¢cogul gebelik, bebeklerin oksijen
tedavisi alma durumu ve anne-baba egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmadi. Literatiirde bebegin dogum boyu, kilosu ve bas ¢evresi, cinsiyeti, Apgar
skoru ve yogun bakimda kalma siiresi gibi demografik 6zelliklerinin ve ailenin de anne
ve baba yasi, egitim durumu gibi faktorlerinin bebegin nérogelisimsel siirecini etkiledigi
belirtilmistir [152, 153]. Ayrica tiip bebek yontemi ile diinyaya gelen bebeklerde diisiik
gestasyonel hafta ve daha diisiik dogum agirligi gibi riskleri bildiren caligmalar
bulunmaktadir [154-156]. Bebeklerin yasatilmasinda sezaryen yontemi 6nemli bir

etkendir. Bu nedenle dogum haftalar1 azaldik¢a sezaryen dogum orani artmaktadir [157,
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158]. Yapilan caligmalar cogul gebelik Oykiisii bulunan bebeklerde de erken dogum
riskinin arttigini bildirmistir [159]. Calismamiza dahil edilen bebeklerinde %15,4’1 tiip
bebek yontemi ile %23,1°1 ikiz esi olarak ve 92,3°li sezer yan yontemi ile diinyaya
gelmigtir. Calismamizda tim bu bebek ve aile demografik faktorlerinde iki grup
arasinda fark olmamas1 homojenligi saglayarak bebegin norogelisimsel takibi ve tedavi
etkinliginin daha objektif olmasim1 ve aile tarafindan saglanan tedavi ortam ve

sartlarinin benzer olmasini saglanmustir.

Riskli bebeklerde bu risk faktérlerinin yam sira BPD, RDS, IVK ya da PVL,
hiperbilirubinemi, ROP ve neonatal enfeksiyonlar gibi perinatal problemler de bu
bebeklerde mortalite veya ndrogelisimsel yetersizlik gelistirme riskini arttirmaktadir
[100, 160, 161]. Calismamizda yenidogan ddénemi itibari ile prematiire bebeklerin
%46,2°sinda hiperbilirubinemi, %26,9‘unda RDS, %26,9‘unda IVK, %19,2‘sinde BPD,
%15,4’iinde PVL ve %50’sinde ROP goriilmiistiir. Bu durum ¢alismamizdaki bebeklerin

tan1 benzerlikleri agisindan literatiirle paralellik gostermekteydi.

Erken miidahalenin amaci bebegin beyninin en hizli gelisim gosterdigi ilk yilda
gelisimsel agidan destek saglamaktir. Ciinkii bu donem 6grenme yoluyla plastisitenin en
hizli ve kolay sekilde giiclendirilebilecegi donemdir [3]. Risk tasiyan prematiire
bebeklerin norogelisimsel risk durumlarinin erken belirlenmesi ve norogelisimsel

takiplerinin izlenmesi erken miidahale agisindan 6nemlidir [162, 163].

Erken miidahale siireci taburculuktan itibaren aileler ile is birligi i¢inde olunarak
bebeklerinin  gelisimlerinin  nasil  desteklenecegi  konusunda yol gostererek
baslamaktadir. Sonrasinda ise siire¢ risklerin belirlenmesi ile devam etmekte ve klinik
karar verme siirecinde gelisimi tahmin eden ve amacina uygun standart testlerin

belirlenmesi 6nem kazanmaktadir [164, 165].

Son yillarda SP riskinin belirlenmesinde ve norolojik problemlerin tahmininde
kullanilmast gereken ydntemlere yonelik ¢aligmalar yapilmaktadir [148, 166, 167].
Yiiksek kalite diizeylerinde yapilmis ¢alismalarda 5 aylik diizeltilmis yastan 6nce SP
riskini saptamaya yonelik degerlendirme yontemleri i¢inde karsimiza %98 duyarlilikla
GHA, %86-89 duyarlilikla neonatal MRG ve %90 duyarlilikla HYNM c¢ikmaktadir
[148]. Norolojik durum degerlendirmelerinde erken donemde MRG, GHA ve HYNM
kullaniminin ndrogelisimsel risklerin erken saptanmasi i¢in 6nemli oldugu belirtilmistir

[166]. Bebeklik icin gelistirilen degerlendirme araglarindan biri olan Bayley-III, hassas
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Olciimlere izin veren iyi yapilandirilmis 6lgeklerden biri olarak kabul edilir [168, 169].
HUO igin de pediatrik alanda giivenilirligi destekleyen kamitlar eksik olsa da hedef
belirleme konusunda en uygun yaklasim icin kilavuzlar gelistirilmistir [170]. Bu
nedenle caligmamizda bebeklerin noérolojik durumlari erken donemde en yiiksek
duyarliliga sahip yontemlerden biri olan HYNM ile tespit edilerek gelisimsel takipleri
Bayley-III ve hedefe yonelik takipleri HUO degerlendirme araci ile yapild.

Risk altindaki bebekler i¢in erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlart ile ilgili her biri farkli diizeylerde kanit saglayan ¢ok sayida uygulama
vardir. Tim bu yaklagimlarda temel amac ileride ortaya cikabilecek problemlerin
onceden Onlenmesi veya minimalize edilmesidir [1, 15, 171, 172]. Erken miidahalede
uygulanan bir¢ok yontem olmasina ragmen son zamanlarda riskli bebeklerde 6zellikle
aile merkezli ve hedef odakli yaklasimlar 6ne ¢ikmaktadir. Hedefe yonelik calismalarda
hedeflerin spesifik, dl¢iilebilir, ulasilabilir, amaca uygun ve iyi zamanlanmis [78] olmast
gerektigi belirtilmektedir [173]. GAME (Goal-Activity-Motor Enrichment), COPCA
(COPing with and CAring for Infants with Special Needs), Small Step, RBEI (Routines-
Based Early Intervention) ve SMART gibi yaklasimlar aile is birligi ile hedefe yonelik
cocugun aktivite katilimini1 destekleyen erken miidahale programlaridir [174-178].
Calismamizda bu durum dikkate alinarak her iki gruba da aile merkezli hedef odakl

fizyoterapi yaklasimi uygulandi ve bir grubun telerehabilitasyon ile takibi saglandi.

Literatiirde bu yaklasimlarin etkinligini arastiran ¢alismalar mevcuttur [179-
181]. Hedef odakli fizyoterapi yaklagiminin etkinliginin incelendigi bir calismada 9
preterm ve 9 term bebege 12 hafta boyunca haftada 3 giin siklikta tedavi uygulamislar
ve tedavi sonunda her iki grupta kaba motor gelisimin anlamli diizeyde arttigini
belirtmislerdir [182]. Bizim g¢alismamiz da her iki grubun kaba motor gelisiminin

anlamli derecede artis1 bu sonucu destekler nitelikteydi.

Yapilan bir derlemede [183] cocuklarin ndrogelisimsel ilerlemesi icin ailenin
tedaviye dahil olmas1 gerektigi ve ailenin tedaviye yon verdigi belirtilmistir. Ailenin
roliinii ikiye ayiran g¢alismada; iki programdan bahsedilmis ve ilkini fizyoterapistin
egitim verdigi ve ailenin egitimi uyguladigi program ikincisini ise ailenin daha 6n
planda oldugu aile odakli ev programi olarak belirtmislerdir. Benzer sekilde bu iki
programin baz alindig1 ¢alismamizda TG fizyoterapistin egitim verdigi ve ailenin

egitimi uyguladigt grup ve KG ise ailenin 6n planda oldugu grup olarak
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yorumlayabiliriz. Gelisim sonuglarinda her iki grup i¢in de basarili sonuglar almamiza
ragmen; tedavi sonucunda TG lehine sonug¢ aldigimiz Bayley-IlI-bilissel ve motor,
HYNM postir ve toplam puan ve HUO skorlarmim her hafta uygulanan
telerehabilitasyon ile fizyoterapi egitiminin etkisi oldugunu diistinmekteyiz. Her iki grup
icin saglanan ilerlemeler dogru ve diizglin egitim ile AMFRY etkinligini gosterirken,
telerehabilitasyon lehine aldigimiz sonu¢ bize uzaktan da olsa sik takibin Onemini

gostermektedir.

2015 yilinda yaymlanan randomize kontrollii uygulanabilirlik caligmasinda,
hedef odakli ve aile merkezli aktif motor egitimi iceren miidahale yaklasimlarindan
GAME tedavi yaklasimi ile standart tedavi yontemi karsilastirilarak motor gelisim ve
hedeflerin basarilmasi degerlendirilmistir. 12 haftalik tedavi programi sonrasi motor
gelisim sonuclarinda GAME yaklasimi lehine anlamli artis gézlenmistir. Hedefe ulasma
sonuclarinda her iki grupta da basarili ilerlemeler goriilmekle birlikte aralarinda anlamli
fark yoktur. Bu yaklasimin riskli prematiire bebeklerde kisa ve orta vadede motor
gelisimi arttirdig1 sonucuna varilmistir [184]. Motor ve kognitif gelisimin iligkili oldugu
bilinmektedir [185]. Yine ayni yazaralar GAME miidahalesini uyguladiklar1 bir bagka
calismada bebeklerin hem motor hem de bilissel gelisimlerinin standart tedavi grubuna
gore daha yiiksek oldugunu bulmustur [172]. Bizim ¢alismamizda da her iki grup i¢in
hem motor ve bilissel gelisim hem de HUO sonuglarinda gordiigiimiiz olumlu sonuglar
yaklagimin etkinligini desteklemektedir. Bizim sonuglarimizda iki grup arasinda TG
lehine goriilen olumlu sonuglarin ise yine takip sikligindan kaynakladigim

diisiinmekteyiz.

