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RİSKLİ BEBEKLERDE TELEREHABİLİTASYON TABANLI AİLE 

MERKEZLİ HEDEF ODAKLI FİZYOTERAPİ YAKLAŞIMININ 

ETKİNLİĞİ VE AİLESEL FAKTÖRLERİN FİZYOTERAPİDEKİ 

ROLÜ 

ÖZET 

Amaç: Riskli bebekler için telerehabilitasyon tabanlı aile merkezli hedef odaklı 

fizyoterapi yaklaşımının etkinliğini ve ailesel faktörler üzerine etkisini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Düzeltilmiş yaş 0-12 aylık 26 riskli bebek ve ailelerini dahil 

ettiğimiz çalışmamızda randomize 2 grup oluşturularak 12 hafta boyunca 

Telerehabilitasyon grubuna (TG) fizyoterapist eşliğinde gerçek-zamanlı video-konferans 

yöntemiyle haftada 1-gün ve anne tarafından haftada 2-gün egzersiz yapılırken; Klinik 

Gözlem grubuna (KG) ayda 1-kez egzersiz eğitim verilen anne tarafından haftada 3-gün 

egzersiz uygulandı. Egzersizler bebeğin nörogelişimsel seviyesine göre belirlendi ve 

seanslar 30-45 dakika sürdü. Tedavilerin etkinliği Hammersmith Yenidoğan Nörolojik 

Muayene (HYNM), Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği-III (Bayley-

III) ve Hedefe Ulaşma Ölçeği (HUÖ) ile değerlendirildi. Ailelere ise Bilinçli Farkındalık 

Ölçeği, Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeği (DASS-21), Ebeveyn Özyeterlik Ölçeği 

(EÖYÖ), Eş Destek Ölçeği, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği ve Anne-Bebek 

Bağlanması Ölçeği uygulandı. 

Bulgular: Tedavi öncesi demografik veriler, nörogelişimsel değerlendirmeler ve 

anketler açısından gruplar-arası anlamlı fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasında TG’de 

Bayley-III-bilişsel, Bayley-III-dil, Bayley-III-motor, HYNM ve HUÖ 

değerlendirmelerinde anlamlı gelişme görüldü (p<0,05). KG’de ise HYNM ve Bayley-III-

dil değerlendirmelerinde anlamlı gelişme görülürken (p<0,05); Bayley-III-bilişsel, Bayley-

III-motor ve HUÖ değerlendirmelerinde anlamlı gelişme görülmedi (p<0,05). Tedavi 

sonrasında TG lehine Bayley-III-bilişsel, Bayley-III-motor, HYNM ve HUÖ 

değerlendirmelerinde fark bulunurken (p<0,05); Bayley-III-dil açısından fark yoktu 

(p<0,05). Anketlerde TG'de tedavi sonrası DASS-21 tüm değerlerinde ve EÖYÖ’de 

anlamlı iyileşme gözlendi (p<0,05). 

Sonuç: Telerehabilitasyon tabanlı aile merkezli hedef odaklı fizyoterapi bebeğin 

bilişsel, motor ve nörolojik gelişimi açısından KG’ye göre daha etkili bulundu. 
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Telerehabilitasyon çeşitli nedenlerle sık klinik ziyaret sağlayamayacak aileler ve bebekleri 

için erken müdahale sürecinde avantaj sağlayabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Erken Müdahale, 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-III-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-III-cognitive, Bayley-III-motor, HINE, and GAS in favor of TG 

(p<0.05); there was no difference in Bayley-III-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 İntervention, Physiotherapy, Risky İnfant, Telerehabilitation  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Negatif biyolojik ve çevresel faktörlerin nöromotor gelişimsel problemlere 

neden olduğu bebekler “riskli bebek” olarak tanımlanmaktadır [2]. Riskli bebekler 

gebelik yaşı, doğum ağırlığı ve patofizyolojik problemlere göre farklı şekillerde 

sınıflandırılmaktadır. Özellikle 32 hafta ve 1500 gr. altı doğan prematüre bebekler, 

periventriküler lökomalazi (PVL), intraventriküler kanama [3], intrauterin gelişme 

geriliği [4] gibi problemler yaşayan bebekler yüksek risk grubunda yer almaktadır [5-7]. 

Riskli bebeklerde mortalite oranı son yıllarda oldukça azalmıştır ancak bu 

azalmayla birlikte prematüre olarak yaşayan bu bebeklerde motor problemler, in 

koordinasyon, bilişsel bozukluk, dikkat problemleri veya gelişimsel problemleri içeren 

nörogelişimsel bozukluklar görülmekte ve Serebral Palsi (SP) riski oluşmaktadır [8-11]. 

SP, gelişmekte olan beyinde oluşan kalıcı hasar nedenli meydana gelen öncelikle postür 

ve hareketin gelişiminde bozukluğa neden olarak aktivite kısıtlanmasına yol açan, ek 

olarak duyu ve bilişsel sorunların da görülebildiği ilerleyici olmayan bir grup kalıcı 

bozukluğun ortak adıdır [4]. Erken müdahale için öncelikli koşul SP olabilecek 

bebeklerin tespit edilmesidir. Erken tespit erken müdahalenin başlaması açısından 

nöroplastisitenin fazla olduğu dönemde faydalı olabilir [12, 13]. Nöroplastisite bilgisine 

dayanarak erken müdahalenin ve koruyucu yaklaşımların ön plana çıkmasıyla birlikte 

gelişim sırasında riskli bebeklere yararlı olacağı, nörogelişimsel problemleri ve kalıcı 

engelleri önlemenin mümkün olabileceği düşünülmektedir [13]. Erken müdahale 

yaklaşımı genel anlamda gelişimsel gecikme veya yetersizlik görülme açısından risk 

altında olan bebeklere neonatal dönemden başlayıp 24 aya kadar uygulanan gerekli 

destek, tedavi ve eğitimler verilerek, gelişimlerinin desteklenmesini içermektedir [14]. 

Erken müdahale yöntemleri birçok bileşene sahiptir ve multidisipliner bir yaklaşım 

gerektirir. Yöntemler belirlenen hedeflere göre farklı yaklaşımlara odaklanabilmektedir 

[15]. Erken müdahalede gelişimin desteklenmesi ve fonksiyonel sonuçların 

iyileştirilmesinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları büyük önem taşır [16]. 

Beyin plastisitesi kaynaklı hızlı öğrenme yeteneğini kullanarak normal duyu girdisinin 

sağlanması ve normal fonksiyonel hareketlerin kazandırılması, çocuğun anatomik ve 

fizyolojik yetersizlikleri ve çevresel sınırlılıkları içerisinde fiziksel, bilişsel ve 

psikososyal açılardan ulaşabileceği en bağımsız seviyeye gelmesi amaçlanır [6, 17]. 
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Motor gelişime ve normalizasyonuna odaklanan pek çok erken dönem fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yaklaşımı mevcuttur [7]. 

Hedef odaklı terapi; motor gelişim geriliği olan bebeklerin ve çocukların günlük 

yaşam aktivitelerine katılımını ve uyumunu kolaylaştıran bir yaklaşım olarak 

bilinmektedir [18]. Hedef odaklı nöromotor tedavi yaklaşımı; fonksiyonel bir hedef 

etrafında organize olmuş hareketler bütünüdür ve çevre hareketin oluşmasını sağlar. 

Rehabilitasyonla ilgili çalışmalar son zamanlarda İşlevsellik, Yetersizlik ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırılmasının “Aktivite ve Katılım” alanına uygun olarak 

fonksiyonelliğe odaklanan tedavi yaklaşımları üzerinde durmaktadır. Bebeklerin de 

günlük yaşam aktivitelerine katılımını sağlayan fonksiyonellik düzeyleri olduğu 

bilinmektedir [19]. Erken dönem rehabilitasyon uygulamalarında hedef odaklı 

nöromotor tedavi uygulanan bir çalışmada bu yaklaşımın hem fizyoterapist hem de 

fizyoterapistin kontrolüyle aile tarafından uygulanabileceği belirtilmiştir [20]. Aile 

merkezli fizyoterapi uygulamaları ise son yıllarda ön plana çıkmaktadır, çevreye ve 

çocuğun yapabildiklerine odaklanan ailenin uyguladığı tedavi yaklaşımıdır. Normal 

duyu girdisi sağlanarak motor reaksiyonlar aktive edilmektedir [21]. Telerehabilitasyon, 

rehabilitasyon uzmanları tarafından rehabilitasyon hizmetinin bilgisayara dayalı 

teknolojiler ve iletişim araçları ile verilmesidir. Zaman, mesafe ve maliyet engellerini 

azaltmanın ve teknolojik araçları kullanarak rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasını 

sağlamanın yeni bir yoludur [22]. Daha önce erken dönemde değerlendirme ve 

müdahale için oluşturulmuş uzaktan izlenen taşınabilir akıllı bir sistem ile ilgili 

çalışmalar bulunmaktadır [23-26]. 

Erken dönem fizyoterapi yaklaşımlarının önemi artık anlaşılmış olsa da literatür 

incelendiğinde çalışmaların sayısının yetersiz olduğu ve hangi tedavi yaklaşımının daha 

etkili olduğu konusunda henüz bir fikir birliğine varılamadığı görülmektedir. Daha önce 

riskli bebeklerin aile eğitiminin telerehabilitasyon ile takibinin yapıldığı bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

Erken gelişimsel taramanın uygulanması için aile iş birliği oldukça önemlidir. 

Takibin önemi konusundaki aile algısı, klinik ortamlarda takip randevularına gelmeyi 

etkileyen faktörlerden biri olabilir [27]. Stresli yenidoğan yoğun bakım ortamı; 

gelişimsel sonuçları optimize etme ve uzun vadeli nörogelişimsel takibin faydası da 

dahil olmak üzere o sırada sağlanan karmaşık bilgilerin anlaşılmasını etkileyebilir. 
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Engellilik riski konusunda aile bilgilendirme zamanı bireylere göre farklılık gösterebilir. 

Bazı ebeveynler, akut yenidoğan yoğun bakım ünitesine kabul sırasında engellilik riski 

hakkındaki bilgileri her zaman hoş karşılayamayabilir [28]. Bazıları ise duygusal olarak 

uyum sağlamalarına, erken müdahale için plan yapmalarına ve çocuklarının ihtiyaçlarını 

karşılamak için uyarlamalar yapmalarına izin verdiği için bu bilgilerin erken 

sunulmasına değer verebilir [29] ve erken müdahaleye erişim kolaylığı için gelişimsel 

eksikliklerin/engelliliğin erken teşhisini tercih ederler [30]. Bu, erken müdahale 

açısından potansiyel olarak yararlı olsa da yaygın SP tarama programlarının gereksiz 

ebeveyn kaygısına neden olma potansiyeline sahip olduğuna dair bazı endişeler de 

vardır. Bu nedenle, gelişimsel gerilik için erken tarama programlarına duyarlı ebeveyn 

ve klinisyen katılımının dahil edilmesi kritik önem taşır. Bakım verenlerdeki yüksek 

yıpranma oranları kısmen aile özellikleriyle açıklanabilir. Yapılan bir araştırmada daha 

genç (24 yaşından küçük), çok doğurgan ve yabancı kökenli annelerin ebeveyn takip 

anketlerine yanıt verme olasılığı daha düşük bulunmuştur [31]. Literatürde bildirilen 

diğer faktörler arasında daha düşük sosyoekonomik durum, daha düşük sosyal destek ve 

daha düşük anne eğitim seviyeleri bulunmaktadır [32]. Preterm popülasyonda hem 

düşük sosyoekonomik düzey hem de spesifik biyolojik değişkenlerin zayıf gelişimsel 

sonuçlar için risk faktörleri olduğuna dair kanıtlar vardır [33-37]. Sosyoekonomik 

düzeyin etkilerini inceleyen güncel çalışmalar, eğitim durumunun nörogelişimsel 

sonuçlar üzerindeki önemli etkisini vurgulamaktadır [33, 38-41]. 29. gebelik 

haftasından daha küçük doğan bebekler için bakım veren eğitimi arttıkça bilişsel ve dil 

puanlarının arttığı ve puanların yalnızca en yüksek eğitim düzeyine sahip annelerin 

bebekleri için ortalama 100 değerine yaklaştığı bildirilmiştir [42]. Davranışsal gelişim 

için de aynı sonuçlar görülmüştür. Bağımsız veya bileşik değişkenler olarak anne eğitim 

düzeyi, gelir, meslek ve tek ebeveynli hane halkı gibi durumlar bilişsel ve davranışsal 

sonuçlarla benzer ilişkiler gösterir [43-46]. Pozitif mental sağlık, çeşitli sosyoekonomik 

ve fiziksel ortamlar tarafından şekillendirilir ve özellikle anne-bebek ikilisi için 

zenginleştirilmiş ilişkilerin ayrılmaz bir bileşenidir. Annenin depresyon, anksiyete ve 

stresi, annenin ebeveynlik yeteneğine olan inancı olarak tanımlanan düşük anne öz-

yeterliği ile ilişkilendirilmiştir [47, 48]. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinden taburcu edildiğinde, mental sağlık 

bozukluğu öyküsü olan annelerin, olmayan annelere kıyasla özgüvenlerinin azaldığı 

bildirilmiştir [49]. Daha da önemlisi yaşamın ilk yılında annede görülen depresyon ve 
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anksiyete; infant regülasyon bozukluğu, davranış zorluğu ve uyku bozukluklarının yanı 

sıra, riskli ebeveyn-bebek etkileşimleri ve yetersiz ebeveyn bakım uygulamaları ile 

ilişkilendirilmiştir [50-53]. Riskli bebeklerin ebeveynlerinin zamanla artan stres 

seviyeleri yaşadığı öne sürülmüştür. Bununla birlikte maternal stres, depresyon ve 

anksiyetenin aracıları arasında düşük doğum ağırlığı, düşük anne eğitim düzeyi, bebek 

ve çocuk davranış güçlükleri, aile sosyal desteklerinin eksikliği ve kötü çocuk sağlığı 

yer alır ve bunların tümü preterm popülasyonda daha yaygındır [54-58]. Sonuç olarak, 

psiko-sosyo-ekonomik riskleri hedefleyen araştırmalar, savunmasız prematüre bebeğin 

şartlarını iyileştirmek için fırsatlar sağlar. Kanıtlar; erken müdahalelerin, özellikle 

ebeveyn-bebek ilişkilerini güçlendirmeye odaklananların motor, bilişsel ve davranışsal 

sonuçlar üzerinde olumlu etkileri olduğunu ve ebeveynlerde depresyon ve anksiyete 

belirtilerini azaltabildiğini göstermiştir [15, 59-61]. Ebeveyn mental sağlığını 

desteklemenin önemi artık geniş çapta kabul görmektedir ve kılavuzlar buna yenidoğan 

yoğun bakım ünitesinde başlamayı teşvik etmektedir [62]. 

Bu çalışmanın amacı; riskli bebeklerde fizyoterapist tarafından eğitim verilerek 

telerehabilitasyon takibi sağlanan aile merkezli hedef odaklı erken fizyoterapi 

yaklaşımlarının etkinliğini değerlendirmek ve sonuçların ailesel faktörler üzerine 

etkisini araştırmaktır. 

Bu çalışma için belirlediğimiz iki hipotez aşağıda belirtilmiştir: 

H1: Riskli bebeklerde telerehabilitasyon tabanlı aile merkezli hedef odaklı 

fizyoterapi yaklaşımı gelişimsel parametreler üzerinde değişikliğe neden olur. 

H2: Riskli bebeklerde aile merkezli hedef odaklı fizyoterapi yaklaşımı ailesel 

psikolojik faktörler üzerinde etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. NORMAL VE RİSKLİ BEBEK TANIMI 

 

2.1.1. Normal Bebek 

İnsanda uterus içi dönemle başlayan büyüme ve nöromotor gelişme dinamik bir 

süreçtir ve yaşamın ilk evresinde hızlı bir şekilde ilerler. Motor davranış, primitif 

reflekslerle başlar ve kortikal kontrolün artmasıyla önce kaba motor beceriler kazanılır 

ve bu süreci ince motor, dil ve kişisel-sosyal alanlardaki gelişmeler izler. Nöromotor 

gelişim ve büyüme kaba hareketlerden ince motor hareketlere, baştan ayağa ve 

merkezden çevreye doğrudur. Gelişim süreci, bilişsel, dil-konuşma, emosyonel, 

duyusal, ince ve kaba motor beceri alanlarında meydana gelen farklılıklar olarak 

tanımlanmaktadır. Bu farklılıklar, normal gelişimin sahip olması gereken belirli sınırlara 

uygun olarak devam etmelidir [63, 64]. 

37 hafta ve üzeri gestasyonel yaşa sahip olan, 2500 gram ve üzeri doğum 

ağırlığına sahip olan, 1. dakika Apgar skoru 7 ve üstü olan, standart intrauterin gelişim 

tablosunda 10 ve 90 yüzdelik dilimleri arasında yer alan, solunum desteğine ihtiyacı 

olmayan ve yeniden canlandırmaya ve yoğun bakım ünitesinde bulunmaya ihtiyaç 

duymayan bebekler normal olarak sınıflandırılır [65]. 

2.1.2. Riskli Bebek 

Riskli bebek, doğum öncesi ve sırasında negatif çevresel ve biyolojik faktörlerin 

varlığı ve bu faktörlerle bağlantılı olarak motor, duyusal ya da bilişsel gelişim sorunları 

geliştirme riski taşıyan bebek olarak tanımlanır [66]. Motor gelişim geriliği, konuşma 

bozuklukları, emme-yutma bozuklukları, bilişsel, duyusal, davranışsal ve psikososyal 

sorunlar bu durumlarda daha yaygındır [67]. Bu bebekler, düşük doğum ağırlığı, düşük 

gestasyonel yaş ve rahim dışında gelişimlerini tamamlamak zorunda olma riskiyle karşı 

karşıyadır [35]. Bu bebekler uzmanların gözetim ve takibinde olmalıdır. Bu bebeklerin 

çoğu doğumdan itibaren yenidoğan yoğun bakım ünitesinde tedavi görmelidir. Bebeğin 

risk faktörlerine göre bu süre birkaç saatten birkaç ay kadar değişebilir [63]. 

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

(RDS), hipotoni ve hipertoni gibi tonus bozuklukları, İGG, PVL, İVK, 
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hiperbilirubinemi, hidrosefali ve mikrosefali, viral enfeksiyonlar, periferik sinir 

yaralanmaları, fetal alkol sendromu, kromozom anomalileri ve konjenital nedenler, 

düşük gestasyonel yaş ve APGAR skoru (5 ve 5'in altı) ile ilişkilidir [7]. PVL, perinatal 

asfiksi, 1500 gramın altında doğum ağırlığı, 30. gestasyonel haftasının altında doğum ve 

şiddetli İVK (evre III-IV) hikayesi, SP için yüksek risk oluşturan başlıca nedenlerdir 

[68]. 

  2.2. RİSKLİ BEBEK KAVRAMINI ORTAYA ÇIKARAN FAKTÖRLER 
 

2.2.1. Prematüre Doğum 

Normal gebelik sürecinde bebeğin 37. gebelik haftasını tamamlamadan dünyaya 

gelmesine prematüre doğum adı verilir. İnsidansı toplumlara göre değişmektedir [69]. 

Dünya çapında her yıl yaklaşık 13 milyon bebek, 37. gebelik haftasını tamamlamadan 

doğmaktadır. Yenidoğan ölümlerinin önde gelen nedenlerinden biri prematüre 

doğumdur, özellikle 37. gebelik haftasını tamamlamadan doğan bebeklerde neonatal 

mortalite oranı yüksektir [70]. 

Gestasyon haftasına ve doğum ağırlığına göre sınıflandırılan prematüre 

bebekler; gestasyon haftasına göre sınırda prematüre (36- 37. haftalarda doğan 

bebekler), orta derecede prematüre (32-35. haftalarda doğan bebekler) ve ileri derecede 

prematüre (24-31 hafta veya 32. haftan altında doğmuş bebekler) olarak kategorize 

edilir [71]. 

Enfeksiyonlar, erken membran rüptürü, zayıf rahim ağzı, çoğul gebelikler, anne 

yaşı, sigara içmek, alkol veya uyuşturucu kullanmak, beslenme yetersizliği ve stres 

prematüre doğuma neden olabilir. Prematüre doğum, önlenemez olsa da bazı risk 

faktörleri minimize edilebilir ve doğum öncesi bakımın iyileştirilmesiyle 

komplikasyonlar azaltılabilir. Düzenli gebelik takibi ve annenin sağlığının korunması, 

prematüre doğum oranını azaltabilir ancak tamamen ortadan kaldırmak mümkün 

değildir [71-73]. 

Prematüre bebeklerin yaşatılma oranı, son zamanlarda neonataloji alanındaki 

gelişmeler ve yeni teknik imkanlar nedeniyle artmıştır. Yaşama sınırı günümüzde 21 

haftaya kadar inmiştir [71]. 
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2.2.2. Düşük Doğum Ağırlığı 

Yeni teknoloji ve sağlık hizmetleri sayesinde düşük doğum ağırlığındaki 

bebeklerin yaşama oranı artmıştır [74]. Dünya Sağlık Örgütü 2500 gramın altında doğan 

bebekleri düşük doğum ağırlığı olarak tanımlar [75]. Doğum ağırlığına göre düşük 

doğum ağırlığı (2500 gr.dan az olması), çok düşük doğum ağırlığı (1500 gr.dan az 

olması) ve aşırı düşük doğum ağırlığı (1000 gr.dan az olması) olarak sınıflandırılır [73]. 

Gelişmiş sağlık hizmetlerinden dolayı dünya genelindeki düşük doğum ağırlıklı 

bebek doğumlarının yaklaşık %95'i gelişmiş ülkelerde meydana gelirken, az gelişmiş 

ülkelerde bu oran daha düşüktür (%7) [76]. Bu oranlar, durumun dünya çapında bir 

sorun olduğunu göstermektedir ve bu bebeklerin sağlık hizmetlerine ihtiyaç duymaları 

kaçınılmazdır [74]. 

2.2.3. Respiratuar Distress Sendromu 

Sürfaktan eksikliği ve akciğerlerin gelişmemesinden kaynaklanan solunum 

sıkıntısı sendromuna RDS denir. Epitel tip II hücreleri ile alveolar boşluk içine 

salgılanan sürfaktan, alveol duvarlarının yüzey gerilimini azaltarak ve hava yolu 

kollapsını önleyerek işlevini sürdürür. RDS sürfaktan eksikliğinden kaynaklanan bir 

problemdir [77]. 

Respiratuar distress sendromu ilk birkaç saat arasında süregelen takipne (hızlı 

solunum) ile kendini gösterir. Burun kanadı solunumu, dispne, interkostal çekilmeler, 

inleme, siyanoz ve daha fazla oksijen ihtiyacı görülebilir. Solunum çabası arttıkça bebek 

yorulur, apne atakları artar ve yüzeyel solunum ortaya çıkar [78]. 

Genellikle prematüre bebeklerde ortaya çıkan bu sendrom bütün yenidoğan 

bebeklerin %1-2'sinde görülmektedir ve mortalite ve morbiditenin en önemli 

nedenlerinden biridir [79]. RDS, düşük gestasyonel hafta ve doğum ağırlığı ile daha 

yaygındır [80]. Annede diyabet, çoğul gebelik, sezaryen doğum, asfiksi, önceki RDS 

öyküsü, erkek cinsiyet ve beyaz ırk RDS sıklığını artıran diğer faktörlerdir [78]. 

Tedavi, sürfaktan eksikliğini önlemek ve hiperkapni, hipoksi ve asidoz gibi 

durumların düzeltilmesini amaçlar. 24-34 gebelik haftalarında riskli gebeliği olan 

annelerde doğum öncesinde betametazon gibi ilaçların kullanımı RDS sıklığını 

azaltabilir [78]. 
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2.2.4. Hiperbilirubinemi 

Yenidoğan bebeklerde hiperbilirubinemi, total serum bilirubin seviyesinin 5-7 

mg/dl'nin üzerine çıkmasıyla cilt, sklera ve mukoza renk değişiklikleri ile karakterize bir 

durumdur [81]. Yenidoğanlarda sıklıkla görülür ve tipik olarak hafif seyreder. 

Prematürelik görülme sıklığını arttırmaktadır [82]. Yenidoğanda bilirubin üretiminin 

artması veya karaciğer hücrelerinde konjugasyonun azalması ile oluşan dolaylı 

hiperbilirubinemi ve yenidoğan döneminde nadir görülen ve genellikle patolojik bir 

durum olan doğrudan hiperbilirubinemi olarak iki şekilde görülür [82, 83]. Beyinde 

yüksek bilirubin seviyeleri toksik olabilir ve akut ensefalopatiye neden olabilir. Bu 

durumda hipertoni, retrokollis, opistotonus, ateş, emme sorunları ve anormal ağlama 

görülebilir. Bu durum, ileri düzeyde toksik bilirubin etkilenimi ile beyin hasarı olan 

kernikterusa neden olur [84]. Bu durum atetoid tip SP, işitme kaybı, dişlerde sarı 

renklenme (dental enamel displazi), yukarı bakma paralizisi ve zihinsel retardasyon gibi 

sorunlara neden olabilir [85, 86]. 

Fototerapi tedavide sıklıkla kullanılır. Bebeklerin cildine özel bir ışık kaynağı 

yerleştirilir ve ışık yardımıyla bilirubin molekülleri parçalanır [87]. Fizyolojik sarılık 

prematürelerde 2-4 hafta sürebilir [79, 88]. 

2.2.5. İntraventriküler Kanama 

Germinal matriks; jelatinöz yapıda, düşük hücre içeriğine sahip, az destek 

dokulu ve yoğun vasküler yapıya sahip kapiller bir yumaktır. Prematüre bebeklerde 

hücre çoğalmasının aktif ve damarlanmanın yoğun olduğu germinal matriks bölgesi, 

kanama riski taşıyan bir bölgedir. 36. gebelik haftasından sonra aktifliği azalan bu 

bölgede gebelik haftası ne kadar düşükse kanama riski o kadar yüksektir [89]. Kız 

bebeklerde, siyah ırkta ve antenatal steroid kullanımında kanama riski daha düşüktür, 

ancak koryoamniyonit, asfiksi, sepsis ve Patent duktus arteriozus (PDA) gibi durumlar 

kanama riskini artırabilir [90]. 

Serebral parankimdeki hasar uzun süreli prognozu etkiler. İVK sonrasında, 

posthemorajik ventriküler genişleme, periventriküler hemorajik enfarkt, kistik veya 

yaygın PVL, supratentorial gri cevher veya serebellumda hacim kaybı gibi 

komplikasyonlar gelişirse, prognoz olumsuz etkilenebilir. Konvülsiyonlar da kötü bir 

prognostik faktör olarak bilinmektedir [91]. İVK'nin şiddeti farklı olabilir ve İVK, 4 
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farklı dereceye ayrılır. Derece 1, en hafif formudur ve genellikle ciddi değildir. Derece 

2-3, daha ciddi formdur ve bebekte nörolojik hasar oluşabilir. Derece 4, en şiddetli 

formdur ve ölümcül olabilir. 24-34 gebelik haftalarında riskli gebeliği olan annelere 

doğum öncesinde betametazon gibi ilaçlar İVK riskini azaltmada etkilidir [92]. 

2.2.6. Bronkopulmoner Displazi 

Bronkopulmoner displazi anormal akciğer bulguları olan ve doğumdan 28 gün 

sonra hala oksijen tedavisine ihtiyaç duyan bebeklerin hastalığıdır [93]; 2001'de yeni bir 

tanım, doğumdan 26 hafta sonra veya hastaneden taburcu olurken hala oksijen 

gereksinimi olan bebekleri kapsamaktadır [94]. BPD'yi sınıflandırmak için oksijen 

ihtiyacı ve düzeltilmiş gestasyonel yaş önemlidir. Gestasyonel yaş 32. hafta öncesi olan 

ve 28 günden kısa süre oksijen tedavisi alan bebekler BPD tanısı almazken, 28 günden 

uzun süre oksijen tedavisi alan ve düzeltilmiş yaş 36. hafta veya taburcu edilirken 

(hangisi önce ise) oksijen tedavisine ihtiyaç duymayan bebekler hafif BPD olarak 

sınıflandırılır. Düzeltilmiş yaş 36. hafta veya taburcu edilirken (hangisi önce ise) 

%30'un altında oksijen ihtiyacı duyanlar orta dereceli BPD olarak kabul edilirken, 

%30'un üzerinde oksijen desteğine ihtiyaç duyan bebekler ciddi BPD olarak 

tanımlanmaktadır [95]. BPD sınıflaması, ilerleyen solunum sorunları ve nörolojik 

bozukluklarla uyumludur [96]. 