Arastirmalar, aileyi fizyoterapi programlarimin merkezi olarak kabul eden
COPCA’nin kisa vadede motor performans iizerinde daha etkili oldugunu goéstermistir
[186]. Literatiire baktigimizda hedefe yonelik aktivitenin 6nemine vurgu yapan COPCA
programini kullanan [187] 2010 yilinda yapilan randomize kontrollii ¢alismada COPCA
yaklasimi ile geleneksel bebek fizyoterapi programi karsilagtirilmistir. Bu ¢alismada
riskli bebekler IMP testi ile 3., 4., 5., 6. ve 18. aylarda diizenli olarak degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda gruplar arasinda anlamli fark gézlenmemistir. 2011 yilinda
yapilan diger bir randomize kontrollii calismada COPCA yaklagimi ile NGT yaklagimi
karsilastirilmistir. Bu calismada motor gelisim AIMS ile, bilissel ve dil gelisimi Bayley-

IT ile degerlendirilmistir. Caligmanin sonucunda 3., 6. ve 18. aylarda motor, biligsel ve
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dil gelisimi arasinda anlamli fark gézlenmemistir. Bununla birlikte yazarlar 18. ayda
fonksiyonel degerlendirme puanlarinin COPCA yaklasimi ile tedavi edilen grupta daha
ylksek oldugunu belirtmistir [188]. 2020 yilinda yapilan bir ¢alisma, COPCA ve NGT
yaklasimlarina dayali geleneksel fizyoterapi tedavi programlarimi karsilagtirdi. Yazarlar,
aile merkezli bir COPCA yaklasiminin uzun vadeli fonksiyonel sonuglar1 6nemli dl¢iide
tyilestirdigini belirtmistir [189]. 2020 yilinda yapilan bir diger ¢aligma da 6 aylik bir
miidahalede 8 bebek ve ailesi COPCA yaklasimi ile tedavi edilirken diger 8 bebek ve
ailesi NGT temelli geleneksel miidahale yontemi ile tedavi edilmistir. Calismadaki tiim
bebeklerin hafif veya orta derecede motor bozuklugu oldugu belirtilmistir. Miidahale
sonuclari, iki yontem arasinda bakim veren ebeveynlerin siirece katilimi agisindan
COPCA grubunda bebeklerin néromotor aktivite sonuglari lehine anlamli pozitif
farkliliklar bulmustur [179]. 2021 yilinda yine aymi yazarlar tarafindan yapilan bir
randomize kontrollii ¢calismada, 32 haftadan 6nce dogan preterm bebeklerde COPCA ve
standart bakim karsilastirilmistir. Calisma sonuglarinda 18. ayda COPCA grubundaki

bebeklerin motor gelisimlerinin daha iyi oldugu bildirilmistir [190].

Riskli bebeklerin kendi ev ortaminda, bireysellestirilmis, hedefe yonelik ve
yogun miidahale saglamak iizere tasarlanan Small Step programinin uygulandigi
caligmada SP veya diger norogelisimsel bozukluk riski olan 4-9 aylik diizeltilmis
yastaki bebeklerde etkinligini incelemek i¢in, bebekler Small Step ile standart bakim
grubu olarak randomize edilmistir. 35 haftalik miidahale, sonunda PDMS-2
sonuglarindaki gelisim, standart bakim grubundaki baglangi¢ degerlendirmelerle
iliskilendirilirken, Small Step grubundaki bebekler baslangi¢ seviyesinden bagimsiz

olarak gelistigini belirtmislerdir [178].

Yine biitiinciil bir miidahale yontemi olan RBEI uygulanan gelisimsel geriligi
olan infantlarda yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada RBEI ve geleneksel ev
ziyareti seklinde iki grup 6 ay boyunca takip edilmistir. RBEI ve geleneksel grupta 6 ay
boyunca 2 haftada bir ev ziyaretleri yapildi. Calisma, RBEI’'nin fonksiyonel sonuglar
acisindan daha etkili oldugu bildirmistir RBEI'min etkinligi, giinliik yasami
degerlendiren Olgekler ve bireysellestirilmis hedef basar1 oOlcekleri ile spesifik

fonksiyonel sonuglar iizerinde gosterilmistir [175].

Bu calismalarin hepsinde yaklasimin etkinligi belirtilmekle birlikte geleneksel

yaklasima kars1 iistlinliigiiniin fonksiyonel sonuglar agisindan uzun vadede gozlendigini
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belirtmistir. Bizim ¢alismamizda iki grubun da aile merkezli yaklasimla takip edilmesi

ve grup i¢i sonuglarin anlaml diizeyde artigi ¢alismalarla benzerlik géstermektedir.

Telerehabilitasyon kullanimi, mesafe sinirin1 agsmanin ve hastalar1 terapistleriyle

yakin temas halinde tutmanin [191] bir yoludur ve son zamanlarda bir¢ok calismaya

konu olmustur [192-194].

Riskli Bebeklerde telerehabilitasyon lizerine yapilmis c¢alismalarda literatiirde

mevcuttur [23, 26, 195, 196].

2017 yilinda gelistirilen,” Care Toy” miidahalesi, ev ortamina biyomekanik
sensorler iceren bir besik kurularak bebegin gelisimini uzaktan ve AMFRY ile takip
eden bir telerehabilitasyon uygulamasidir. Program bebegin ihtiyacina goére, motor ve
gorsel gelisime yonelik egzersizleri ve yaklasimlari igermektedir. Diizeltilmis yaslar1 3-
6 ay arasinda degisen prematiire bebeklerin dahil edildigi calismada “Care Toy” ve
standart bakim programinin uygulandig: iki grup olusturulmustur. Miidahale 4 haftalik
bir siire boyunca 30 ile 45 dakika boyunca giinliik olarak yapilan aktiviteler yiiziisti,
sirtiistii ve oturma pozisyonu gibi farkli pozisyonlarda olabilir. Sonuglar, 4 haftalik
egitimden sonra” Care Toy” grubunun standart bakim grubuna gore motor ve gorsel
gelisiminin daha iyi oldugunu gdstermistir [26]. Baska bir ¢aligma perinatal beyin hasari
olan bebeklerde uygulanabilirligi ile ilgili ilk sonuglar1 sunmaktadir. Tiim katilimcilar,
ortalama 30,30 + 4,42 arasinda degisen ortalama giinliik bir antrenman gerceklestirerek
egitimin %80'ini 8 haftada tamamlamislar. Bu ¢alisma sonucunda bu bebek grubunda bu
uygulama i¢in katilimin ve memnuniyetin olumlu oldugunu ve uygulanabilir oldugunu

sOylemislerdir [23].

2022 yilinda yapilan bir ¢alismada [195] calismamiza benzer sekilde goriintiilii
konusma yontemini kullanmis. 12 hafta siire ile uygulama yapmisglar ve SP riski tagiyan
bebeklerin Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88’in tiim puanlarin1 ve AIMS'nin yiizdelik
dilimini zaman i¢inde artirdigin1 bulmuslardir. Ancak sonuglarin yorumlanmasinda
kontrollii bir karsilastirma grubunun olmamasi ve degerlendirmelerin yiiz yiize yapilmis
olmamasindan kaynakli dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmistir. Calismamizi bu
calismadan ayiran en Onemli Ozellikler degerlendirmelerimizin yiliz yiize yapilmis
olmas1 ve yas araliginin 0-4 ay gibi daha kisa zaman araliginda olmasi ile homojenligin

saglanmasidir. Yine ¢alismamizda duyarlilig1 yiiksek olana HYNM ve Bayley-III gibi
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degerlendirme yontemlerinin uygulanmis olmasi da avantajdir. Yapilan bu ¢alismada
norolojik ve motor gelisim klinik ortamda degerlendirilememistir ve c¢alismada
norolojik gelisim degerlendirmesi icin kullanilan GHA’nin video kayit uygulamasi
tizerinden yapilmasi online degerlendirme icin problem olusturmazken [197, 198] daha
onceki caligmalar HYNM'nin refleksler ve kas tonusu gibi baz1 maddelerinin uzaktan
uygulanmasinin miimkiin olmadigini bildirmistir [199, 200]. Yine bu ¢aligmada motor
gelisim degerlendirmeleri i¢in kullanilan AIMS 6l¢eginin ¢evrimigi versiyonu yalnizca
tipik motor gelisimi olan ¢ocuklar i¢in kullanilmis [196] ve bebekler i¢cin Kaba Motor
Fonksiyon Olgiiti ’niin  cevrimigi siiriimiiniin  gegerliligi ve  giivenilirligi
belirlenmemistir. Calismanin sonunda gelecekteki calismalar icgin telerehabilitasyon
degerlendirmelerinin gecerli ve giivenilir yapilmasi1 gerektigi ve alternatif bir
rehabilitasyon yontemi olarak uygulanip uygulanamayacagini netlestirmek i¢in farkl
programlarla karsilagtirmali olarak yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Calismamiz bu
calismanin devami niteliginde tiim bu belirtilen hususlar dahil edilerek yiiz yiize yapilan
degerlendirmelerle ve ayda 1 egzersiz egitimi verilen bir klinik gézlem grubu ile

karsilastirilarak gerceklestirilmistir.

Yayinlanan bir meta analiz c¢alismasinda, tedavi sirasinda ev ziyaretleri
yapmanin ¢ocuklarin biligsel gelisimine olumlu etki gosterdigini belirtmistir [201]. Yine
daha 6nce yapilan ¢alisma erken dogmus bebeklerin ve ailelerinin ihtiyaclarina cevap
veren uygun maliyetli erken fizyoterapi miidahalesinin tasarlanirken seans sikliginin
onemli bir husus oldugunu bildirilmistir [202]. Bu iki ¢alismadan yola ¢ikarak biz de
TG’de bilissel gelisimin KG’ye gore daha yiiksek olmasimin her hafta ger¢cek zamanl
video konferans yontemi ile yapilan goriismelerden kaynakli olabilecegini

diistinmekteyiz.

Yapilan bir ¢alisma [203], tedavi basarisinda aile uyumunun yiiksek etkisinden
bahsetmis ve tedavi siklastik¢a aile uyumunun arttigini bildirmislerdir. Aile uyumunu
bir anket ile degerlendirmemekle birlikte 6zellikle TG’ de tedavi sikliginin fazla olmasi
ve ailelerle her hafta goriisiiyor olmanin, degerlendirilmese de aile uyumunu artirdigini

ve telerehabilitasyon programi grubunda basari sagladigini diisiinmekteyiz.

Rehabilitasyon programini kabul eden ailelerin %92,3'ii miidahaleyi tamamladi.
Daha once yapilan 3-18 aylik bebeklerin dahil edildigi bir caligmada bu oran %83,3 tiir
[195]. Bunun nedeni c¢alismanin COVID 19 hastaliginin yogun oldugu dénemde
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yapilmis olmasindan ve yas araliginin genis bir skalada yer almasinin bebeklerin
aylarina gore tedaviye uyumlarmin farkli olmasindan kaynakli olabilecegi
disiiniilmektedir. Yiiksek riskli yaklasik ii¢ aylik bebeklerin yer aldigi baska bir
calismada ise %95'inin aile merkezli bir tele saglik programini kabul ettigi ve
tamamladig1 bulunmustur [23]. Daha yiiksek uyum oranmin tele saghik programinin
daha kisa slirmesinden (8 hafta) kaynakli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizin
telerehabilitasyon uygulanabilirligini gosteren diger bir giiglii yan1 bu caligmalarin
pandeminin yogun oldugu donemde tek secenek olarak yapilmis iken, bizim
calismamizin ailelerin klinige de gelebilecegi bir donemde telerehabilitasyon

uygulamasini kabul etmis olmalaridir.

Calisma bitiminde ailelere yiiz yiize olarak uygulanan TMA’ya gore ailelerin
memnuniyetleri sorgulandiginda KG’ye gore TG’deki tiim aileler kolay kullanim,
ulasim rahatligi ve tedavi etkinligi acisindan olumlu goriis Dbildirdiler ve
telerehabilitasyon egitiminin uygulanabilirligi hakkinda olumlu geri bildirimler verdiler.
Bu sonuglar telerehabilitasyonun kullanilabilirligini ve kabul edilebilirligini gelisimsel
sonuclarin yani sira aileler acisindan da dogruladi. Daha onceki caligmalarda da

memnuniyet bildirilmisti [23].

Giliniimiizde neredeyse herkesin evinde, c¢evresinde veya telefonunda interneti
erisimi bulundugu icin aileler telerehabilitasyona katilmakla ilgili herhangi bir problem
yasamadi. Bu durum hem ulasilabilirlikle ilgiliydi hem de telerehabilitasyonun herhangi
bir ek maliyeti olmadigin1 gosterir nitelikteydi. Bir calisma, tek tarafli SP'li ¢ocuklara
yonelik bir Tele saglik programinin bakicilar ve saglik hizmetleri i¢in minimum bir
maliyet sundugunu bulmustur [204]. Onceki bir sistematik inceleme, Tele saglik
programlarinin ucuz oldugunu gdstermistir [205]. Telerehabilitasyon programlarinin
maliyeti; bakicilarin programa uzaktan erisebilmeleri ve ulasim maliyetlerini

diisiirmeleri nedeniyle avantajlardan biri olarak kabul edilir.

Genel olarak, bu arastirmalar pediatrik popiilasyonu degerlendirmek i¢in Tele
saglik programlarinin uygulanabilir oldugunu bulmustur [195, 196, 198, 206] bizim

sonuglarimizla ayni fikirdedir.

Farkindaligin; daha iyi bir psikolojik yaklagim, duygusal tanima, empati kurma,

ciftler aras1 yakinlik ve gelismis diisiinceler ve duygusal becerilerle olumlu bir iligki
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icinde oldugu [207] ve bu olumlu durumun da evlilik doyumu iizerine olumlu etkileri
olabilecegi bildirilmistir [208]. Ayrica yiiksek farkindaligin insana yasaminda bir amag
ve olumlu bakis agis1 sundugu ve dolayli olarak depresyon ve kaygiy1 azaltip mutlulugu
arttirdig1 belirtilmistir [209, 210]. Farkindaligin ciftler arasinda affetme iggiidiisiinii
arttirdigina ve aralarindaki iligskiyi de iyilestirdigine yonelik ¢alismalar mevcuttur [211,
212]. Annelerin farkindaligimi degerlendirmek icin BIFO kullandigimiz ¢alismamizda
tedavi Oncesi ve sonrasinda iki grup arasinda fark olmamakla birlikte, gruplarin tedavi
sonrasinda Oncesine gore de anlamli gelisme yoktu. Degerlendirmeler arasindaki
iliskiye baktigimizda farkindalik diizeyinin artmas: ile stresin azaldigi, maddi ve bilgi
gereksinim algisinin azaldigi, kendine dair algmin ve stresle c¢ift olarak bas etme
algisinin arttifn gozlendi. Bu sonuglar daha 6nce yapilan calismalarin sonuglar ile
benzerlik gostermekteydi. Ancak term bir bebek sahibi olmakla prematiire bir bebek
sahibi olmak durumunun annelerde farkli psikolojik durumlar ve algilar yaratmasi
durumu g6z Oniine alindiginda literatiirde annelere yonelik daha biiyiik yas gruplar1 olan
cocuklar iizerine ¢caligmalar mevcut olmasina ragmen prematiire bebek anneleri iizerinde
yapilan bilingli farkindalik diizeyini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamis olmasi

sonuglarimizi bu agidan kiyaslamamizi engellemis olabilir.

Prematiire dogumun anneler {izerinde olusturdugu depresyon, anksiyete ve stres
bozukluklarinin hem annenin erken dogum psikolojisinden hem de bebeginin sagligi,
kendi saglig1 ve yasam tarz ile ilgili endiselerinden kaynaklandigi belirtilmektedir [213-
215]. Daha once yapilan c¢aligmalar prematiire dogum yapan annelerin daha yiiksek
psikolojik sikinti, depresyon, anksiyete ve stres riski tasidigr bildirilmistir [216, 217].
Tim bu psikolojik silirecin yalnizca anneyi degil ayn1 zamanda bebegin duygusal ve
gelisimsel doniim noktalariyla iliskilendirilebilecegi ve anne-bebek iligkisini
etkileyebilecegi de sdylenmistir [213]. Bu nedenle prematiire bebeklere yonelik yapilan
annelerin mental sagliginin da degerlendirilmesi 6nemlidir. Calismamizda depresyon,
anksiyete ve stres diizeylerinin azalmasi ile es destegi algisinin, aile ve arkadas destegi
algisinin, anne-bebek baglanmasi diizeyinin ve kendine dair alginin artmasi mental iyi
olusun anne bebek etkilesimini ve sosyal destek algisini tizerindeki etkisini destekler

nitelikte daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalarla benzer sonug¢landi.

Daha once yapilan iki erken miidahale yaklagimi ¢alismasinda SAFE (Sensory

strategies, Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental

47



Enrichment) ve GAME tedavi yaklagimi i¢in degerlendirilen depresyon, stres ve
anksiyete puanlarinda gruplar arasinda anlamli fark gozlenmemistir [172, 218].
Calismamizin sonucunda depresyon, anksiyete, stres bakimindan gruplar arasinda fark
gozlenmedi. Calismamizin sonuglar1 bu iki yaklagimin sonuglariyla benzer 6zellik
gostermekteydi. Riskli prematiire bebeklerde aile odakli veya aile isbirlik¢i
yaklasimlarin uygulanmasinin aileler {izerinde 6nemli sorumluluklar getirebilecegi ve
bu nedenle yogun stres veya anksiyete yasayabilecekleri belirtilmektedir [219]. Ancak,
son yillarda yayinlanan c¢alismalarda tam tersi sonuclar elde edilmistir [179, 218, 220].
Calismamizda uyguladiginiz AMFRY’de aileler ilizerinde ekstra stres, depresyon veya
anksiyete yaratmadigi, aksine tedavi sonrasinda depresyon, anksiyete ve stres
diizeylerinde anlamli bir iyilesmeye neden oldugu goriilmistiir. Calismamizin bu
sonucunun, son yillarda yapilan diger calismalarla benzerlik gostererek aile isbirlik¢i
yaklasimlarin daha yaygin olarak kullanilmasimi tesvik etmektedir. Bu da ailelerin
desteklenmesi ve miidahalelerin aile merkezli olarak tasarlanmasinin Onemini

vurgulamaktadir.

Dogumdan sonra olusan ebeveyn 6z yeterlilik algis1 annenin bebegi ile arasinda
bag kurmasi ve annelik kimligini benimsemesi ile gliglenmekte olan bir alg: iken ayni
zamanda ebeveynin depresyon gibi psikolojik durumlarindan ve sosyal destek
algisindan etkilenmektedir [179]. Prematiire bebeklerin annelerinden daha fazla uyarana
ihtiya¢c duymalar1 anne ile etkilesime daha fazla ihtiya¢ duymalarina neden olur. Bu
durum, annelerin bebegin ihtiyaclarini karsilamak i¢in daha fazla ¢aba sarf etmelerine
yol acabilir. Ayrica dogum Oncesi ve sonrast donemlerinde annelerin karsilastig
zorluklar ve stres faktorleri, sosyal destek eksikligi durumunda daha da artabilir. Bu
durumda, annelerin kaygi diizeyleri yiikselir ve anne 6z-yeterlik algilari diisebilir.
Sosyal destek, annelerin prematiire bebekleriyle basa ¢ikmalarina yardimer olur, stresi

azaltir ve 6z-yeterliklerini artirir [221, 222].