2.2.7. Periventriküler Lökomalazi 

Lateral ventriküllerin etrafında bulunan beyaz cevherde oluşan kistler ve 

multifokal nekroz alanları ile karakterize bir bozukluk olan PVL spastik SP gelişimiyle 

ilişkilidir. Patofizyolojisindeki faktörler arasında genetik faktörler, büyüme faktörü 

eksikliği, oksidatif stres ve toksin maruziyeti, hipoksi-iskemi ve enfeksiyon yer alır 

[97]. Bebeklerde PVL, kranial ultrasonografi kullanılarak teşhis edilebilir. Ancak, 

yaygın beyaz cevher hasarını belirlemek için ve beyin gelişimini ve miyelinizasyonu 

değerlendirmek için manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kullanılmalıdır. Prematüre 

bebeklerde PVL, nörogelişimde uzun süreli gecikmelere neden olabilir. PVL'de kortikal 

gri cevher hacminin azalması, serebral kortikal gelişimin azaldığını gösterir (98). PVL 

ayrıca epilepsi, entelektüel gecikme, motor fonksiyon kaybı ve nörolojik gelişim geriliği 

gibi durumlara neden olabilir. PVL oluşumu, düşük doğum ağırlığı ve erken doğum 

riskini azaltabilir. Bu da gebeliği izlemek ve annenin sağlığını korumak yoluyla 
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azaltılabilir [98]. Bunun yanı sıra PVL’de motor fonksiyon kaybı, nörolojik gelişim 

geriliği, epilepsi ve entelektüel gecikme de görülebilir. Düşük doğum ağırlığı ve erken 

doğum riskini azaltmak PVL oluşumunun önüne geçebilir. Bu da gebelik takibi ve 

annenin sağlığının korunması ile azaltılabilir [98, 99]. 

2.2.8. Prematüre Retinopatisi 

Prematüre retinopatisi [100], nedeni bilinmeyen bir göz hastalığıdır. Esas olarak 

28. gebelik haftasından önce doğan ve doğum ağırlığı 1500 gramın altında olan 

prematüre bebeklerde görülür. Retinopati, retinal damarlarda anormalliklerin ortaya 

çıkmasıyla oluşur ve prematürelerde bu damarlar gelişmekte olduğu için, anormal 

büyüme veya kanamalar meydana gelebilir. Bu durum nedeniyle, ROP infantil körlüğün 

en yaygın nedenlerinden biridir. Son zamanlardaki tıbbi gelişmeler aşırı düşük doğum 

ağırlıklı bebeklerin hayatta kalma şanslarını arttırmış ve ROP insidansında artışa neden 

olmuştur [101]. ROP görülme sıklığı, gestasyon haftası ve doğum ağırlığı ile ters 

orantılıdır [101]. 

Prematüre retinopatisi erken aşamalarda belirti göstermeyebileceği için doğum 

sonrası ilk birkaç hafta ROP yönünden rutin tarama uygulanmasını önerilmektedir. 

Erken tespit ve erken müdahale önemlidir [102]. Tedaviler arasında lazer tedavisi veya 

iğne ile göz içine enjeksiyon yer alabilir. Tedavinin amacı, retinada anormal kan 

damarlarının büyümesini önlemek ve mevcut anormallikleri düzeltmektir [103]. 

2.2.9. Patent Duktus Arteriozus 

Doğumdan sonra kalpten çıkan 2 büyük atardamarı (aort ile pulmoner arter) 

birbirine bağlayan damarın (duktus arteriozus) doğumdan sonra kapanması gereken 

sürede kapanmayıp açık kalması patent duktus arteriozus (PDA) olarak adlandırılır. Bu 

durum kalpte temiz ve kirli kanın karışmasına neden olarak başta kalp olmak üzere 

vücudun diğer organlarının oksijensiz kalmasına neden olur [104]. PDA, bazı doğumsal 

kalp hastalıklarına eşlik edebilir veya tek başına görülebilir. PDA'nın semptomları 

arasında nefes darlığı, hızlı nefes alma, yetersiz kilo alımı, gelişim geriliği gibi belirtiler 

yer alabilir. PDA'nın tanısında klinik muayene ve elektrokardiyografi (EKG) 

incelemeleri önemlidir. Ekokardiyografi ile tanı kesinleştirilir [105]. Tedavi; 

semptomları azaltmak, komplikasyonları önlemek ve kalp fonksiyonlarını iyileştirmek 

için yapılmaktadır [106]. İlaç tedavisi işe yaramazsa veya kontrendike ise cerrahi 
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düşünülmelidir [107]. Belirgin sol-sağ şanta neden olan PDA, tedavi edilmediğinde 

nekrotizan enterokolit, ROP, İVK ve ventilatöre bağlı geçen sürenin uzaması ile BPD 

gibi komplikasyonlara yol açabilir [108]. 

 

2.3. RİSKLİ BEBEKLERİN DEĞERLENDİRMESİNDE KULLANILAN 

YÖNTEMLER 

 

2.3.1. Genel Hareket Analizi 

Prechtl ve ark. tarafından geliştirilen Genel Hareket Analizi (GHA), uykulu veya 

huzursuz olmayan bir bebeğin sırtüstü pozisyonda rahat kıyafetler giydirilmiş olarak 3-5 

dakika süreyle bir videoya kaydedildiği ve kayıt gözlem yoluyla değerlendirilerek 

yorumlandığı bir değerlendirme yöntemidir. Motor hareketlerin değerlendirilmesine 

dayanan ucuz, güvenilir ve non-invaziv bir yöntemdir (125). 

Postterm 6-9. haftaya kadar olan hareketler "kıvrımsal (writhing)" hareketlerdir. 

Bu haftadan sonra "kıpır kıpır (fidgety)" hareketler başlar [109]. "Kıvrımsal" hareketler 

küçük-orta amplitüdü olan yavaş-orta hızda eliptik hareketlerdir [110]. "Zayıf 

repertuar", "kramp senkronize" ve "kaotik" kıvrımsal hareketler anormaldir. “Kıpır 

kıpır" hareketler ise orta hızda, dairesel, küçük amplitüdü olan ve gövde, boyun ve 

ekstremitelerde tüm yönlerde hızlanan hareketlerdir. Aynı zamanda kollarını sallama ve 

tekmeleme gibi büyük hareketler de görülür. "Kıpır kıpır" hareketlerin anormalliği 

"anormal kıpır kıpır" veya "kıpır kıpır hareketlerin yokluğu" olarak adlandırılan iki 

duruma ayrılır. Postterm 15-20 haftaya kadar devam eder. Özellikle doğum sonrası 9–

20. haftalarda "kıpır kıpır" hareketlerin olmaması, SP tanısı için bir işaret olarak kabul 

edilir [111]. GHA, SP'nin erken yaşta anlaşılmasına yardımcı olmak için en yaygın 

belirleyicilerden biri olarak bilinir [112]. 

2.3.2. Hammersmith Yenidoğan Nörolojik Muayene 

Hammersmith Yenidoğan Nörolojik Muayene, 24 haftadan küçük bebeklerde 

kranial sinirleri, postürü, hareket koordinasyonunu, kas tonusunu, refleksleri ve 

reaksiyonları değerlendirmek için kullanılan bir testtir. Bebeklerin hareketleri ve 

refleksleri HYNM ile değerlendirilir. Bebeklerin nörolojik gelişimindeki ilerlemeyi 

takip etmek için de kullanılabilir ve bebeklerin nörolojik gelişimindeki sapmaların erken 
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tespiti için önemlidir. HYNM testi, bebeklerin nörolojik gelişimini izlemek için 

güvenilir ve yaygın olarak kullanılan bir araçtır [113]. 

2.3.3. Bebeğin Motor Performans Testi 

Prematüre 32. hafta ve 4 ay arası bebeklerin fonksiyonel hareketlerinin postüral 

ve selektif kontrol olmak üzere iki farklı boyutunu inceler. Motor gelişimdeki 

değişiklikleri ve tedavi etkinliğini ölçmek için kullanışlıdır. Bebeklerin başını farklı 

pozisyonlarda stabilize etme, gövdeyi pozisyona göre düzenleyebilme, parmak, el, el 

bileği ve ayak bileğinin distal selektif kontrolünü, kol ve bacak hareketlerinin anti 

gravite kontrolünü ölçer. Test, bebeklerin spontan aktivitelerini gözlemler ve bu 

aktiviteleri "geçti" veya "kaldı" şeklinde skorlar. Standart formatta 28 maddeden oluşan 

Bebeğin Motor Performans Testi uygulaması 25 ile 35 dakika arasında sürer. Bu test, 

bebeklerin motor gelişimini değerlendirmek ve tedavi sürecinin etkinliğini ölçmek için 

bir araç olarak kullanılmaktadır [114]. 

2.3.4. Alberta İnfant Motor Skala (AIMS) 

Düzeltilmiş yaş 18 aya kadar olan bebeklere uygulanan bebeklerin motor 

performansını değerlendirmek için kullanılan bir yöntemdir ve bebeğin spontan 

hareketlerini gözlemlemeye dayanır. Bebeğin yüzüstü, sırtüstü, oturma ve ayakta durma 

pozisyonlarında ağırlık aktarma, postür ve anti gravite hareketlerini değerlendirir. 

Toplamda 58 farklı hareketin resmedildiği parametrelerden oluşur. 

Bebeğin motor performansını değerlendirdikten sonra norm referanslar 

kullanarak bebeğin motor performansını kendi yaşıtlarıyla karşılaştırma imkânı sağlar. 

Yenidoğan bebeklerin motor gelişimini izlemek ve diğer bebeklerle karşılaştırmak için 

bir araç olarak kullanılır [115]. 

2.3.5. Okul Öncesi Çocuklar İçin Gelişimsel Değerlendirme Testi 

Test, 0 ile 71 ay arasındaki çocukların bilişsel, dil, sosyal-duygusal, iletişim, 

özbakım, uyum, ince motor ve kaba motor becerilerini değerlendirmeyi içeren bir dizi 

görevden oluşur. Bu test, çocukların gelişimindeki sapmaların erken tespiti ve 

tedavisine yardımcı olmak için tasarlanmıştır [116]. 
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2.3.6. Nörosensoriyel Motor Değerlendirme Anketi 

Düzeltilmiş yaş 1 ay ve 6 yaş arası çocukların motor ve nörosensoriyel 

becerilerini değerlendirmek için kullanılan bu test; prematüre çocukların uzun dönem 

takiplerinde motor gelişimini takip etmek, SP teşhisine yardımcı olmak, farklı 

problemlerdeki motor sonuçları karşılaştırmak ve erken doğan çocukların motor 

gelişimlerini ve bilişsel performanslarını tahmin etmek için kullanılır. Bu test, kriter 

referanslıdır ve parametreleri yaşa uygun motor becerileri, tonus, derin tendon 

refleksleri, hareket paternleri, postüral reaksiyonlar, denge, taktil, proprioseptif, görsel 

ve vestibüler duyusal sistemi değerlendirir [117]. 

2.3.7. İnfant Hareket Değerlendirmesi 

İnfant Hareket Değerlendirmesi, 0-12 aylık bebeklerin motor becerilerini, kas 

tonusunu, reflekslerini, otomatik ve istemli reaksiyonlarını değerlendirir ve sağlıklı 

bebeklerin yanı sıra prematüre bebekler gibi risk altındaki bebeklerin motor gelişimini 

izlemek için de kullanılır [118]. 

2.3.8. Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği-III 

1-42 aylık çocukların gelişimlerini değerlendirmek için kullanılan ilk olarak 

1993 yılında yayınlanan Bayley-II 1700 bebek ve küçük çocuk üzerinde standardize 

edilmiştir ve 40 yılı aşkın süredir ABD'de araştırmalarda ve klinik uygulamalarda 

kullanılmaktadır [119].  

Bayley-III ise psikolog Nancy Bayley tarafından geliştirilmiş olup 1 ay ile 42 ay 

15 gün arasındaki çocukların, bilişsel, dil ve motor becerilerini ayrı 

değerlendirmektedir. Bebeklerin ve çocukların bilişsel, dil ve motor becerilerini 

değerlendirirken, sosyal-duygusal davranışları da değerlendirmektedir [120]. Bayley-III, 

bebeklerin ve çocukların motor gelişim düzeylerini belirler ve gelişimsel sorunları ve 

müdahale gerektiren durumları tespit eder. Ayrıca, prematüre bebeklerin gelişimini 

takip etmek ve normal gelişimlerini desteklemek için de kullanılır. Bayley-III, bebeğin 

yaşına uygun beklenen gelişim düzeyini belirler ve çocuğun gerçek gelişim düzeyi ile 

karşılaştırır. Böylece çocuğun gelişiminde olası sorunlar belirlenir ve müdahale etmek 

kolaylaşır [121]. 
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2.4. RİSKLİ BEBEKLERE UYGULANAN ERKEN MÜDAHALE 

YAKLAŞIMLARI 

 

2.4.1. Nörogelişimsel Tedavi (NGT) 

Bertha Bobath tarafından geliştirilen bu yaklaşımda, tedavi her bir riskli bebeğe 

özel olarak planlanır. NGT, yalnızca kas fonksiyonu sorunlarını değil, aynı zamanda 

hareketin kalitesini de ele alan kapsamlı bir yaklaşımdır. Sadece duyusal-motor 

sorunları değil, gelişim sorunları, algısal-bilişsel bozukluklar, günlük yaşamın duygusal, 

sosyal ve fonksiyonel sorunları da ele almaktadır. NGT yaklaşımı, postür bozuklukları, 

kontraktür ve deformiteleri önlemek ve normal motor gelişimi ve fonksiyonu sağlamak 

için tasarlanmıştır [7]. NGT yaklaşımı, nörogelişimsel sorunları olan çocukların duyu-

motor sorunlarını azaltmak ve aktivitelerde fonksiyonel bağımsızlığı sağlamak için üç 

ana prensibe dayanmaktadır. Bu ilkeler iletişim, yardım ve fasilitasyondur. Bu yöntem, 

bebeğin yapabildiklerine ve işlevsel yeteneklerine odaklanarak sorunları çözmeye 

çalışır. Hareketin kontrolünün sağlanması ve doğru yapılması da çok önemlidir. 