Annelerim bebekleri ile birebir ilgilenmelerini saglayan destek programlari
annelerin bebegin ihtiyaglarin1 anlamalarina ve onlarla etkilesim kurmalarina yardimci
olurken ayn1 zamanda Ozgiivenlerini artirabilir. Bu programlar anne-cocuk bagini

giiclendirmeye ve annenin kendini yeterli hissetmesine katkida bulunur [223].

Bu destek programlar1 araciligr ile saglik profesyonellerinin gebelik ve dogum

sonrasi donemde ebeveynlere sundugu destek, ebeveynlerin zorluklarla basa ¢ikmalarini
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kolaylastirabilir ve anne-bebek etkilesimini olumlu yonde etkileyebilir. Aragtirmalar,
desteklenen annelerin anne-bebek etkilesiminde daha olumlu sonuglar elde ettiklerini ve
ebeveynlik yeteneklerinin artarak 6zyeterlik algilariin gelistigini gostermektedir [224-

226].

Aile merkezli yaklasimlara odaklanan ¢aligmamizda gruplar arasinda
ozyeterlilik diizeylerine bakildiginda iki grup arasinda fark goriilmezken TG’de tedavi
sonrasinda annelerde 6z yeterlilik skorunun anlamli derecede gelistigi gozlendi. Her iki
grupta da aile miidahalesi olmasina ragmen her hafta fizyoterapist ile goriismenin
saglandig1 TG lehine ortaya ¢ikan sonucun yukarida bahsettigimiz saglik profesyoneli

tarafindan saglanan destek algisi ile iligkili oldugunu diistliniiyoruz.

Daha once yapilmis iki farkli ¢calismada [227, 228], miidahalelerin 6zyeterliligi
gelistirerek anne-gocuk etkilesimini olumlu ydnde etkiledigini gostermistir. TG’ nin
sonuglart da benzer bir dogrultuda bulgular ortaya koymaktadir. Ayrica ebeveyn 6z
yeterlilik algis1 ile anne bebek baglanmasi arasinda buldugumuz korelasyon daha 6nce

yapilan ¢alismalar1 da destekler nitelikteydi.

Kisisel yetersizlik ve basarisizlik hissi ve yetersiz benlik algisi, evlilik
doyumunu olumsuz yonde etkileyebilir [229]. Depresif bir duygusal durumda olan bir
es, evliliklerinde mutlu veya tatmin olmus hissetmeyebilir. Depresif bir ruh hali eve
yanstyabilir ve esini de etkileyebilir. Depresif diislinceler ve duygular, evlilik ortaminda

belirgin hale gelebilir ve karsi tarafi da etkileyebilir [230, 231].

Evlilik destegi, eslerin olumsuz duygusal durumlarini azaltarak dolayli olarak
evlilik doyumunu etkileyebilmektedir. Esinizden destek almak stres, endise ve korkuyu
azaltmaya yardimci olabilir. Bu da esler arasinda olumlu duygular artirabilir, ¢ilinki
destek kaynagi olarak ese ve kendilerine en yakin kisilere kars1 olumlu hisler gelistirir

[232].

Es destegi ile evlilik doyumu arasindaki iligkinin iletisim lizerinde énemli bir
etkisi vardir. Ciftler arasindaki karsilikli destek oncelikle sozlii iletisim yoluyla
hissedilir. Agik filtreler, mesajin amac1 ve empatik dinleme becerileri gibi iletisim
stirecinin unsurlari, c¢iftlerin birbirlerini daha fazla desteklemelerine yardimer olabilir

[233].
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Bu bakis acilarindan yola ¢ikarak es destegi ve stresle ¢ift olarak bas etmeyi
degerlendirdigimiz calismamizda tedavi Oncesinde ve sonrasinda iki grup arasinda
anlaml fark goérmezken o6zellikle motor gelisim sonuglarmin yiiksek oldugu TG’de
EDO’niin alt maddesi olan esi tarafindan taktir edilme algisinin tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigini gordiik. Ayrica anlamli istatistiksel fark
olmaksizin es destek algisini TG’de daha yiiksek bulduk. Bu sonuglarin bebeginin
motor gelisimi agisindan siireci basarili yoneten annenin esi tarafindan gergekten taktir
ediliyor olmasindan ya da TG’de tedavi sonrasinda ebeveyn ozyeterliligi de artmis olan
annenin esine daha olumlu bir bakis agis1 ile yaklagmasindan kaynakli es destek

PR

algisinin olumlu yonde degistigi seklinde yorumlayabiliriz.

Yeni dogmus bebege sahip ailelerde sosyal destek eksikligi, anneler igin
postpartum depresyon riskini artiran dnemli bir etken olarak bilinmektedir [234-237].
Sosyal destek, genellikle stresli durumlarda bireye yakin olan insanlar tarafindan
saglanan maddi ve manevi yardimlar olarak tanimlanabilir [238]. Bu destek, kisilerin
kaygi ve caresizlik duygularini azaltmada, stresle basa c¢ikmanin yeni yollarim
denemede daha istekli olmalarini saglamada, kisilerin 6zgiivenini artirmada ve stresle

daha kolay basa ¢ikmalarin1 saglamada etkilidir [144, 237, 239].

Calismamiz da postpartum stresi olan kisilerde algilanan sosyal destegin anlamli
olarak daha diisiik oldugunu gostermistir. Stres durumu kisinin sosyal desteklerini daha
az algilamasia neden olmus olabilir. Ayrica ¢aligmamizda iki grup arasinda anlaml
fark goriilmemesine ragmen ebeveyn dzyeterliligi ve EDO algis1 daha yiiksek bulunan
TG’de ¢ok boyutlu algilanan destegin ve alt parametresi olan aile destegi algisinin daha
yiiksek oldugu gozlendi. Bu durumun da tekrar bebeklerinin motor gelisiminin daha iyi
oldugu ve tedavi sonrasinda ebeveyn 6zyeterliligi de artmis olan annenin ¢evresine daha
olumlu bir bakis agis1 ile yaklasmasindan kaynakli olarak destek algisinin olumlu yonde

degistigi seklinde yorumlayabiliriz.

Yapilan bagka bir calismaya gore, psikolojik miidahale ve egitim, anne-bebek
bagliligin1 bakim uygulamalarindan daha fazla artirabilme potansiyeline sahiptir [240].
Uluslararas1 diizeyde yapilan diger arastirmalar [241, 242] bakim miidahalelerinin
olumlu etkilerini bildirmistir. Benzer sekilde, diger caligmalarda da prematiire bebek
annelerinin yiiksek diizeyde maternal baglanma gosterdigi belirtilmistir [243-245]. Bu

da ¢alismamizin sonuglariin bu bulgular1 destekledigini gostermektedir.

50



Caligmaya katilan annelerin bebeklerine baglanmalarini etkileyen bazi faktorler
incelenmistir. Sonuglara gore, bebeklerin dogum haftalar1 ile maternal baglanma
puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ayni sekilde, annelerin yas
gruplariyla maternal baglanma puanlar1 arasinda da farklilik bulunmamistir. Diger
caligmalara bakildiginda, baz1 arastirmalarda anne yasi ile maternal baglanma puanlari
arasinda farklilik bulunmadigi belirtilmektedir [246]. Ancak bazi1 ¢aligmalarda, 18-22
yas ve 38 yas ve iizeri annelerin maternal baglanma puanlarinin diger yas gruplarindaki
annelerden daha diisilk oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir [247]. Bu konuda literatiirde farkli sonuglar bulunmaktadir. Bazi
calismalarda ileri yas annelerin daha diisiik maternal baglanma diizeyine sahip oldugu,
diger calismalarda ise ileri yas annelerin daha esnek kisiliklere sahip oldugu
belirtilmistir [248, 249]. Calismamizin sonuglari dogum haftalar1 ve anne yasinin
maternal baglanma {izerinde anlamli bir etkisi olmadiginmi gostermektedir. Ancak anne
yasinin ve diger faktorlerin maternal baglanma tizerindeki etkisi konusunda literatiirde
farkli bulgular bulunmaktadir. Bu nedenle, daha fazla arastirma yapilmasi ve farkli

faktorlerin etkilerinin daha kapsamli sekilde incelenmesi gerekmektedir.

Caligmanin hipotezleri incelendiginde; H; hipotezi kabul edilmis ve H> hipotezi

reddedilmistir.

Telerehabilitasyon yaklasiminin 6zellikle kliniklere ulasim zorlugu g¢eken ve
enfeksiyon gibi risklerden endise duyan aileler i¢in tedavi olanagi saglamasi,
fizyoterapiste bebegin gelisimini yakindan takip edebilme firsati sunarak aileye de
fizyoterapi uygulamalarini unutmamasi agisindan destek olmasi bu calismanin giiglii

yani olarak kabul edilebilir.

Calismada degerlendirmelerin 12 hafta sonunda tamamlanmis olmasindan kaynakli
uzun donem etkilerinin degerlendirilememesini ve annelere yonelik uyguladigimiz anketlerin
sayisinin fazla olmasini ¢aligmamizin limitasyonlari olarak degerlendirebiliriz. Daha uzun siireli
takibi saglanan ve degerlendirilen ¢alismalar bebeklerin ileriki yaslardaki gelisimlerini
takip etmek ve engellilik durumlarin1 gérmek agisindan yararli olabilir. Daha az sayida
uygulanan anketler ise ailelerden daha verimli cevaplar almak acisindan daha dogru

sonuglar elde etmeyi saglayabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda telerehabilitasyon ve klinik gézlem grubunda grup ic¢i anlamh
tyilesmeler goriildii ve bu sonu¢ aile merkezli hedef odakli fizyoterapi
yaklasimlarinin etkinligini géstermekteydi.

Calisma sonuglarimiz ailelerin tedaviye katiliminin bebeklerin ndérogelisimsel
ilerlemesi i¢in 6nemli oldugu goriisiinii destekler nitelikteydi.

Calismamiz prematiire bebek sahibi annelerin daha yiiksek depresyon, anksiyete
ve stres diizeylerine ve daha diisiik farkindalik diizeyi ve destek algisina sahip
oldugunu gosterdi. Bu nedenle yapilan calismalarda annelerin mental saglik
durumlarinin da degerlendirilmesinin énemli oldugunu diistinmekteyiz.
Calismamiz aylik klinik gézleme kiyasla haftalik telerehabilitasyon yaklagiminin
etkinligini degerlendirdi ve telerehabilitasyon grubundaki bebeklerin biligsel,
motor ve norolojik gelisim ve de belirlenen hedefe ulasma agisindan daha
olumlu sonuglar elde ettigi gozlendi. Bu durumun takip sikligindan kaynakli
oldugunu diistinmekteyiz. Bu agidan yola ¢ikildiginda erken miidahale
yaklagimlarinda c¢esitli nedenlerde dolay1 sik klinik ziyareti saglayamayacak
ailelere yonelik telerehabilitasyon yaklagimini 6nermekteyiz.

Calismamizda uyguladigimiz telerehabilitasyon memnuniyet anketine gore
ulasim ve tedaviye katilim kolayli§i ve de tedavinin etkinligi acgisindan
memnuniyet gozlendi. Ayrica aileler telerehabilitasyonun uygulanabilirligi ile
ilgili olumu goriisler bildirdiler.

Giliniimiizde hemen hemen herkesin internete erisimi oldugu igin aileler
telerehabilitasyona katilmakta herhangi bir sorun yagamadi ve telerehabilitasyon
aileler i¢in bu agidan ek bir maliyet olusturmadi.

Calismamiz telerehabilitasyon yaklagiminin riskli bebeklerde kullanimi

acisindan erken miidahale siireglerine yeni bir bakis saglayabilir.
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EK-2.Hasta Bilgilendirme Formu

Arastirmamin Adi: Riskli Bebeklerde Telerehabilitasyon Tabanli Aile Merkezli
Hedef Odakli Fizyoterapi Yaklasiminin Etkinligi ve Ailesel Faktorlerin Fizyoterapideki
Roli

Arastirma Yiiritiiciisii:

Dog. Dr. Esra PEHLIVAN

Saglik Bilimleri Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Ogretim Uyesi
Diger Arastirmacilar:

Uzm. Fzt. Ayca EVKAYA ACAR

Istanbul Medeniyet Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Ogretim Gorevlisi
Prof. Dr. Evrim KARADAG SAYGI

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Ogretim Uyesi
Projenin tanimi ve katilm onerisi

Uygulanacak Islemler:

Bu calismada  bebeginizin  tibbi  0zgecmisi  alinacak,  gelisimsel

degerlendirmeleri yapilacaktir. Ayrica siz ailelere anketler uygulanacaktir.

Gizlilik:

Size ve ¢ocugunuza ait isim, soy isim, adres, telefon gibi bilgiler gizli tutulacak
ve aragtirmada kimliginiz yerine bir protokol numarasi kullanilacaktir. Protokol

numaralart ile kimlik bilgilerini eslestiren liste yalnizca arastirma sorumlularinin

kullaniminda olacaktir.

Kimlik bilgileriniz bu ¢alismaya dayanan bilimsel makalelerin hig¢birinde
gecmeyecektir. Sayilan gizlilik kurallarinin istisnasi olarak; ¢cocuklarin fiziksel veya

cinsel istismarindan siiphelenildigi, saptandig1 ya da kisinin kendisi veya baskalar1
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icin tehdit olusturdugu durumlarda arastirma ekibi iiyesi yetkili makamlara

basvurabilir.
Katilim:

Bu c¢alismaya katilim goniilliililk esasi iledir. Bu ¢alismaya katilmay1
reddedebilir ya da ¢aligmadan istediginiz anda ayrilabilirsiniz. Bu durum almakta

oldugunuz tedavi hizmetlerini riske atmayacaktir.

Bu formda bazi tibbi terimler kullandik. Bunlar1 ya da varsa baska
anlasilmayan noktalar1 sormaktan liitfen cekinmeyiniz. Karar vermeden once
bu bilgilendirme formunu dikkatle okuyunuz. Zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir

ederiz.
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EK-3.Hasta Onay Formu

Arastirmamin Adi: Riskli Bebeklerde Telerehabilitasyon Tabanli Aile Merkezli
Hedef Odakli Fizyoterapi Yaklasiminin Etkinligi ve Ailesel Faktorlerin Fizyoterapideki
Roli

Onay: “Riskli Bebeklerde Telerehabilitasyon Tabanli Aile Merkezli Hedef Odakli
Fizyoterapi Yaklasiminin Etkinligi ve Ailesel Faktorlerin Fizyoterapideki Rolii” adli

arastirmaya bebegim ile dahil olmam konusunda verilen bilgileri okudum.

Sorularima uygulamaci Uzm. Fzt. Ayca Evkaya Acar tarafindan beni tatmin eden
cevaplar verildi. Ayrica onayim olmadan hakkimda ya da bebegim hakkinda 6grenilen

bilgilerin aragtirma disinda kullanilmayacagi konusunda aydinlatildim.

Bu calismaya kendi rizam ile higbir baski altinda kalmadan katilmayi kabul
ediyorum. Istedigim anda calismadan ¢ikabilecegim gibi, calismadan kendi istegimle

¢ikmam tibbi ve hukuki haklarimin korunmasini da degistirmeyecektir.

*Bu form iki kopya halinde diizenlenecek ve bir kopyasi1 hastaya verilecektir.

Bu onay1 veren kisinin;

Adi-Soyad: Tarih:
Protokol no:

Adres:

Telefon: Imza:

Aciklama yapan aragtirmacinin;

Adi-Soyadi: Imza:
Tanik:

Adi-Soyadr:

Adres:

Telefon Imza:

67



EK-4.Bebek Degerlendirme Formu

1.Bebek Ad1 Soyadi:

2.Dogum Tarihi:

3.Cinsiyet: a)erkek) kiz

4.Gebelik Haftasi:

5.Akrabalik:

6.Anne Yast:

7.Dogum haftasi: hafta / giin

8.Dogum agirligi: gr. (p) 9.Dogum boyu: cm (p)
10.Dogum bas ¢evresi: cm (p)

11.Dogum sekli: a) NSVY b) planh C/s ¢) acil C/s
12.Erken dogum sebebi?

13.APGAR 1. Dakika skoru:

14.APGAR 3. Dakika skoru:

15.APGAR 5. Dakika skoru:

16. Hastaneye yatis tarihi: ......... [o.... [ovirinnn.
17. Taburculuk tarihi: ......... [oi... [ociiinnn.
18.Kag giin YDYBU béliimiinde kald1?

19.Kag giin kuvozde kald1?

20.Mekanik vantilator destegi aldi m1? A) Evet B) hayir
21.Nazal CPAP uygulandi mi1? A) Evet B) hayir
22.0ksijen destegi aldi m1? A) hayir B) evet (kag giin?)
23.Surfaktan uygulandt m1? A) hayir B) evet (kag kez?)

24. TPN uygulandi m1? A) hayir B) evet (kag giin?)

25. Taburculuk kilosu?...........cc.......... gram
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EK-5.Anne Degerlendirme Formu

Adres: Telefon no:
1)Ad Soyad:

2) Yasiniz:

3) Gebelik sayisi:

4)Yasayan ¢ocuk sayist:

5) Egitim durumunuz:

a) Okuryazar degil b) Ilkokul mezunu c) Ortaokul mezunu

d) Lise mezunu e) 2 yillik {iniversite mezunu f) 4 yillik iiniversite mezunu
6) Isiniz, calisma durumunuz?

a) Ev hanim1 b)memur c)isci d) serbest e) diger

7)Ne tip bir evde oturuyorsunuz?

a) gecekondu b) apartman dairesi ¢) miistakil ev

8)Oturdugunuz ev size mi ait? A) Evet B) Hayir

9)Otomobiliniz var mi1? A) Evet B) Hayir

10)Esiniz ve ¢ocuklariniz diginda evinizde sizinle yagsayan kimse var m1?
A) Hayir B) Evet (kimler:)

11) Saglik giivenceniz nedir?

A) yok B) yesil kart C) Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) D) 6zel sigorta
12) Gebeliginiz planli miydi? A) Evet B) Hayir

13) Aylik gelir diizeyiniz nedir?

A) gelir giderden fazla B) gelir giderden az C) gelir gidere esit

14) En son bebeginizi nasil diinyaya getirdiniz?

A) Normal dogum B) planl sezaryen C) acil sezaryen

15) Kag yillik evlisiniz?
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EK-6.Baba Degerlendirme Formu

Adres:

Telefon no:

1) Ad Soyad:

2) Yasimz:

3) Egitim durumunuz:

a) Okuryazar degil b) Ilkokul mezunu ¢) Ortaokul mezunu

d) Lise mezunu e) 2 yillik tiniversite mezunu f) 4 yillik {iniversite mezunu
4) Isiniz, ¢alisma durumunuz?

a) Ev hanim1 b)ymemur c)isci d) serbest ) diger

5) Saglik giivenceniz nedir?