Terapist, bireyin önemli yaşam rollerini yerine getirme yeteneğini geliştirmek 

için dikkatli bir şekilde uygulanan fasilitasyon tekniklerinden yararlanır. Bebeklerin 

motor gelişimi, gelişimsel basamaklardaki ilerlemeleri ve çevreleriyle etkileşimleri 

açısından kritik öneme sahiptir. NGT klinisyeninin bebeğin spontan hareketlerini ve 

gelişimsel sürecin nasıl sürdüğünü anlaması, tedavi planlaması için çok önemlidir. Ek 

olarak, klinisyen anormal postür ve hareketlerin nasıl gelişeceğini tahmin etmeli ve 

hareketin belirli nöronal repertuarlardan nasıl ortaya çıktığını anlamalıdır. Klinisyenler, 

bireyin stratejilere tepkilerine göre tedaviyi yönlendirebilir ve değiştirebilir. NGT 

yöntemi kendini yenileyen ve geliştiren bir yöntemdir [122]. NGT-Bobath temelli 

tedavi, bebek için maksimum düzeyde fonksiyonelliği hedefler. Bebeklerin gelişimi 

anne ile başlar, bu nedenle anne-bebek uyumu ve ailenin desteği tedavi sürecinde hayati 

önem taşır. Bu yüzden tedavinin günlük yaşam aktivitelerine uyarlanması ve aile eğitimi 

çok önemlidir. Ülkemizde en çok kullanılan erken müdahale programı NGT-Bobath ’tır 

[123, 124].  
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2.4.2. Aile Merkezli Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklaşımı (AMFRY) 

Bebeklerin ve çocukların gelişiminde aileleri de aktif bir şekilde dahil ederek, 

bütüncül bir yaklaşımı benimseyen bir rehabilitasyon yaklaşımıdır. Bu yaklaşım, ailenin 

çocuğun gelişimine katkısını önemser ve ailenin desteği ile çocuğun fiziksel, sosyal ve 

duygusal gelişimini destekler [125]. AMFRY, bebeklerde erken müdahaleye odaklanır 

ve bebeklerin gelişimsel düzeylerine uygun olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programları oluşturulmasını sağlar. Bu yaklaşımda, bebeklerin öğrenme yeteneklerine, 

ilgi alanlarına ve özelliklerine dikkat edilerek, tedavi süreci oluşturulur. AMFRY, 

bebeklerde hareket gelişimine odaklanır ve bebeklerin hareketlerini destekleyerek, 

güçlendirir. Bu yaklaşımda, bebeklerin doğal hareketlerini izleyerek, onların doğal 

gelişimini desteklemeye çalışır. Ayrıca, ebeveynlerin bebeklerinin hareketlerini nasıl 

destekleyebilecekleri konusunda da eğitilirler. Bu yaklaşım, bebeklerde fiziksel, sosyal 

ve duygusal gelişimi desteklerken, aynı zamanda ailelerin de desteğini alarak bebeklerin 

gelişimini hızlandırır. Bu nedenle, riskli bebeklerde erken müdahale sürecinde AMFRY, 

bebeklerin gelişimini destekleyen önemli bir strateji olarak kullanılabilir [21]. 

2.4.3. Hedefe Yönelik Tedavi (HYT) 

Bebeklerin motor gelişim gerilikleri ve problemleri üzerinde duran bir 

fizyoterapi yaklaşımıdır [18]. Bu tedavi yaklaşımı, bebeklerin özel ihtiyaçlarına göre 

tasarlanmış bir tedavi planı kullanarak motor becerilerinin geliştirilmesine odaklanır. 

HYT, her bebeğin bireysel ihtiyaçlarını ve motor gelişim seviyelerini dikkate alarak 

oluşturulmuştur. Bu yaklaşım, bebeklerin spontan hareketlerini kullanarak günlük 

yaşam aktivitelerini sürdürmelerine yardımcı olmayı amaçlar. Bu, bebeklerin 

özgüvenlerinin artmasına ve daha bağımsız olmalarına yardımcı olur [19]. HYT, 

bebeklere doğru hareketi öğreterek, motor becerilerdeki gecikmeleri önlemeyi amaçlar. 

Bu tedavi yaklaşımı, bebeklerin normal motor gelişim süreçlerine uygun bir şekilde 

ilerlemelerine yardımcı olur [20]. 

 

2.5. ERKEN MÜDAHALEDE TELEREHABİLİTASYON UYGULAMASI 

Rehabilitasyon uzmanları ile teknoloji tabanlı iletişim araçları kullanarak 

uygulanan rehabilitasyon hizmetleri telerehabilitasyon olarak adlandırılır. 

Rehabilitasyon hizmetleri internet yoluyla hastanın bulunduğu yere doğrudan ulaştırılır, 
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bu da fiziksel yakınlık ihtiyacını ortadan kaldırır. Bu, zaman, mesafe ve maliyetleri 

azaltır. Telerehabilitasyon, farklı türlerde olabilir. Gerçek zamanlı video görüşmelerinin 

kullanıldığı görüntü tabanlı video konferans yöntemleri, sensörler yardımıyla hastanın 

hareketlerinin izlendiği ve değerlendirildiği sensör tabanlı teknolojiler ve sanal ortamda 

egzersizlerin uygulandığı sanal gerçeklik tabanlı egzersizlerdir [126-128]. 

Pandemi öncesinde telerehabilitasyon çok küçük bir alan oluşturuyordu, ancak 

pandemiden beri sağlık hizmetlerini sunmak için ucuz internet ve iletişim 

teknolojilerinin artan kullanımı ile bu hizmete yönelik memnuniyeti de hızla 

arttırmaktadır [129]. 

Riskli bebeklerde uygulanan telerehabilitasyon yaklaşımı, ailelere evlerinde 

tedavi alabilme imkânı sağladı ve telerehabilitasyon erken müdahale hizmetlerine de 

entegre edildi. Bu yöntem, uzak ve kırsal bölgelerde yaşayan aileler ve bebeklerin erken 

müdahale hizmetlerinden yararlanmasını sağladı [130]. Bu yaklaşımda aile merkezli 

yaklaşım ön plana çıkmakta ve rehabilitasyon hizmetinin fiziksel olarak uzaktan 

sunulması ebeveyn-bebek etkileşimini de arttırmaktadır [129]. Telerehabilitasyon 

yönteminin zaman esnekliği, kolay erişilebilirliği ve çok yönlülüğünü kullananlar 

tarafından vurgulanmaktadır [131]. Ek olarak, COVID-19 gibi bulaşıcı hastalık 

salgınları sırasında da kullanılabilir bir yöntemdir [132]. Telerehabilitasyon, bebeklerin 

bilişsel, alıcı ve ifade edici dil gelişimini, ince ve kaba motor gelişimini ve sosyal ve 

duygusal gelişimlerini değerlendirmek ve müdahale etmek için kullanılabilir. Ek olarak, 

bu yöntem ailelere evde yapabilecekleri egzersiz ve diğer etkinlikler hakkında 

tavsiyelerde bulunabilir [127]. Telerehabilitasyonun temastan uzak olması ve dokunsal 

yönlendirme sağlamaması gibi kısıtlamalarına rağmen son derece umut verici olduğu da 

belirtilmektedir [129].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Riskli bebeklerde telerehabilitasyon yaklaşımının etkinliğini değerlendiren 

Clinicaltrials numarası NCT05333224 olan çalışmamız, Marmara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 02.17.2021 tarihli 09.2021.853 protokol 

numaralı etik kurul onayı alınarak Marmara Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesini Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Riskli Bebek Polikliniğinde 

gerçekleştirilmiştir (EK-1). 

3.1. KATILIMCILAR 

Çalışmamıza, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Riskli Bebek Polikliniğine başvuran düzeltilmiş yaşları 

0-12 ay arasında değişen riskli bebekler ve aileleri dahil edildi. Aileler çalışma için 

bilgilendirildi ve çalışmaya katılmayı kabul eden aileler bilgilendirilmiş gönüllü olur 

formu imzaladı (EK-2, EK-3). Hastalar online randomizasyon programı 

(randomizer.org) kullanılarak randomize edildi ve iki gruba ayrıldı. 

Araştırmaya alınması gereken en az birey sayısı daha önce yapılan benzer bir 

çalışmada HYNM testi baz alınarak [133] hesaplandı. Bu araştırmanın örneklemine 

alınması gereken en az birey sayısı etki büyüklüğü=0,80, α=0,05 ve güç=0,95 alınarak 

telerehabilitasyon grubu ve klinik gözlem grubu için 12 bebek olarak toplamda 24 

bulundu ve %5 takipten çıkma ihtimali göz önünde bulundurularak çalışmaya dahil 

edilecek bebek sayısı her grup için 13 olmak üzere 26 olarak belirlendi (G*Power 

3.1.9.2 programı). 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• <37 gebelik haftasından erken doğan ve yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde tedavi gören bebekler 

• Orta ile yüksek SP riski taşıyan nörolojik anormallikler (kas hipertonisi, 

hipotoni, aşırı uyarılma ve anormal genel hareketler veya kranial ultrason 

anormallikleri) gösteren bebekler 

• Motor gelişim geriliği ve nörolojik disfonksiyon nedeniyle fizyoterapiye 

yönlendirilen bebekler  
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• Yaş aralığı 0-12 ay arası olan bebekler (prematüre bebeklerde düzeltilmiş 

yaş hesaplanacaktır) 

• Nörolojik ve gelişimsel olarak riskli bebek tanısı almış olması 

• Tıbbi tedavileri tamamlanmış ve yenidoğan yoğun bakımında olmayan 

bebekler 

• Çalışmaya katılmayı kabul eden ve aydınlatılmış onam formunu 

imzalayan ailelerin bebekleri 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

• Konjenital siyanotik kalp problemleri veya kistik fibrozis olan bebekler 

• Genetik hastalığı olan veya konjenital anomaliyi sahip bebekler 

• Solunum cihazına bağlı olan bebekler 

• Çalışmayı kabul etmeyen ailelerin bebekleri 

• Kontrole gelemeyecek ailelerin bebekleri 

• Her hafta iletişimin sağlanamayacağı aileler 

• Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezine giden bebekler 

3.2. YÖNTEM 

Katılımcılar iki grupta değerlendirildi. 

1. Poliklinikte egzersiz eğitimi verilerek daha sonrasında her hafta 1 gün 

gerçek zamanlı video-konferans ile görüşme sırasında egzersizlerin ailelerle beraber 

uygulandığı ve diğer 2 gün telefon görüşmesi ile takibin sağlandığı telerehabilitasyon 

tabanlı egzersiz grubu (Resim 3.1) 

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

gözlem grubu 



19 
 

 

Resim 3.1: Telerehabilitasyon yönteminin uygulanışı 

 

Katılan ailelerden değerlendirmeler öncesinde imzalı onam alındı. Ailelere 

anketler uygulandı ve bebeklere değerlendirmeler yapıldı. 

Ailelerin demografik özellikleri anne-baba ve bebek formları ile (yaş, eğitim 

düzeyi, evlilik durumu, ekonomik durum, sosyal güvence, doğum sayısı, evde yaşayan 

kişi sayısı) kayıt altına alındı (EK-4, EK-5, EK-6). 

Bebeklerin bilişsel, motor ve dil gelişimi Bayley-III (EK-7), nörolojik gelişimi 

HYNM (EK-8) ve hedef odaklı yaklaşım Hedefe Ulaşma Ölçeği (HUÖ) (EK-9) test 

bataryaları ile değerlendirildi. 

Bebekleri etkileyen ailesel faktörler ise aile algı düzeyini değerlendirmek için 

Bilinçli Farkındalık Ölçeği (BİFÖ) (EK-10) ile, mental sağlık düzeyi için Depresyon, 

Anksiyete ve Stres Ölçeği (DASS-21) (EK-11) ile, mental sağlık ile ilişkili öz yeterlilik 

düzeyleri Ebeveyn Öz-Yeterlilik Ölçeği (EÖYÖ) (EK-12) ile, algılanan destek Eş 

Destek Ölçeği (EDÖ) (EK-13) ve Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

(ÇBASDÖ) (EK-14) ile, ebeveyn-bebek bağlanması ise Anne Bebek Bağlanması Ölçeği 

(ABBÖ) (EK-15) ile değerlendirildi ve Stresle Çift Olarak Baş Etme Envanteri 

(SÇOBEE) (EK-16) uygulandı. 
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Anketler ve testler başlangıçta, 4 hafta sonunda, 8 hafta sonunda ve 12 hafta 

sonunda uygulandı. Yine tedavi sonunda ailelere Telerehabilitasyon Memnuniyet 

Anketi (TMA) (EK-17) doldurtuldu. 

Daha sonra her iki grup için de poliklinikte pediatrik rehabilitasyon alanında en 

az 5 yıl deneyimi olan bir fizyoterapist tarafından egzersiz eğitimi verildi. Klinikte tüm 

annelere gün içinde bebeklerin orta hat oryantasyonu ve simetrisi için havlu ve yastık 

gibi ekipmanlardan destek alarak 4 farklı pozisyonda (sırtüstü-yüzüstü-yan yatışlar) 

uygulayacakları genel pozisyonlama, tutma ve taşıma teknikleri öğretildi. Annelere ten-

tene temas ve anne-bebek iletişiminin önemi anlatılarak önerilerde bulunuldu. 