A) yok B) yesil kart C) Sosyal Glivenlik Kurumu (SGK) D) 6zel sigorta
6) Aylik gelir diizeyiniz nedir?

a) gelir giderden fazla

b) gelir giderden az

c) gelir gidere esit
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EK-7.Bayley-III Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olcegi
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HAMMERSMITH INFANT NEUROLOGICAL EXAMINATION

Name

Gestational age

Chronological age / Corrected age

EK-8.Hammersmith Yenidogan Norolojik Muayene

Date of birth

(v 07.07.17)

Date of examination

Head circumference

SUMMARY OF EXAMINATION

Global score (max 78)

Number of asymmetries

Behavioural score (not part of the optimality score)

Posture
Movements
Tone

COMMENTS

Cranial nerve function score

score
score
score

Reflexes and reactions score

(max 15)
(max 18)
(max 6)

(max 24)
(max 15)

(Throughout the exam, if a response is not optimal but not poor enough to score 1, give a score of 2)

NEUROLOGICAL EXAMINATION
ASSESSMENT OF CRANIAL NERVE FUNCTION

score 3

2

score 1

score 0

score

Asymmetry
IC t

Facial appearance
(at rest and when crying or

Smiles or reacts to
stimuli by closing

Closes eyes but
not tightly, poor

Expressionless,
does not react to

Test the response to a rattle

from both sides

to stimuli or
asymmetry of
response

stimulated) eyes and grimacing facial expression | stimuli
Eye movements Normal conjugate Intermittent Continuous
eye movements Deviation of eyes | Deviation of eyes
or abnormal or abnormal
movements maovements
Visual response Follows the target in Follows target in Does not follow
Test ability to follow a black/white | a complete arc an incomplete or the target
target asymmetrical arc
Auditory response Reacts to stimuli Doubtful reaction | No response

Sucking/swallowing

Watch infant suck on breast or
bottle. If older, ask about feeding,
assoc. cough, excessive dribbling

Good suck and
swallowing

Poor suck andfor
swallow

Mo sucking reflex,
no swallowing
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ASSESSMENT OF POSTURE (note any asymmetries)

73

score 3 score 2 score 1 score 0 sc | Asymmetry /
comments
Head
in sitting G}t\'
~ i
Straight; in midline Slightly to side or backward Markedly to side or backward
or forward or forward
Trunk
=g g ee X
Straight Slightly curved or Very rocketing  bent
bent to side rounded  back sideway|
Arms In a neutral Slight Marked
at rest position, central internal rotation or internal rotation or
straight or external rotation external rotation or
slightly bent
Intermittent dystonic dystonic posture
posture hemiplegic posture
Hands Intermittent Persistent
Hands open adducted thumb adducted thumb
or fisting or fisting
Legs Able to sit with a Sit with straight back but Unable to sit straight unless
in sitting straight back and knees bent at 15-20 ° knees markedly bent
legs straight or (no long sitting)
slightly bent (long
sitting) (9] (0
in supine and Marked
in standing Legs in neutral Slight internal rotation or
position straight or | internal Internal rotation or external rotation
slightly bent rotation external rotation at the hips or
or fixed extension or flexion or
external contractures at hips and knees
rotation
Feet Central in neutral Slight Marked
in supine and position internal rotation ar internal rotation or
in standing external rotation external rotation at the ankle
Intermittent Persistent
Toes straight Tendency to stand on Tendency to stand on tiptoes
midway between tiptoes or or
flexion and toes up or toes up or
extension curling under curling under
ASSESSMENT OF MOVEMENTS
Score 3 Score 2 Score 1 Score 0 score | Asymmetry
{ comments
Quantity Normal Excessive or sluggish Minimal or none
Watch infant
lying in supine
Quality *  Cramped & synchronous
Observe infant's Free, Jerky *  Extensor spasms
spontanecus alternating, and «  Athetoid
voluntary motor smooth Slight tremor «  Ataxic
activity during +  Very tremulous
the course of the «  Myoclonic spasm
assessment «  Dystonic movement
"




ASSESSMENT OF TONE

Score 3

Score 2

Score 1

Score 0

sC

Asym/Co

Scarf sign

Take the infant's hand and
pull the arm across the chest
until there is resistance. Note
the position of the elbow in
relation to the midline.

Range:

b ¥

R L

or
R L R L

Passive shoulder
elevation Lift arm up
alongside infant’s head. Note
resistance at shoulder and
elbow.

Resistance overcomeable

R L

Resistance
difficult to
overcome

R L

No resistance

R L

Resistance, not
overcomeable

R L

Pronation/supination
Steady the upper arm while
pronating and supinating
forearm, note resistance

Full pronation and
supination,
no resistance

Resistance to full
pronation /
supination

overcomeable

Full pronation and
supination not
possible, marked
resistance

Hip adductors

With both the infant's legs
extended, abduct them as far
as possible. The angle
formed by the legs is noted.

Range: 150-80°

v

R L R

150-160°

L R L

>170°

R L

<80°

Popliteal angle

Keeping the infant’s bottom on
the bed, flex both hips onto the
abdomen, then extend the knees
until there is resistance. Note the
angle between upper and lower
leg.

Range: 150°-100°

N ak

R L R L

150-160°

N

R L

~90° or > 170°

Q¢ i

R L R L

Ankle dorsiflexion

With knee extended, dorsiflex the
ankle. Note the angle between
foot and leg.

Range: 30°-85°

20-30°
=~
R L

<20°or 90°

—_
RL RL

Pull to sit
Pull infant to sit by the wrists.
(support head if necessary)

%

Ventral suspension
Hold infant horizontally
around trunk in ventral
suspension; note position of
back, limbs and head.

%= O~

D EY

REFLEXES AND REACTIONS

Score 3 S

core 2

Score 1

Score 0

SC

Asym / Co

Arm protection

Pull the infant by one arm from
the supine position (steady the
contralateral hip) and note the
reaction of arm on opposite side.

,./

Arm & hand extend
R L

(2

¥
Arm semi-flexed

(2

Arm fully flexed
R L

Vertical suspension

hold infant under axilla making
sure legs do not touch any
surface — you may “tickle” feet to
stimulate kicking.

g. 4

Kicks symmetrically

R L
Kicks one leg more or
poor kicking

No kicking even if
stimulated or scissoring

Lateral tilting (describe side
up). Hold infant up vertically near
to hips and tilt sideways towards
the horizontal. Note response of

trunk, spine, limbs and head

C .

R L L

R L

Forward parachute Hold
infant up vertically and quickly
tilt forwards. Note reaction
Isymmetry of arm responses,

or =

(after 6 months)

(after 6 months)

Tendon Reflexes
Have child relaxed, sitting or
lying = use small hammer

Easily elicitable
biceps knee ankle | bi

Mildly brisk
cep knee ankle

Brisk

biceps knee ankle

Clonus or absent
biceps knee ankle
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SECTION 2 MOTOR MILESTONES

not scored; note asymmetries)

Unable to Wobbles Maintained Please note age
Head maintain upright all the at which
control | head upright time maximum skill is
achieved
normal to 3m | normal up to 4m | normal from 5m
With support at Props Stable sit Pivots (rotates) | Observed:
Sitting Cannot sit 1 Reported (age):
hips
normal at 4m normal at 6m normal at 7-8m normal at 9m
Observed:
Voluntary No grasp Uses whole Index finger and | Pincer grasp
grasp - hand thumb but Reported (age):
note side immature grasp
Upward Touches leg Touches toes Observed:
Ability to Kicks (vertically)
kick in No kicking horizontally but Reported (age):
supine legs do not it OB
normal at 3m normal at 4-5m normal at 5-6m
Rolling No rolling Rolling to side | Prone to supine | Supine to prone Observed:
- note
through normal at 4m normalaté m | normal at6 m Reported (age):
which
side(s)
Crawling | Does not lift On elbows On outstretched | Crawling flat on Crawling on Observed:
- note if head hands abdomen hands and knees
bottom %
shuffling Reported (age):
normal at 3m normal at 4m | normal at 8m normal at 10m
Does not Supports weight | Stands with Stands unaided Observed:
Standing | support support
weight normal at 4m normal at 7m normal at 12m Reported (age):
Bouncing Cruising (walks | Walking Observed:
Walking holding on) independently
Reported (age):
normal at 6m normal at 12m normal by 15m
SECTION 3 BEHAVIOUR (not scored)
1 2 3 4 5 6 Comment
Conscious Unrousable | Drowsy Sleep but Awake butno | Loses | Maintains
state wakes easily interest interest | interest
Emotional Irritable, not | Irritable, carer | Irritable when Neither happy | Happy
state consolable can console approached or unhappy and
smiling
Social Avoiding, Hesitant Accepls Friendly
orientation | withdrawn approach

For enquiries about the Hammersmith Infant Neurological examination, please contact either Prof Frances Cowan
or Prof Eugenio Mercuri

, Prof Leena Haataja
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EK-9.Hedefe Ulasma Olgegi

Hedefe Ulagma Olgegi

Hedefe Ulagma Kriterleri

Akrvire

(+2) Beklenenden gok daha iyi

(+1) Beklenenden iyi

(0) Beklenen

(-1) Beklenenden az

(-2) Baglangx;
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EK-10.Bilin¢li Farkindahk Olgegi

BIFD
Aoklama: Asaguda sizn ginlik deneyimlenmizle igili bir do dorom veriloyissr.
Litfen her bir maddenin sagmda yer alan 1 ile § arasimdakd Glgesi kallanarak ber bir
demeyimi ne kadar sk veya padiren yasadigima belitimiz Liifen deneyindzn me
I tiimi desil, sizin demeyiminizi » vin efkiledigini gz onénd

1 2 E 4 & ]

Hemen Hemen
. F Oldokca L
hemen ber Clofm zamam Bazen Madiren hermen hichir

Seyrek

TAImARN Taman
1. Balli bir sire farkonda almadan bas duyenlan yasayabilinam 123435
1. Esyalan émensizlik, dikkat etmeme veva baska bir sevlen disimdiigim iin R
rarm veya dokenm .
3. Suanda olama odaklanmakta sorlammom 12345
4 (Fdecsgim yers, yolda olop bitenlers dikkat etmeksizin bozlva yimicrersk 12345

5 mmmyaammmmmmml
5. Bir knizimin jsmini, bana siylendikten hemen sonm umommm. 1234
7. Yapogm sevin Soonda olmaksran oiomatige baglarmes gibi yapryorom 1
£ Akiivitelen gemekis ne oldiklanma dikkar smeden acele ile vermes pefininim. 1

[
(TR
= e

ACTETAMA- OLCEETE REVERSE PUAMLAMA BULUMMAMAETADIE
TOPLAM PUANLARIN YUESEELIGI BILINCII FARLEINDALIGIN YUESEE
CLDUGY ANLAMINA GELMEETEDIR. GECERLIE VE GUVENELIE
CALISMALART OLCEE MAFALESINDE BULTNMAETADITR.
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EK-11.Depresyon, Anksiyete ve Stres Olcegi

Depresyon, Anksivete ve Stres Olcedi (DASS 21)

Laifen ber bir ifadew clorpup 0, 1. 2 veya 3'ten size GECEN HAFTA BOYUNCA en
ypm olan mkanm yuvarkak u;l.teallmr_ Sorulanm dogro veya yamnly bir cevabn vokhur
Somalara asasndal skalaya Fore cevap vermiz-

1] 1 2 3
Bana highir selnlde | Bir dereceye kadar | Ciddi dereceds veva | Cok fazla veva
iy diesil weya ban zamanm goernll bir | zamaren gogmda
amaniarda hara hadlimmmds hama hana yEm
nVEIn VEIn
HICBIE ZANMAN | BAZEN LUK A Sl HEF ZAMARN
S0N 1HAFTAICINDE
1 SAESID IRhatianal bana Zor ZeXdl 01 3 3
3 | Azzmm haadugum fark etim. 013 3
3 Highir sekilde ahmmba dirvgolar hissedameyeralomizim ik 012 3
meldi
4 | Nefes alma siclagn yasadm (6m ., asin devecede ozl nefes 012 3
i, firiksel eprersiz almadhas halds nefessiz kalma)
5 Bir evien yaparken baglamalcs zochak gektisimi fark eftim. 012 3
] LHaviara asm fepla vermeye meyiliydim. b1 2 3
! Tiremeler vasadio (0., eernmos) 01 3 3
¢ | Bendekn perminhism ey olbpode ensryrm bercam sim b1 2 3
¢ | Bem pamkletstalen ve kenchom apal gl bnssedstiscegmm 01 3 3
tunamilardan endice dirydm
10 | Hichir beklentimin odmadysin hissattim 0132 3
11 | Tedirzin oldasunm fark ettim. 0132 3
4 | Fabatlanmak bana zor o1 3 3
13 | Bemames meorah ve carn sikkom hasserhmy b1 2 3
14 | Yapugm seyden bam alikoyan oo seye ks mbarmombom [0 1 2 3
ok
1% | hemoimy pansklerneve yakm hessetim. 01 3 3
16 | Highir seve karsy bir istek dnamado 0132 3
17 Ermmnlnak;nlhs]awmmad:gmlhﬁﬂhm 012 3
15 Lidukca 01 3 3
19 leﬁalbregza'm'ﬂpmamgmhajﬂahlbmmtﬂakm 01 3 3
dimensizlik]
A | Urtada bor peden almadig halds korchugsoma hissetim 01 3 3
Al | Hayaim aplamsrz oldogumn bossatim b1 2 3
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EK-12.Ebeveyn Oz-Yeterlilik Ol¢egi (EOYO)

Ebeveyn Oz-Yeterhilik Olcegs (EOYO)

3 dardan birimi i ) k (x) belirtini
il

Tammes
ham e
Kanin nrem
harwam

[ Yeco anne baba oz kogler kin sbeveyn olarak 1ya tar
mocdel Shsimiverum

| meodial oldngvmm S —
f@mwwm

.
=

Emmhrmdﬂ-:nm

Bl = I l ] llllﬁl--ﬁ-’ i!‘i_

| S<bezzmmn ihtac: clan hijvemis crmmu sag byorum
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EK-13.Es Destek Olcegi

Es Desiek Okegi(EDO)

E zimn;

Exrnen

hana

Bana hos espriler wapar

Y aphldanmm desteller

Berimle almak imim zarman varbnaya calisie

Eazanmim ve tiim esyalarnn bermle paylasir

Bazardiklarmn taledir eder

Bana s anhr, itmerime tbrer

Evirnzle ilzili her fafis somrla dzilemr

Bermmile sobbet eder, dartlesir

Wl ol --af O e = L] B2

Bana warmmda oldfum hissettinr

—
o]

Bana mclavicr warmilawven davearmr

—
—

Beni hos, eflerecesim verlere g&tirir

—
|

Bz seflat zosterir

—
L

Hastahl, ts nona, gibi dunamlarda bana
warlim eder

!

Hatalarrm bana mamkos zésterr

15

Berumle ahs verize, siremaya veya gemmeye
zelir

1a

Beri sever, oksar

17

Evimuzle 11zl islerda b ana vardim eder

18

Berumiastin, gacli wonlering wargular

12

FA51; ve steklerme dnem venr

20

Beri sercelten anlama=

21

Bana gercekten defer venr

22

Bana defer verdizim baskalayina hissethnr

23

Bt s tin ve zayf yonlenmle kabul eder

24

Pek ool sevirn benden ziwler, hemmles
paylagmaz

25

Soranlarla bas a cilermarnda bana wardum eder

28

W erdizir kararlan des t=Kler

27

Saghimla vakd an iz leir
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EK-14.Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi

COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Agahda 12 climmie ve her bir chmie alonds da cevaplanma isaretemeniz igin 1'den 7'ye kadar rakamls
r. Her ciim lede sdylensnin sizin kin ne Kedar cok dofru ddufens vey & cimaddin belirtmek igin

o dimle altmdalk rakamisrdan yalniz bir tasesinl datre icine alarwk lsarstheyinie. B pekilde 12 cdmlenin

ber birtse bir lparet koyarsk cevaplarinin verinle Liofes hichly clmieyl cevapsiz buralomayuns Stece

do@ruys en yalin olan rakami areteyinie

Kesinlikle Kestnlikle
_ Hayr (1) | 2) | 3) | 4) | (5) | (6) | Ever(7)
Addem ve arkadaglanm dignda olan ve
thtiyacum oldugunda yanumda olan ber
| insam (6rnegin; B5rt, niganh, séald, akraba, .
komgu, doktor) var. 1

Adem ve arkadaglanm dignda olan ve
seving ve kederlertmt paylasabilecegim bir
mzan{omegm; fiore. migani, sézld, akraba,
komgu, doktor) var.

Aslem (Srmegiin; annem, babam, egim,
gocuklanm, kardeglertm) bana gergekten
yardima olmaya galgir |

TThtiyacm olan duygusal yardm ve desteg: i
atlemden{dmegin, amnemden, babamdan,

| egimden, pocuklanmdan, kardeglertmden)
abnm

Atlem ve arkadaglanm dignda olan ve
benl gergekten rahatiatan bir insan
(ornefin; B5rt. nigank, sézld, akraba,
komsgu, doktor) var.

- Arkadaglarvm bana gergekten yardimnc
almaya gahgrlar.

Isler kttl grmginde arkadaglanima
_@evenebilirim.

| Sorundanmi allemle (Srnegin; amnemle,
babamla, egimie, coculkdanmla,
. kardeglertmie) kosugabthirim

| Seving ve kederlerimi paylagabilecefrm
arkadaglarvm var.

. Adlem ve arkadaglanm dignda olan ve
duygularima dnem weren bir insan
(ornegin; S4rt. nizanh, sézle, akraba,

_._lnomdnlm:nr]nm

| Kararlarimi vermede atlem (oroegin;
amnem, babam, ejtm, goculdanim,
| kardeglerim) var.

e

| Sorumlarimi arkadaglanmla konugabilrim.
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EK-15.Anne Bebek Baglanmasi Olgegi

Anne-Bebek Baglanmas: ﬁlgegj (ABBO): Mother-to-Infant Bonding Scale

Sen 1ki hafta icinde bebeginize agafidakil duyvgu-dumumlan hangi dlgiilerde

hissettiniz?
ok Fazla Fazla Biraz Hig

Sevecen (0} (1) 2} )
Eizginhk-Ofkeli (3) (2] 1) o
Mitr va da hichir (3) (2 1) {m
sey hissetmiyorum

Sevingli-Negeli (o (1} 2) (3)
Hoslanmama (3) (2 (1) (o)
Konmyucu [} (1) 2) (3)
Hayal kinkhgima (3) (2} (1) ()
ugramg

Sinirli, Saldirgan (3) (2} (1) )
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EK-16.Stresle Cift Olarak Bas Etme Envanteri

Dwgarli kabilmic), bo sovanter sixin efinizle bamber sirecle masl bay eftifinisi dlgmek igin
geligtrilmigts Loadon size wyguz cldufemm dngindegemer ik cevaln ijarstleyizm. Latim
olahildiginee samimi yamtlayn ve ber bir madde igin sivin kigisel dumommess wygnn olan
ooty igaretleyin. Yanhy cevap yoichr. Tegeldcfirlar.