Bebeklerin ayına uygun görsel, işitsel, taktil, vestibüler ve oral uyarım sağlayacak ve 

motor aktivitelerini teşvik edecek oyuncaklar önerildi. Ayrıca yüksek kas tonusuna 

sahip bebekler için genel masaj ve germeye yönelik egzersiz eğitimleri verildi. Daha 

sonra hedefe yönelik egzersizlerin belirlenmesinde bebeğin Bayley-III 

değerlendirmesine bağlı nöromotor gelişim basamakları dikkate alındı. Bebeklere 

egzersiz eğitimi verilen süreçte Bayley-III kaba motor ve ince motor ham puanları 

sırasıyla 1-21 puan ve 2-23 puan aralığında değişmekteydi ve bu puanlar Bayley-III 

başlangıç seviyeleri üzerinde A–H seviyeleri arasında değişmekteydi. Bebeklerin 

puanlarına denk gelen seviyelere göre belirlenen hedefe yönelik egzersizler aşağıda 

listelenmektedir. 

A veya B seviyelerinde sonlanan sonuçlar için; 

- Yatay, dikey ve dairesel göz takibini teşvik etme 

- Ellerin açık kalmasını teşvik etme 

- Sırayla dikey durumda başı omuzdan desteksiz kaldırmayı, en az 3 sn. baş 

kontrolü sağlamayı ve en az 15 sn. baş kontrolü sağlamayı teşvik etme 

- Sırayla sırtüstü pozisyonda başın orta hat kontrolünü ve görsel takip ile başı 

yanlara çevirmeyi teşvik etme 

- Sırayla yüzüstü pozisyonda yerçekimine karşı başın orta hat kontrolünü, hafifçe 

baş kaldırmayı, en az 2 sn. 45 derece kadar baş kaldırmayı teşvik etme (pilates 

topu ve yastık gibi destekleyiciler kullanılabilir) 

- Kucakta tutulurken başı desteksiz dik ve sabit tutmayı teşvik etme 

- Yan yatış pozisyonlarını teşvik ederek orta hat oryantasyonunun desteklenmesi 

C seviyesinde sonlanan sonuçlar için; 
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- Yatay, dikey ve dairesel göz takibini teşvik etme 

- Ellerin açık kalmasını ve halka şeklinde bir nesneyi kavramayı teşvik etme 

- Dikey durumda en az 15 sn. baş kontrolü sağlamayı teşvik etme 

- Sırayla sırtüstü pozisyonda başın orta hat kontrolünü, elleri ağza götürmeyi ve 

görsel takip ile başı yanlara çevirmeyi teşvik etme 

- Sırayla yüzüstü pozisyonda yerçekimine karşı başın orta hat kontrolünü, hafifçe 

baş kaldırmayı, en az 2 sn. 45 derece kadar baş kaldırmayı, dirsekler veya 

önkollar üzerinde kendini iterek üst gövdesini ve başını kaldırmayı, en az 5 sn 

başını yerden 90 derece kadar kaldırmayı, farklı pozisyonlarda bir koldan 

diğerine ağırlık aktarmayı, görsel takip ve uzanmayı teşvik etme (pilates topu ve 

yastık gibi destekleyiciler kullanılabilir) 

- Kucakta tutulurken başı desteksiz dik ve sabit tutmayı teşvik etme 

- Yan yatış pozisyonlarında orta hat oryantasyonunu teşvik ederek bilateral kol 

kullanımının desteklenmesi 

- Yan yatış pozisyonundan sırtüstüne dönmeyi teşvik etme 

- Çok kısa süreli destekli oturmayı teşvik etme 

D ve E seviyelerinde sonlanan sonuçlar için; 

- Ellerin açık kalmasını ve halka şeklinde bir nesneyi kavramayı teşvik etme 

- Sırayla nesnelere uzanmayı, dokunmayı teşvik etme 

- Kucakta tutulurken başı desteksiz dik ve sabit tutmayı teşvik etme 

- Sırayla yüzüstü pozisyonda yerçekimine karşı en az 2 sn başını yerden 45 derece 

kadar kaldırmayı, dirsekler veya önkollar üzerinde kendini iterek üst gövdesini 

ve başını kaldırmayı, en az 5 sn başını yerden 90 derece kadar kaldırmayı, farklı 

pozisyonlarda bir koldan diğerine ağırlık aktarmayı, görsel takip ve uzanmayı ve 

kollar uzatılmış şekilde her iki eline ağırlık aktararak üst gövdesini ve başını 

kaldırmayı teşvik etme (pilates topu ve yastık gibi destekleyiciler kullanılabilir) 

- Yan yatış pozisyonlarında orta hat oryantasyonunu teşvik ederek bilateral kol 

kullanımının desteklenmesi 

- Yan yatış pozisyonundan sırtüstüne dönmeyi teşvik etme 

- Sırayla çok kısa süreli ve en az 30 sn. hafif bir destekle destekli oturmayı teşvik 

etme 

- Destekli oturma sırasında istemli baş kontrolü, el ve göz koordinasyonu ve vücut 

farkındalığını sağlamayı teşvik etme  
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- Sırtüstü pozisyondan her iki yöne dönmeyi teşvik etme 

F seviyesinde sonlanan sonuçlar için; 

- Sırayla nesnelere dokunmayı ve tutmayı teşvik etme 

- Sırayla çok kısa süreli ve en az 30 sn. hafif bir destekle destekli oturmayı teşvik 

etme 

- Destekli oturma sırasında istemli baş kontrolü, el ve göz koordinasyonu ve vücut 

farkındalığını sağlamayı teşvik etme  

- Sırayla yüzüstü pozisyonda yerçekimine karşı en az 5 sn başını yerden 90 derece 

kadar kaldırmayı, farklı pozisyonlarda bir koldan diğerine ağırlık aktarmayı, 

görsel takip ve uzanmayı ve kollar uzatılmış şekilde her iki eline ağırlık 

aktararak üst gövdesini ve başını kaldırmayı teşvik etme (pilates topu ve yastık 

gibi destekleyiciler kullanılabilir) 

- Sırtüstü pozisyondan her iki yöne dönmeyi teşvik etme 

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

oturma ve desteksiz otururken gövdesini çevirerek oyuncaklara uzanmayı teşvik 

etme (pilates topu ve denge tahtası veya diski gibi materyaller kullanılabilir) 

- Bebeği ellerinden tutarak sırtüstü pozisyondan baş kontrolünü sağlayarak 

oturmaya gelmesini teşvik etmek 

- Sırtüstü pozisyonda orta hat oryantasyonu bebeğin ayaklarını yakalamasını 

teşvik etme (yastık gibi destekleyiciler kullanılabilir) 

- Sırtüstü pozisyondan her iki yönden yüzüstüne dönmeyi teşvik etme 

G seviyesinde sonlanan sonuçlar için; 

- Sırayla nesnelere dokunmayı ve tutmayı teşvik etme 

- Nesneleri bir elinden diğerine geçirmeyi teşvik etme 

- Sırtüstü pozisyondan her iki yöne dönmeyi teşvik etme 

- Yüzüstü pozisyonda yerçekimine karşı farklı pozisyonlarda kollar uzatılmış 

şekilde her iki eline ağırlık aktararak üst gövdesini ve başını kaldırma (pilates 

topu gibi destekleyiciler kullanılabilir) 

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

oturma ve desteksiz otururken gövdesini çevirerek oyuncaklara uzanmayı teşvik 

etme (pilates topu ve denge tahtası veya diski gibi materyaller kullanılabilir) 
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- Bebeği ellerinden tutarak sırtüstü pozisyondan baş kontrolünü sağlayarak 

oturmaya gelmesini teşvik etmek 

- Sırtüstü pozisyonda orta hat oryantasyonu ile bebeğin ayaklarına ve dizlerine 

uzanmasını teşvik ederek karın kaslarının aktivasyonunu ve alt ekstremite 

fleksiyonu sağlama 

- Sırtüstü pozisyondan her iki yönden yüzüstüne dönmeyi teşvik etme 

- Yüzüstü pozisyondan elleri ve dizleri üzerine yükselmeyi teşvik etme 

H seviyesinde sonlanan sonuçlar için; 

- Sırayla nesnelere dokunmayı ve tutmayı teşvik etme 

- Nesneleri bir elinden diğerine geçirmeyi teşvik etme 

- Nesneleri orta hatta birbirine vurmayı teşvik etme 

- Bebeği ellerinden tutarak sırtüstü pozisyondan baş kontrolünü sağlayarak 

oturmaya gelmesini teşvik etmek 

- Sırtüstü pozisyonda orta hat oryantasyonu ile bebeğin ayaklarına ve dizlerine 

uzanmasını teşvik ederek karın kaslarının aktivasyonunu ve alt ekstremite 

fleksiyonu sağlama 

- Sırtüstü pozisyondan her iki yönden yüzüstüne dönmeyi teşvik etme 

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

desteksiz otururken gövdesini çevirerek oyuncaklara uzanmayı teşvik etme 

(pilates topu ve denge tahtası veya diski gibi materyaller kullanılabilir) 

- Yüzüstü pozisyondan elleri ve dizleri üzerine yükselmeyi teşvik etme 

Ailelere egzersizlerin nasıl yapılacağı öğretildi. Her iki gruptan egzersizleri 12 

hafta boyunca haftada 3 gün (yoğun frekans [134]) 30-45 dakika olacak şekilde 

uygulamaları istendi. Telerehabilitasyon grubunda (TG) bu egzersiz uygulaması 

WhatsApp uygulaması üzerinden 1 gün gerçek zamanlı video-konferans yöntemi 

kullanılarak ailelerle birlikte gerçekleşti, diğer 2 gün telefon görüşmesi ile egzersiz 

takibi yapıldı. 4 haftada 1 eğitim tabanlı verilen klinik gözlem grubunda (KG) ise 

haftalık takip çizelgeleri ile takip yapıldı ve ailelerden egzersiz yaptıkları gün ve 

saatleri bu çizelgeye kaydetmeleri istendi. 
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3.3. DEĞERLENDİRMELER 

 

3.3.1. Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği-III 

Bayley-III, Nancy Bayley tarafından geliştirilmiştir. 1993 yılında yenilenerek 

Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği-II Versiyonu (Bayley-II) 

yayınlanmıştır. Genel anlamda özel yaşlara uygun olarak çocuğun gelişimsel durumunu 

değerlendirir. Bayley-II ABD’de 1-42 aylık çocukları değerlendirmek ve gelişimlerini 

izlemek için kullanılır. Amerika’da 1700 çocukta standardizasyonu yapılmıştır ve 40 

yılı aşkın süredir araştırmalarda ve klinik uygulamalarda kullanılmaktadır [135] (Resim 

3.2). 

 

 

Resim 3.2: Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği-III 

3.3.2. Hammersmith Yenidoğan Nörolojik Muayene 

Preterm ve term bebeklerde yaşamın diğer evrelerinde artan nörolojik 

anormallik riskini belirlemek için kullanılır. HYNM’nin nöral bozuklukları erken 

dönemde tayin etmesi bakımından önleyici tarzda bir batarya olduğu belirtilmektedir. 

24 haftaya kadar olan bebekleri değerlendirmekte kullanılmaktadır. Kranial sinir 

fonksiyonları, postür, hareket, tonusu, refleksler, anormal işaret ve hareketler, 

oryantasyon/davranış değerlendirmelerini içermektedir, norm referanslıdır [113]. 

3.3.3. Hedefe Ulaşma Ölçeği 

Tedavi sırasında bireyin hedeflerine ne kadar ulaşabildiğini belirlemeye 

yardımcı olan bir ölçektir. Her hedef 5 puanlık bir ölçekte kaydedilir. Hasta beklenen 

seviyeye ulaşmışsa 0 puanı verildi. Hasta beklenen hedefe ulaştıysa 0 puan verildi. 

Beklenenden daha iyi sonuçlar için +1 (biraz daha iyi), çok daha iyi sonuçlar için +2 

(çok daha iyi) puanları verildi. Beklenen hedeften biraz daha kötü bir sonuca ulaşmışsa -
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1 (biraz daha kötü), çok daha kötü bir sonuca ulaşmışsa -2 (çok daha kötü, neredeyse 

hiç) puanları verildi [136]. -1 ve -2 beklenenden daha düşük sonuçları işaret ederken, +1 

ve +2 rakamları beklenenden daha yüksek sonuçları temsil etmekteydi [137]. 

Tedavi öncesinde çocuğun hedeften ne kadar uzakta olduğunu belirlemek 

amacıyla taban skoru verildi. Tedavi sonrasında ise çocuğun ulaştığı hedef skor ile 

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

 

 

Resim 3.3: Nörogelişimsel değerlendirmeler 

3.3.4. Bilinçli Farkındalık Ölçeği 

Brown ve Ryan (2003) tarafından geliştirilen bir ölçek olan Bilinçli Farkındalık 

Ölçeği (BİFÖ), 2011 yılında Özyeşil ve diğerleri tarafından Türkçeye uyarlanmıştır. Bu 

ölçek, yaşamımızdaki anlık deneyimlerimize farkındalık düzeyimizi ve dikkatimizi ne 

kadar verdiğimizi ölçmek amacıyla 15 maddeden oluşmaktadır [138]. Ölçek, Likert 

tipinde 6 dereceye sahiptir: "hemen hemen her zaman", "çoğu zaman", "bazen", 

"nadiren", "oldukça seyrek" ve "hemen hemen hiçbir zaman". Ters kodlama 

yapılmamıştır ve tek boyutlu bir ölçektir. Toplam puanların yüksek olması, bireyin 

bilinçli farkındalık düzeyinin yüksek olduğunu gösterir [139]. Ölçek, 15 ile 90 puan 

arasında bir sonuç üretmektedir. 

3.3.5. Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeği 

Lovibond ve ark. tarafından 1995 yılında 42 soruluk değerlendirme ölçeği olarak 

oluşturulmuştur. Daha sonra 1998 yılında Antony ve ark. tarafından ölçeğin 21 soruluk 

formu geliştirilmiştir. Ölçeğin 21 soruluk formunun Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 
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çalışması, Yılmaz ve ark. tarafından 2017 yılında yapılmıştır. Ölçeğin faktör yüklerinin 

0,41 ile 0,81 arasında değiştiği, güvenilirlik katsayılarının ise 0,755 ile 0,822 arasında 

değiştiği görülmüştür. DASS-21’in geçerli ve güvenilir yapıya sahip olduğu tespit 

edilmiştir [140]. 21 maddeden oluşan ölçeğin 7 maddesi depresyon, 7 maddesi 

anksiyete ve 7 maddesi stres alt boyutlarına aittir. Ölçek olarak Likert derecelendirmesi 

0 ‘’bana hiçbir şekilde uygun değil’’, 1 ‘’bana bazı zamanlarda uygun’’, 2 ‘’bana ciddi 

derecede uygun’’ ve 3 ‘’bana çok fazla uygun’’ olmak üzere 4‘lü bir derecelendirmedir 

[141]. Depresyon, anksiyete ve stres için farklı değerlendirmeler yapılabilir. Her alt 

boyut için 0 ile 21 arasında bir puan belirlenmiş ve elde edilen skorlar duygu durumuyla 

ilgili normal, hafif, orta, ileri, çok ileri olarak bilgi vermektedir. 

3.3.6. Ebeveyn Öz-Yeterlilik Ölçeği  

Ebeveyn Öz-yeterlilik Ölçeği, ebeveynlerin yeni rolünde sahip oldukları kişisel 

inançları belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Ölçek, 5'li Likert tipinde 18 madde 

içermektedir. Ebeveynlerden, "Tamamen Katılıyorum", "Katılıyorum", "Kararsızım", 

"Katılmıyorum" ve "Kesinlikle Katılmıyorum" şeklinde cevap vermeleri istenmektedir. 

Ölçek, puanlamayı 1'den 5'e kadar olan bir skalada gerçekleştirir. Ters ifadelerde ise 

puanlama sistemi tam tersine dönüştürülerek, 5'ten 1'e doğru bir ölçek kullanılır [142]. 

3.3.7. Eş Destek Ölçeği 

Yıldırım (2004) tarafından geliştirilen bir ölçek olan Eş Destek Ölçeği (EDÖ), 

evli bireylerin birbirlerinden aldıkları desteği ölçmek amacıyla kullanılmaktadır. Ölçek, 

3'lü Likert tipinde olup, maddelere verilecek yanıtlar "Bana Uygun", "Bana Kısmen 

Uygun", "Bana Uygun Değil" şeklindedir. Ölçek, 3 ters madde içermekte olup toplamda 

27 maddeden oluşmaktadır. En yüksek puan 81, en düşük puan ise 27 olarak 

değerlendirilir. Yüksek bir puan, algılanan eş destek düzeyinin yüksek olduğunu 

gösterirken, düşük bir puan ise algılanan eş desteğinin düşük olduğunu işaret eder [143]. 

3.3.8. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

Eker ve arkadaşları (2001) tarafından geçerlik ve güvenirliği çalışılan Çok 

Boyutlu Algılanan Sosyal Desteğin Ölçeği (ÇBASDÖ), Zimet ve arkadaşları (1988) 

tarafından geliştirilmiştir. Ölçek, 12 maddeden oluşur ve destek kaynaklarına ilişkin üç 

grup içerir: 'aile', 'arkadaş' ve 'özel bir insan'. Her maddenin derecelendirilmesi için 7 
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aralıklı Likert ölçeği kullanılmıştır. Alt ölçek puanları, her biri dört maddeden oluşan alt 

ölçeklerin puanlarının toplanmasıyla elde edilir ve ölçeğin toplam puanı, tüm alt ölçek 

puanlarının toplanmasıyla hesaplanır. Alt ölçekler için alınabilecek en düşük puan 4, en 

yüksek puan ise 28'dir. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 12, en yüksek puan ise 

84'tür. Yüksek puan, sosyal desteğin yüksek olarak algılandığını göstermektedir [144]. 

3.3.9. Anne Bebek Bağlanması Ölçeği 

Aydemir ve Alparslan (2008) tarafından Türkçeye uyarlanma çalışması yapılan 

Anne-Bebek Bağlanma Ölçeği (ABBÖ), doğum sonrası dönemde annenin bebeğine 

karşı hislerini ve duygu durumlarının derecesini sorgulayan bir ölçektir. Ölçek, 8 

maddeden oluşur ve anne tarafından yanıtlanması gereken bir yapıya sahiptir [145]. Her 

bir madde, 0 ile 3 arasında puanlanması gereken 4 cevap şıkkını içerir. Maddeler, 'çok 

fazla', 'fazla', 'biraz' ve 'hiç' şeklinde cevaplanan beşli Likert tipi derecelendirme skalası 

üzerinden değerlendirilir. Negatif duyguları temsil eden 5 madde, 3'ten 0'a doğru ters 

derecelendirilmiştir. Yüksek bir puan, anne-bebek bağlanmasında sorun olduğunu 

gösterir [146]. 

3.3.10. Stresle Çift Olarak Baş Etme Envanteri 

Bu envanter Bodenman (2008) tarafından çiftlerde stresle başa çıkmayı ve 

romantik ilişkilerde stresle iletişimi ölçmek için geliştirilmiştir [147]. Envanter Türkçe 

’ye de uyarlanmıştır. SÇOBEE'nin İngilizce formu 1 (hiçbir zaman) ile 5 (her zaman) 

arasında derecelendirilen 37 maddeden oluşmaktadır. Envanter, çiftlerin farklı başa 

çıkma davranışlarını ölçen 12 alt boyuttan oluşmaktadır. Bunlar, bireyin stres iletişimi, 

eşin stres iletişimi, birey destekleyici baş etme, eş destekleyici baş etme, birey fedakârca 

baş etme, eş fedakârca baş etme, birey olumsuz baş etme, eş olumsuz baş etme, ortak 

baş etmedir. Bu envanterden kişinin kendi stresle çift olarak baş etme sürecindeki 

davranışlarına dair algısına, kişinin eşinin stresle çift olarak baş etme sürecindeki 

davranışlarına dair kendi algısına ve eşle stresle başa çıkmada ortak başa çıkma 

davranışlarının üç ayrı toplam puan elde edilebilir.  
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3.3.11. Telerehabilitasyon Memnuniyet Anketi 

Egzersiz tedavisine ilişkin memnuniyet düzeyi, bu çalışma için hazırlanan bir anket ile 

değerlendirildi. Bu anket fizyoterapist tarafından doldurulacak bölüm 8 soru ve diğer iki 

grup için doldurulacak 12 soru şeklindedir. 

3.4. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Veriler SPSS 25 paket programı kullanılarak analiz edildi. Nitel değişkenler için 

frekans ve yüzde değerleri, nicel değişkenler için ortanca, minimum ve maksimum 

değerler sunulmuştur. İki bağımsız nitel değişken arasındaki karşılaştırmalar için ki-kare 

testi kullanılmıştır. İki kategorili nitel değişkenlerle nicel değişkenler arasındaki 

karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Bağımlı nicel ölçümlerin 

karşılaştırılmasında ise Wilcoxon testi kullanılarak karşılaştırmalar gerçekleştirilmiştir. 

Bu çalışmada Tip I hata oranı 0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 26 bebekten her grupta sadece 12 bebeğin çalışmayı 

tamamladığı çalışma akış şeması verilmiştir (Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1: Çalışma akış şeması 

 

4.1. TANIMLAYICI ÖLÇÜLER 

Rehabilitasyon programlarını almayı kabul eden 26 bebek ve ailelerinin 

demografik özellikleri incelendi. Bebeklerin ve ailelerinin nitel ve nicel demografik 

verileri Tablo 4.1 ve 4.2'de özetlenmiştir.  
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Tablo 4.1 Nitel tanımlayıcı verilerin gruplar arası karşılaştırılması 
 

TG (n=13) KG (n=13) p* 

N % n % 
 

Cinsiyet Kız 
Erkek 

6 
7 

46,2 
53,8 

7 
6 

53,8 
46,2 

0,695 

Doğum Miadı Aşırı Preterm 
Çok Preterm 
Orta Derece Preterm 
Geç Preterm 

7 
5 
0 
1 

53,8 
38,5 

0 
7,7 

3 
5 
3 
2 

23,1 
38,5 
23,1 
15,4 

 
0,177 

Gebelik Türü Normal 
Tüp bebek 

11 
2 

84,6 
15,4 

11 
2 

84,6 
15,4 

1,000 

Doğum şekli Normal 
Sezaryen 

1 
12 

0 
100 

1 
12 

7,7 
92,3 

1,000 

Çoğul Gebelik Var 
Yok 

3 
10 

23,1 
76,9 

3 
10 

23 
77 

0,216 

Oksijen Tedavisi Yok 
Var 

0 
13 

0 
100 

2 
11 

15,4 
84,6 

0,141 

Anne Eğitim durumu Okuryazar değil 
İlkokul-Ortaokul 
Lise 
Ön lisans-Lisans 
Lisansüstü 

1 
2 
6 
3 
1 

7,7 
15,4 
46,2 
23,1 
7,7 

0 
5 
1 
7 
0 

0 
38,5 
7,7 

53,9 
0 

 
 

0,202 

Baba Eğitim durumu Okuryazar değil 
İlkokul-ortaokul 
Lise 
Ön lisans-Lisans 
Lisansüstü 

0 
6 
3 
4 
0 

0 
46,2 
23,1 
30,7 

0 

0 
3 
5 
5 
0 

0 
23,1 
38,5 
38,5 

0 

 
 

0,801 

*Ki kare 
TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gözlem, n: Toplam sayı, %: Yüzde, p: Anlamlılık düzeyi 

 
 
Tablo 4.2: Nicel tanımlayıcı verilerin gruplar arası karşılaştırılması 

 
TG (n=13) KG (n=13) p* 

Ort±SS Min-maks Ort±SS Min-maks 
 

Gestasyonel yaş (gün) 200,15±23,37 172-252 211,62±28,69 161-247 0,243 

Değerlendirme yaşı (gün) 96,08±24,07 60-126 92,46±24,78 60-126 0,511 

Anne yaş (yıl) 28,85±4,67 20-37 32,77±5,29 25-39 0,072 

Doğum Boyu (cm) 34,88+3,70 29-42 38,15±5,62 29-47 0,113 

Doğum kilosu (gr.) 1112,31±521,15 580-2350 1495,00±588,06 500-2600 0,081 

Baş çevresi (cm) 25,25±3,46 20-29 27,38±3,70 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 

Yoğun bakımda kalma 
süresi (gün) 

74,23±40,53 10-158 54,77±42,41 2-150 0,101 

*Mann Whitney U 
TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gözlem, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, 
SS: Standart sapma, p: Anlamlılık düzeyi 
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Gruplar arasında tedavi öncesinde hem bebeklerin hem de ailelerin benzer 

tanımlayıcı verilere sahip olduğu görüldü. Her iki grup arasında tanımlayıcı veriler 

açısından anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Bebeklerin orta ve yüksek riskli bebek kavramını ortaya çıkaran risk faktörleri 

de Tablo 4.3’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.3: Bebeklere ait olan risk faktörleri 

Risk faktörleri 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 

İVK 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: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gözlem, BPD: Bronkopulmoner displazi, İVK: 
İntraventriküler kanama, PVL: Periventriküler lökomalazi, RDS: Respiratuar Distress Sendromu, ROP: 
Prematüre Retinopatisi, n: Toplam sayı, %: Yüzde, p: Anlamlılık düzeyi 
 

4.2. TELEREHABİLİTASYON PROGRAMININ ETKİNLİĞİ 

Her iki grubun Bayley-III, HYNM ve HUÖ skorları tedavinin başlangıcı, 4., 8. 

ve 12. haftaları için tabloda verilmiştir. 

Tedavi öncesi nörogelişimsel değerlendirmeler açısından gruplar arasında 

anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).  
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Tablo 4.4: Tedavi öncesi bebeklere ait gelişimsel değerlendirmelerin gruplar arası 
karşılaştırılması 

 
TG (n=13) KG (n=13) p* 

Ort±SS Min-maks Ort±SS Min-maks 
 

Bayley-III-Bilişsel bileşik 77,69±15,22 55-105 78,46±14,19 55-95 0,545 

Bayley-III-Alıcı dil 4,23±1,36 3-7 4,77±1,23 3-7 0,287 

Bayley-III-İfade edici dil 3,54±1,45 1-7 4,08±1,49 1-6 0,243 

Bayley-III-Dil bileşik 77,85±10,76 53-97 83,38±7,27 68-91 0,101 

Bayley-III-İnce motor 5,31+3,01 1-10 6,00±4,24 1-14 0,801 

Bayley-III-Kaba motor 8,46±3,55 4-14 9,46±3,52 2-14 0,479 

Bayley-III-Motor bileşik 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 Postür 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 5,92±0,92 5-9 6±1,73 3-9 0,880 

HYNM toplamı 51,92±7,22 40-64 50,15±7,09 38-59 0,687 

HUÖ -1,62±0,76 -2-0 -0,85±1,06 -2-1 0,081 
*Mann Whitney U 
TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gözlem, Bayley-III: Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi 
Değerlendirme Ölçeği-III, HYNM: Hammersmith Yenidoğan Nörolojik Muayene, HUÖ: Hedefe Ulaşma 
Ölçeği, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlılık düzeyi 

 

Tedavinin 4. haftasından sonra TG'de Bayley-III-bilişsel (p=0,452), HYNM 

postür (p=0,064) ve HYNM hareket (p=0,059) ve KG’de Bayley-III-bilişsel (p=0,811), 

Bayley-III-dil (p=0,258), Bayley-III-motor (p=0,469), HYNM refleksler ve 

reaksiyonları (p=0,056) ve HUÖ (p=0,157) hariç tüm değerlendirmelerde istatistiksel 

olarak anlamlı düzelme oldu. Tüm değerlendirmelerde iki grup arasında anlamlı fark 

yoktu (Tablo 4.5).  
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Tablo 4.5: Tedavinin 4. haftasında bebeklere ait gelişim değerlendirmelerinin grup içi 
ve gruplar arası analiz sonuçları 

 

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

Tedavi 
Öncesi 

4.Hafta 

 

Tedavi 
Öncesi 

4.Hafta 

  