Seresimn epinize maal detirmmy? T birem | Baem | Sk

| Epme omm destefm, tassyelenm ya da yvardmew tkdr gingms
wirlarim.

L Yapacak pok v clanfunda, eqprmdan banmm yanme
lbdr gevlar vapmasiw talep edadim.

3. Iyvi olmadfhinesds va da problemlerine ol dnferdy e wEme

4 Fyimo manl hissattidind v cmn destefini talodtr siti v acakca
winlarim

3 Egizn empats kimar ve anlayy @osierdr.

& Egirs bexéwn tarafmydy oldng=nn sado edar.

T Egim bemi smels pebarincs iy bay edemamaklo waclar.

£ Epim sresl Soumiare baga apdan bakrarndy bans yardes edar

P Ene bexe dnlar 1w ban peroaricn nayin Ahafuyy eI anlama
iznichn. wmar

10 Egins simsmes cuddng alooay

11 Egins destek varir fakat bronn istaleiz ve benms sir vapar.

'.J.E__'.imima vardim wimelk irin, noenalds banins yaptim iglan

13 Egins timiem amaliz gtmeevds, bvlalikles & problemnle daha 1y
yirkgromds hana vardm sdar

14 ok meganl oldngrmdy s bam yerdim sder.

15 Bmeali oldefmeda sginvin katafnna gekilme efiliey vardo.

15 Ejim, bemins destegimmi, tnrsdysderimi ya da yardemem, takdic
sitigimi baldirir.

17 Egim ok farls igi cldufenda, benden cma yardiesca clmarea
mca eder

12 Egim Tyi clmadagrnda va da problemlor olduf=nda buzm
bana dsvvrameglanyla posdernir

12 Egim bazm apikca nas:] bissetigini ve bezim dectafimi taiedir
eitigimi wioylar
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Ezimiz zize siresli eldufumu hizseitirdifinde ne yaparans®

X0 Ereprati péitarir v egimi anlarm

2] Eyima cmem tarafmda oldugerm ifads sdarim

22 Epimi stmesle yeterincs Iyl bay edemedif icim suglanm.

13 Eyime siesinin o kadar ko olmadifnim soylerim ve stresh
dorumlara bagia acidan hakmasma yardis ederim

24 Eyimi dimler ve onn gerpelcten neyin rahaises eoiifini anlamak
igin oma alan ve FAmem Veririm

1. Cpipan stresm oddnys almom

25Fjim smesli oldugemda ben kabugema g pekilme
efilimxinds olumm.

21 Py devtek vennm Gkl bumm 1ss v heveaz yapanm,
¢inich kend problaplernie kandi bapma tag edobilmes: gordksifini

25 Mormeallfe eqEmn vaphh lan ona yandmo oloslk ol
almm

23 Eyimle berabar dunem objekdf hir jekilds analiz stmeye
alir we protlemi anlamas: ve degiptimeesinds cna yardi

30.Eyim ijlerden dalayn tumaldyfm hissettgnds ona yardmm

Siz e ezinir ikimiz de stres bissetnifinizde e yaparuma®

31 Prohlemls berabar bag smeye gahjmz ve ghoim yollan
anmz

32 Problemls ilgli ciddi iz tarbgmena gireriz ve ne yamlmas:
parakti fmarnds dnghmirir.

33 Prohlams: farkly hir apidan belenak icin hirbirieirs yardm
adariz.

34.Masaj. barabar dug alea ya da miwk dinlemg gibi geylerle
birhirimizi mhatlammaya cabgmne.

3% Birbirtmize gafkatl dnmamine, sevijimz ve o yolla smesls
bay etmaeyw pahane.

Cift elarak siresle bas etmenin maznd deferlendirirsiniz?

J5Eyimden aldigim destektem we opimle bembar  smele
mficadele eme yolummedan memmmsmm

37 Eyimden aldigm devtukiten memmenns ve bir qift olarak,
strele mvbicadels eme yoloover yontemimiz atiili.
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EK-17.Telerehabilitasyon Memnuniyet Anketi

Telerehabilitasyon Memnuniyet Anketi - Fizyoterapist

Adi Soyadr:

Tarih:

Bu anket, teknoloji kullanarak yapilan ev egzersiz programu ilgili diisiincelerinizi almak i¢in
tasarlanmigtir. Liitfen, derecelendirme dlcegini kullanarak asafidaki her ifadeye bir puan verin.

e Kanhyorum Yorumsuz Katilmiyorum .
Kathyorum N : Katlmiyorum

5 4 3 2 1
1.Mobil uygulamay1 uygun bir
sekilde kullanabiliyordum.

2. Giriisme sirasinda
ebeveynle kolayca etkilesime
| gecebildim.

3. Mobil uygulamay:
kullanarak rahathkla ev
programin takip edebildim.

4. Ebeveyn ve bebegin
goriintiilii gboriisme sirasinda
yeni beceriler kazandigina
inamiyorum.

5. Mobil uygulama vasitasiyla
ebeveyn ve bebege vzaktan
erigsim imkam sagladim.

6. Bu uygulamay diger
profesyonellere éneriyorum.

7. Ebeveynin bu uygulama ve
terapi yontemiyle daha rahat
oldugunu hissettim.

8. Mobil uygulama ile yapilan
goriismelerin, yiiz yiize
yapilan goriismeler kadar
etkili oldugunu diisiiniiyorum.

Yorumlar:
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Telerehabilitasyon Maaliyet ve Memnuniyet Anketi
(Mobil Saghk Grubu - Hasta Yakini)

Adi Soyada:
Tarih:
Bu anket, teknoloji kullanarak yapilan ev egzersiz program ilgili diisiincelerinizi almak i¢in
tasarlanmistir. Liitfen, derecelendirme 6l¢egini kullanarak asagidaki her ifadeye bir puan verin.
KKesill'likle Katihyorum Yorumsuz Katilmiyorum Kesinl.ikle
atibyorum Katilmiyorum
5 4 3 2 1
1. Mobil uygulamay1 uygun bir
sekilde kullanabiliyordum.
5 4 3 2 1
2. Goriisme sirasinda fizyoterapist
ile kolayca etkilesime gecebildim.
5 4 3 2 1
3. Mobil uygulamay kullanarak
rahathkla tedavi programina
katilim sagladim.
5 4 3 2 1
4. Goruntiili gorisme ile tedavi
siireci boyunca bebegimle birlikte
yeni beceriler kazandigimiza
inamyorum.
5 4 3 2 1
5. Mobil uygulama vasitasiyla
fizyoterapistin bebegim i¢in
uzaktan erigsimini sagladim.
5 4 3 2 1
6. Bu uygulamay diger ailelere
oneriyorum.
5 4 3 2 1
7. Bu uygulama ve terapi
yontemiyle fizyoterapistin daha
rahat oldugunu hissettim.
5 4 3 2 1
8. Mobil uygulama ile yapilan
goriismelerin, yiiz yiize yapilan
goriismeler kadar etkili oldugunu
diisiiniiyorum.
9. Hastaneye ulasim i¢in giinliik ne kadar harcamamz oldu?
10. Hastaneye geldiginizde ulasim disinda ek harcamalarimiz oldu mu? Ne kadar?..............c......
11. Cahsiyor musunuz? ( ) Tam zamanh ( ) Yar:1 zamanh () Cahsmiyorum
11. Aylik geliriniz ne kadar?
12. Hastanede ne kadar zaman gecirdiniz?
Yorumlar:
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Telerehabilitasyon Maaliyet ve Memnuniyet Anketi
(Hastane Grubu - Hasta Yakim)

Adi Soyada:

Tarih:

Bu anket, teknoloji kullanarak yapilan ev egzersiz programu ilgili diisiincelerinizi almak i¢in
tasarlanmistir. Liitfen, derecelendirme 6l¢egini kullanarak asagidaki her ifadeye bir puan verin.

8. Terapi programinin daha sik
arahiklarla takip edilmesi
gerektigini diisiiniiyorum.

Kf::l:::::em Katiliyorum Yorumsuz Katilmiyorum K:ﬁs::;_i::im

5 4 3 2 1
1. Tedavi amaciyla hastaneye
kolaylikla erisebildim.

5 4 3 2 1
2. Tedavi siirecinde fizyoterapist
ile kolayca etkilesime gecebildim.

5 4 3 2 1
3. Tedavi programina kolayhkla
katilim sagladim.

5 4 3 2 1
4. Tedavi siireci boyunca
bebegimle birlikte yeni beceriler
kazandigimiza inaniyorum.

5 4 3 2 1
5. Fizyoterapistin bebegime
erisimini sagladim.

5 4 3 2 1
6. Hastanede diizenlenen aylik
tedavi programim diger ailelere
oneriyorum.

5 4 3 2 1
7. Fizyoterapist ile yiiz yiize
yapilan goriismelerin etkili
oldugunu diisiiniiyorum.

5 4 3 2 1

11. Aylik geliriniz ne kadar?

9. Hastaneye ulasim icin giinliik ne kadar harcamamz oldu?
10. Hastaneye geldiginizde ulasim disinda ek harcamalariniz oldu mu? Ne kadar?.......cccceveriunees
11. Calisiyor musunuz? ( ) Tam zamanh

( ) Yar1 zamanh

( ) Calismiyorum

12. Hastanede ne kadar zaman gecirdiniz?

Yorumlar:
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