Ort±SS  Ort±SS  p** Ort±SS  Ort±SS  p** p* 

Bayley-III 
Bilişsel bileşik 

77,69±15,22 82,08±11,76 0,452 78,46±14,19 77,08±10,10 0,811 0,101 

Bayley-III 
Alıcı dil 

4,23±1,36 5,83±1,03 0,003 4,77±1,23 6,00±1,20 0,002 0,713 

Bayley-III 
İfade edici dil 

3,54±1,45 5,33±0,98 0,003 4,08±1,49 5,08±1,16 0,009 0,630 

Bayley-III 
Dil bileşik 

77,85±10,76 85,17±7,86 0,032 83,38±7,27 85,42±4,92 0,258 0,932 

Bayley-III 
İnce motor 

5,31+3,01 10,33±3,91 0,002 6,00±4,24 10,33±5,10 0,002 0,887 

Bayley-III 
Kaba motor 

8,46±3,55 15,17±3,35 0,002 9,46±3,52 13,17±4,42 0,002 0,178 

Bayley-III 
Motor bileşik 

81,08±13,49 92,33±12,07 0,024 88,54±11,14 88,08±9,99 0,469 0,378 

HYNM 
Kranial 

12,00±2,38 13,33±1,37 0,047 12,15±2,07 13,33±1,37 0,006 0,977 

HYNM 
Postür 

10,77±2,27 11,92±1,73 0,064 8,92±2,25 10,67±2,38 0,003 0,160 

HYNM 
Hareket 

5,23±0,92 5,67±0,49 0,059 5,31±0,94 5,83±0,38 0,038 0,514 

HYNM 
Tonus 

18,00±2,79 19,75±2,52 0,007 17,77±2,42 18,67±2,34 0,016 0,198 

HYNM 
Refleks ve 
reaksiyon 

5,92±0,92 7,42±1,31 0,011 6,00±1,73 7,00±1,70 0,056 0,514 

HYNM toplam 51,92±7,22 58,08±4,75 0,004 50,15±7,09 55,50±6,08 0,002 0,347 

HUÖ -1,62±0,76 -0,42±1,37 0,020 -0,85±1,06 -1,25±0,96 0,157 0,128 
*Mann Whitney U 
**Wilcoxon 
TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gözlem, Bayley-III: Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi 
Değerlendirme Ölçeği-III, HYNM: Hammersmith Yenidoğan Nörolojik Muayene, HUÖ: Hedefe Ulaşma 
Ölçeği, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlılık düzeyi 

 

Tedavinin 8. haftasından sonra TG'de Bayley-III-bilişsel (p=0,132) ve Bayley-

III-motor (p=0,061) ve KG’de Bayley-III-bilişsel (p=0,105), Bayley-III-dil (p=0,905), 

Bayley-III-motor (p=0,340) ve HUÖ (p=0,070) hariç tüm değerlendirmelerde 

istatistiksel olarak anlamlı düzelmeler oldu. Bayley-III-bilişsel (p=0,028) ve HUÖ 

(p=0,017) değerlendirmelerinde telerehabilitasyon grubu lehine iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (Tablo 4.6).  
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Tablo 4.6: Tedavinin 8. haftasında bebeklere ait gelişim değerlendirmelerinin grup içi 
ve gruplar arası analiz sonuçları 

 

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

Tedavi 
Öncesi 

8.Hafta 

 

Tedavi 
Öncesi 

8.Hafta 

  

Ort±SS  Ort±SS  p** Ort±SS  Ort±SS  p** p* 

Bayley-III 
Bilişsel bileşik 

77,69±15,22 84,58±10,32 0,132 78,46±14,19 73,33+12,67 0,105 0,028 

Bayley-III 
Alıcı dil 

4,23±1,36 6,83±0,937 0,002 4,77±1,23 6,67±1,07 0,002 0,887 

Bayley-III 
İfade edici dil 

3,54±1,45 6,42±1,16 0,002 4,08±1,49 6,00±1,12 0,002 0,514 

Bayley-III 
Dil bileşik 

77,85±10,76 84,83±5,25 0,020 83,38±7,27 82,75±4,39 0,905 0,242 

Bayley-III 
İnce motor 

5,31+3,01 15,08±3,23 0,002 6,00±4,24 13,67±4,09 0,002 0,347 

Bayley-III 
Kaba motor 

8,46±3,55 19,00±3,24 0,002 9,46±3,52 16,92±4,03 0,002 0,219 

Bayley-III 
Motor bileşik 

81,08±13,49 89,00±9,42 0,061 88,54±11,14 81,50±8,93 0,340 0,060 

HYNM 
Kranial 

12,00±2,38 14,83±0,38 0,005 12,15±2,07 14,42±0,90 0,003 0,291 

HYNM 
Postür 

10,77±2,27 14,25±2,05 0,004 8,92±2,25 12,83±1,80 0,002 0,128 

HYNM 
Hareket 

5,23±0,92 6,00±0,00 0,034 5,31±0,94 5,92±0,28 0,038 0,755 

HYNM 
Tonus 

18,00±2,79 21,67±2,14 0,002 17,77±2,42 20,25±2,26 0,003 0,128 

HYNM 
Refleks ve 
reaksiyon 

5,92±0,92 9,75±2,30 0,002 6,00±1,73 8,50±2,06 0,005 0,266 

HYNM toplam 51,92±7,22 66,50±4,60 0,002 50,15±7,09 61,92±6,14 0,002 0,078 

HUÖ -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: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gözlem, Bayley-III: Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi 
Değerlendirme Ölçeği-III, HYNM: Hammersmith Yenidoğan Nörolojik Muayene, HUÖ: Hedefe Ulaşma 
Ölçeği, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlılık düzeyi 

 

Tedavinin 12. haftasından sonra TG’de tüm değerlendirmelerde KG’de Bayley-

III-bilişsel (p=0,237), Bayley-III-dil (p=0,258), Bayley-III-motor (p=469), HYNM 

refleksleri ve reaksiyonları (p=0,056) ve HUÖ (p=0,157) puanları dışında tüm 

değerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamlı düzelmeler oldu. Bayley-III-bilişsel 

(p=0,045), Bayley-III-motor (p=0,028), HYNM postür (p=0,045), HYNM total 

(p=0,045) ve HUÖ (p=p=0,045) açısından telerehabilitasyon grubu lehine iki grup 

arasında anlamlı fark bulundu (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7: Tedavinin 12. haftasında bebeklere ait gelişim değerlendirmelerinin grup içi 
ve gruplar arası analiz sonuçları 

 

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

Tedavi 
Öncesi 

12.Hafta 

 

Tedavi 
Öncesi 

12.Hafta 

  

Ort±SS Ort±SS p** Ort±SS Ort±SS p** p* 

Bayley-III-
Bilişsel bileşik 

77,69±15,22 89,17±7,63 0,049 78,46±14,19 82,08±8,64 0,237 0,045 

Bayley-III 
Alıcı dil 

4,23±1,36 8,33±0,98 0,002 4,77±1,23 7,83±1,46 0,002 0,410 

Bayley-III 
İfade edici dil 

3,54±1,45 7,83±0,83 0,002 4,08±1,49 7,33±1,55 0,002 0,410 

Bayley-III 
Dil bileşik 

77,85±10,76 89,92±2,81 0,005 83,38±7,27 87,00±5,76 0,258 0,198 

Bayley-III 
İnce motor 

5,31+3,01 21,17±2,88 0,002 6,00±4,24 19,42±3,84 0,002 0,291 

Bayley-III 
Kaba motor 

8,46±3,55 24,67±3,25 0,002 9,46±3,52 22,83±3,90 0,002 0,242 

Bayley-III 
Motor bileşik 

81,08±13,49 101,33±5,86 0,003 88,54±11,14 95,08±6,72 0,469 0,028 

HYNM 
Kranial 

12,00±2,38 15,00±0,00 0,004 12,15±2,07 14,75±0,45 0,006 0,319 

HYNM 
Postür 

10,77±2,27 16,92±1,31 0,002 8,92±2,25 15,00±2,69 0,003 0,045 

HYNM 
Hareket 

5,23±0,92 6,00±0,00 0,034 5,31±0,94 6,00±0,00 0,038 1,000 

HYNM 
Tonus 

18,00±2,79 23,17±1,03 0,002 17,77±2,42 22,00±1,90 0,016 0,128 

HYNM 
Refleks ve 
reaksiyon 

5,92±0,92 12,92±1,83 0,002 6,00±1,73 11,17±2,75 0,056 0,114 

HYNM toplam 51,92±7,22 74,00±3,24 0,002 50,15±7,09 68,92±6,59 0,002 0,045 

HUÖ -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 Gözlem, Bayley-III: Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi 
Değerlendirme Ölçeği-III, HYNM: Hammersmith Yenidoğan Nörolojik Muayene, HUÖ: Hedefe Ulaşma 
Ölçeği, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlılık düzeyi 
 

4.3. AİLELERE UYGULANAN ANKET SONUÇLARI 

Annelere ait psikolojik değerlendirme anketlerinin sonuçlarında tedavi öncesi 

anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8: Tedavi öncesi annelere ait psikolojik değerlendirmelerin gruplar arası 
karşılaştırılması 

 
TG (n=13) KG (n=13) Gruplar 

arası fark 
analizi 

Ort±SS Min-maks Ort±SS Min-maks p* 

BİFÖ 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 

EÖYÖ 78,77±16,25 27-90 82,25±6,29 71-90 0,880 

EDÖ-duygusal 24,54±4,35 13-27 26,17±1,03 24-27 0,479 

EDÖ-maddivebilgi 17,46±2,40 13-20 18,17±2,44 15-24 0,880 

EDÖ-takdiredilme 18,15±1,62 16-20 19,50±1,93 17-24 0,336 

EDÖ-sosyalilgi 8,15±1,44 6-9 8,58±0,66 7-9 0,511 

EDÖ-toplam 68,46±8,29 48-75 72,42±4,16 67-79 0,311 

ÇBASDÖ-Aile 26,00±3,48 16-28 25,42±4,03 17-28 0,724 

ÇBASDÖ-Arkadaş 22,15±6,45 11-28 24,17±3,85 20-28 0,614 

ÇBASDÖ-Özelinsan 24,77±5,11 11-29 25,08±3,84 17-28 0,169 

ÇBASDÖ-toplam 72,92±11,82 50-84 74,67±10,85 54-84 0,614 

ABBÖ 3,62±3,66 0-10 3,58±1,67 1-6 0,880 

SÇOBE-
kendinedairalgı 

56,92±7,41 45-73 60,50±6,23 47-71 0,091 

SÇOBE-eşedairalgı 52,54±5,65 44-61 57,50±10,22 37-67 0,287 

SÇOBE-ortakalgı 22,08±7,44 15-45 20,08±2,39 17-23 0,052 

SÇOBE-toplam 131,54±13,64 111-159 138,08±16,41 107-154 0,243 

SÇOBE-36 4,15±0,987 2-5 4,08±1,50 1-5 0,801 

SÇOBE-37 4,00±1,00 2-5 4,25±0,96 3-5 0,390 
*Mann Whitney U 
TG: Telerehabilitasyon Grubu, KG: Klinik Gözlem, ABBÖ: Anne-Bebek Bağlanması Ölçeği, BİFÖ: 
Bilinçli Farkındalık Ölçeği, ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, DASS-21: 
Depresyon, Anksiyete ve Stres Skalası, EDÖ: Eş Destek Ölçeği, EÖYÖ: Ebeveyn Öz-Yeterlilik Ölçeği 
SÇOBEE: Stresle Çift Olarak Baş Etme Envanteri, Min.: Minimum, Maks: Maksimum, Ort.: Ortalama, 
SS: Standart sapma, p: Anlamlılık düzeyi 

 

Anket sonuçlarında ise yalnızca TG’de tedavi sonrası DASS-21 tüm 

değerlerinde (p<0,05) ve EÖYÖ (p=0,020) sonuçlarında anlamlı iyileşme gözlendi. 

Tüm gruplar için diğer tüm sonuçlarda iyileşme görülse de anlamlı düzeyde değildi 

(p>0,05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9: Tedavi sonrası annelere ait psikolojik değerlendirmelerinin grup içi ve 
gruplar arası analiz sonuçları 

 

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

Tedavi 
Öncesi 

12.Hafta 

 

Tedavi Öncesi 12.Hafta 

  

Ort±SS Ort±SS p** Ort±SS Ort±SS p** p* 

BİFÖ 33,46±9,25 34,08±10,87 0,906 34,69±9,42 33,33±9,41 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 4,83±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 

EÖYÖ 78,77±16,25 86,00±3,64 0,020 83,15±4,77 82,25±6,29 0,455 0,128 

EDÖ-duygusal 24,54±4,35 26,08±2,575 0,273 24,54±2,66 26,17±1,03 0,073 0,319 

EDÖ-
maddivebilgi 

17,46±2,40 18,17±2,29 0,395 17,69±2,01 18,17±2,44 0,963 0,713 

EDÖ-
takdiredilme 

18,15±1,62 20,00±1,85 0,017 19,08±1,93 19,50±1,93 0,096 0,347 

EDÖ-sosyalilgi 8,15±1,44 8,58±0,90 0,339 7,85±1,21 8,58±0,66 0,129 0,799 

EDÖ-toplam 68,46±8,29 72,83±6,75 0,140 68,85±5,32 72,42±4,16 0,051 0,378 

ÇBASDÖ-Aile 26,00±3,48 27,75±0,622 0,102 26,15±2,37 25,42±4,03 0,206 0,219 

ÇBASDÖ-
Arkadaş 

22,15±6,45 25,42±4,56 0,159 22,69±7,21 24,17±3,85 0,400 0,378 

ÇBASDÖ-
Özelinsan 

24,77±5,11 26,33±2,90 0,345 20,77±8,49 25,08±3,84 0,068 0,291 

ÇBASDÖ-toplam 72,92±11,82 79,50±7,42 0,094 69,62±12,25 74,67±10,85 0,232 0,219 

ABBÖ 4,15±4,96 2,92±2,53 1,000 3,23±2,68 3,58±1,67 0,723 0,242 

SÇOBE-
kendinedairalgı 

56,92±7,41 59,75,10,00 0,346 63,31±10,33 60,50±6,23 0,074 0,671 

SÇOBE-
eşedairalgı 

52,54±5,65 54,83±7,60 0,433 55,85±8,34 57,50±10,22 0,637 0,443 

SÇOBE-
ortakalgı 

22,08±7,44 21,17±2,98 0,953 18,15±2,91 20,08±2,39 0,067 0,319 

SÇOBE-toplam 131,54±13,64 135,75±15,54 0,594 137,31±17,01 138,08±16,41 0,789 0,755 

SÇOBE-36 4,15±0,987 4,25±0,75 0,783 4,23±1,09 4,08±1,50 0,458 0,630 

SÇOBE-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 Gözlem, ABBÖ: Anne-Bebek Bağlanması Ölçeği, BİFÖ: 
Bilinçli Farkındalık Ölçeği, ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, DASS-21: 
Depresyon, Anksiyete ve Stres Skalası, EDÖ: Eş Destek Ölçeği, EÖYÖ: Ebeveyn Öz-Yeterlilik Ölçeği 
SÇOBEE: Stresle Çift Olarak Baş Etme Envanteri, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Anlamlılık 
düzeyi  
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4.4. TELEREHABİLİTASYON MEMNUNİYET ANKETİ 

Ankette birinci madde (p=0,004) ulaşım kolaylığı, üçüncü madde (p=0,005) 

tedaviye katılma kolaylığı ve sekizinci madde (p=0,007) tedavinin etkililiği ve toplam 

puan (p≤0,001) hakkında memnuniyet TG lehine izlendi (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10: Telerehabilitasyon Memnuniyet Anketi sonuçlarının gruplar arası 
karşılaştırması 

  TG (n:12) 
Ortanca (ÇA) 

KG (n:12) 
Ortanca (ÇA) 

p* 

TMMA1: Mobil uygulamayı uygun bir şekilde kullanabiliyordum. 
TMMA1: Tedavi amacıyla hastaneye kolaylıkla erişebildim. 

5 (5-5) 4 (3-4) 0,004 

TMMA2: Görüşme sırasında fizyoterapist ile kolayca etkileşime 
geçebildim. 
TMMA2: Tedavi sırasında fizyoterapist ile kolayca etkileşime geçebildim. 

5 (5-5) 5 (4,25-5) 0,514 

TMMA3: Mobil uygulamayı kullanarak rahatlıkla tedavi programına 
katılım sağladım. 
TMMA3: Tedavi programına kolaylıkla katılım sağladım. 

5 (5-5) 4 (4-4) 0,005 

TMMA4: Görüntülü görüşme ile tedavi süreci boyunca çocuğumla 
birlikte yeni beceriler kazandığımıza inanıyorum. 
TMMA4: Tedavi süreci boyunca çocuğumla birlikte yeni beceriler 
kazandığımıza inanıyorum. 

5 (5-5) 5 (4,25-5) 0,478 

TMMA5: Mobil uygulama vasıtasıyla fizyoterapistin çocuğuma uzaktan 
erişimini sağladım. 
TMMA5: Fizyoterapistin çocuğuma erişimini sağladım. 

5 (5-5) 5 (5-5) 0,514 

TMMA6: Bu uygulamayı diğer ailelere öneriyorum. 
TMMA6: Hastanede düzenlenen aylık tedavi programını diğer ailelere 
öneriyorum. 

5 (5-5) 5 (4,25-5) 0,319 

TMMA7: Bu uygulama ve terapi yöntemiyle fizyoterapistin daha rahat 
olduğunu hissettim. 
TMMA7: Fizyoterapist ile yüz yüze yapılan görüşmelerin etkili 
olduğunu düşünüyorum. 

5 (5-5) 5 (5-5) 0,514 

TMMA8: Mobil uygulama ile yapılan görüşmelerin, yüz yüze yapılan 
görüşmeler kadar etkili olduğunu düşünüyorum. 
TMMA8: Terapi programının daha sık aralıklarla takip edilmesi 
gerektiğini düşünüyorum. 

5 (4,25-5) 3,50 (3-4) 0,007 

TMMA9: Hastaneye ulaşım için günlük ne kadar harcamanız oldu? 12,50 (0-50) 50 (22,5 – 60) 0,101 

TMMA10: Hastaneye geldiğinizde ulaşım hariç ek harcama oldu mu? 10 olmadı 2 oldu 10 olmadı 2 oldu 1,000 
TMMA10: Ne kadar? (20–35) (40-45) 0,667 
TMMA11: Çalışıyor musunuz? 10 hayır 2 evet 12 hayır 0,514 
TMMA11: Aylık geliriniz ne kadar? 8,000 

(7,000-9,750) 
9,000 

, (7,000-10,000) 
0,799 

TMMA12: Hastanede ne kadar zaman geçirdiniz? 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 Gözlem, TMMA: Telerehabilitasyon Memnuniyet Anketi, 
ÇA: Çeyrek açıklığı, p: Anlamlılık düzeyi 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda riskli bebeklerde telerehabilitasyon temelli aile merkezli hedefe 

yönelik fizyoterapi yaklaşımının bebeğin bilişsel, dil, motor ve nörolojik gelişim üzerine 

olan etkinliğini araştırmayı amaçladık. On iki hafta süren her iki programın etkinliğini, 

tedavilerden önce, 4., 8. ve 12. hafta sonunda uygun test bataryaları ile değerlendirdik. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre; bilişsel, motor ve nörolojik gelişimde fizyoterapist ile 

takibi sağlanan TG’nin KG’ye göre daha olumlu ilerlemeler gösterdiğini gördük. 

Son zamanlarda riskli bebeklerde erken müdahale kavramı sağlık çalışanları ve 

aileler tarafından bilinmesine rağmen; teşhisin erken konulamaması nedeniyle 

bebeklerin tedavilerine daha geç başlanabilmekte ve aktif bir şekilde nöral bağlantıların 

değiştirilebildiği bu kritik dönem kaçırılabilmektedir. Bu nedenle son zamanlarda ortaya 

çıkan riskli bebek kavramı bebeklerin tanı almadan takip edilmesini sağlamakta ve 

erken fizyoterapi yaklaşımlarına ulaşmalarını sağlamaktadır. Erken müdahale 

programları son zamanlarda özellikle önem kazanmış, bu konuda çalışmalar yapılmaya 

başlanmıştır. Tüm bu çalışmaların temel amacı ise plastisite kavramına ve merkezi sinir 

sisteminin hızla gelişiminin gerçekleştiği bu dönemi kaçırmamaya odaklanmaktadır 

[148, 149]. Biz de bu açıdan yola çıktığımız çalışmamıza özellikle tedavi başlangıcında 

düzeltilmiş yaşları 0-4 ay arasında olan bebekleri dahil ettik. 

Erken doğum öyküsü eşlik eden birçok risk faktörü ile nörogelişimsel 

problemler açısından risk oluşturmaktadır [150, 151]. Araştırmamızda, TG ile KG 

arasında bebeklerin değerlendirme yaşı, gestasyonel yaşı, doğum ağırlığı, doğum boyu, 

baş çevresi, 1. ve 5. dk. Apgar skoru, yoğun bakımda kalma süresi ve anne ve baba 

yaşları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Gruplar arasında 

cinsiyet, doğum miadı, gebelik türü, doğum şekli, çoğul gebelik, bebeklerin oksijen 

tedavisi alma durumu ve anne-baba eğitim durumları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmadı. Literatürde bebeğin doğum boyu, kilosu ve baş çevresi, cinsiyeti, Apgar 

skoru ve yoğun bakımda kalma süresi gibi demografik özelliklerinin ve ailenin de anne 

ve baba yaşı, eğitim durumu gibi faktörlerinin bebeğin nörogelişimsel sürecini etkilediği 

belirtilmiştir [152, 153]. Ayrıca tüp bebek yöntemi ile dünyaya gelen bebeklerde düşük 

gestasyonel hafta ve daha düşük doğum ağırlığı gibi riskleri bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır [154-156]. Bebeklerin yaşatılmasında sezaryen yöntemi önemli bir 

etkendir. Bu nedenle doğum haftaları azaldıkça sezaryen doğum oranı artmaktadır [157, 
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158]. Yapılan çalışmalar çoğul gebelik öyküsü bulunan bebeklerde de erken doğum 

riskinin arttığını bildirmiştir [159]. Çalışmamıza dahil edilen bebeklerinde %15,4’ü tüp 

bebek yöntemi ile %23,1’i ikiz eşi olarak ve 92,3’ü sezer yan yöntemi ile dünyaya 

gelmiştir. Çalışmamızda tüm bu bebek ve aile demografik faktörlerinde iki grup 

arasında fark olmaması homojenliği sağlayarak bebeğin nörogelişimsel takibi ve tedavi 

etkinliğinin daha objektif olmasını ve aile tarafından sağlanan tedavi ortam ve 

şartlarının benzer olmasını sağlanmıştır. 

Riskli bebeklerde bu risk faktörlerinin yanı sıra BPD, RDS, İVK ya da PVL, 

hiperbilirubinemi, ROP ve neonatal enfeksiyonlar gibi perinatal problemler de bu 

bebeklerde mortalite veya nörogelişimsel yetersizlik geliştirme riskini arttırmaktadır 

[100, 160, 161]. Çalışmamızda yenidoğan dönemi itibari ile prematüre bebeklerin 

%46,2‘sında hiperbilirubinemi, %26,9‘unda RDS, %26,9‘unda İVK, %19,2‘sinde BPD, 

%15,4’ünde PVL ve %50’sinde ROP görülmüştür. Bu durum çalışmamızdaki bebeklerin 

tanı benzerlikleri açısından literatürle paralellik göstermekteydi. 

Erken müdahalenin amacı bebeğin beyninin en hızlı gelişim gösterdiği ilk yılda 

gelişimsel açıdan destek sağlamaktır. Çünkü bu dönem öğrenme yoluyla plastisitenin en 

hızlı ve kolay şekilde güçlendirilebileceği dönemdir [3]. Risk taşıyan prematüre 

bebeklerin nörogelişimsel risk durumlarının erken belirlenmesi ve nörogelişimsel 

takiplerinin izlenmesi erken müdahale açısından önemlidir [162, 163]. 

Erken müdahale süreci taburculuktan itibaren aileler ile iş birliği içinde olunarak 

bebeklerinin gelişimlerinin nasıl destekleneceği konusunda yol göstererek 

başlamaktadır. Sonrasında ise süreç risklerin belirlenmesi ile devam etmekte ve klinik 

karar verme sürecinde gelişimi tahmin eden ve amacına uygun standart testlerin 

belirlenmesi önem kazanmaktadır [164, 165]. 

Son yıllarda SP riskinin belirlenmesinde ve nörolojik problemlerin tahmininde 

kullanılması gereken yöntemlere yönelik çalışmalar yapılmaktadır [148, 166, 167]. 

Yüksek kalite düzeylerinde yapılmış çalışmalarda 5 aylık düzeltilmiş yaştan önce SP 

riskini saptamaya yönelik değerlendirme yöntemleri içinde karşımıza %98 duyarlılıkla 

GHA, %86-89 duyarlılıkla neonatal MRG ve %90 duyarlılıkla HYNM çıkmaktadır 

[148]. Nörolojik durum değerlendirmelerinde erken dönemde MRG, GHA ve HYNM 

kullanımının nörogelişimsel risklerin erken saptanması için önemli olduğu belirtilmiştir 

[166]. Bebeklik için geliştirilen değerlendirme araçlarından biri olan Bayley-III, hassas 
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ölçümlere izin veren iyi yapılandırılmış ölçeklerden biri olarak kabul edilir [168, 169]. 

HUÖ için de pediatrik alanda güvenilirliği destekleyen kanıtlar eksik olsa da hedef 

belirleme konusunda en uygun yaklaşım için kılavuzlar geliştirilmiştir [170]. Bu 

nedenle çalışmamızda bebeklerin nörolojik durumları erken dönemde en yüksek 

duyarlılığa sahip yöntemlerden biri olan HYNM ile tespit edilerek gelişimsel takipleri 

Bayley-III ve hedefe yönelik takipleri HUÖ değerlendirme aracı ile yapıldı. 

Risk altındaki bebekler için erken dönem fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımları ile ilgili her biri farklı düzeylerde kanıt sağlayan çok sayıda uygulama 

vardır. Tüm bu yaklaşımlarda temel amaç ileride ortaya çıkabilecek problemlerin 

önceden önlenmesi veya minimalize edilmesidir [1, 15, 171, 172]. Erken müdahalede 

uygulanan birçok yöntem olmasına rağmen son zamanlarda riskli bebeklerde özellikle 

aile merkezli ve hedef odaklı yaklaşımlar öne çıkmaktadır. Hedefe yönelik çalışmalarda 

hedeflerin spesifik, ölçülebilir, ulaşılabilir, amaca uygun ve iyi zamanlanmış [78] olması 

gerektiği 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 yaklaşımlar aile iş birliği ile hedefe yönelik 

çocuğun aktivite katılımını destekleyen erken müdahale programlarıdır [174-178]. 

Çalışmamızda bu durum dikkate alınarak her iki gruba da aile merkezli hedef odaklı 

fizyoterapi yaklaşımı uygulandı ve bir grubun telerehabilitasyon ile takibi sağlandı. 

Literatürde bu yaklaşımların etkinliğini araştıran çalışmalar mevcuttur [179-

181]. Hedef odaklı fizyoterapi yaklaşımının etkinliğinin incelendiği bir çalışmada 9 

preterm ve 9 term bebeğe 12 hafta boyunca haftada 3 gün sıklıkta tedavi uygulamışlar 

ve tedavi sonunda her iki grupta kaba motor gelişimin anlamlı düzeyde arttığını 

belirtmişlerdir [182]. Bizim çalışmamız da her iki grubun kaba motor gelişiminin 

anlamlı derecede artışı bu sonucu destekler nitelikteydi. 

Yapılan bir derlemede [183] çocukların nörogelişimsel ilerlemesi için ailenin 

tedaviye dahil olması gerektiği ve ailenin tedaviye yön verdiği belirtilmiştir. Ailenin 

rolünü ikiye ayıran çalışmada; iki programdan bahsedilmiş ve ilkini fizyoterapistin 

eğitim verdiği ve ailenin eğitimi uyguladığı program ikincisini ise ailenin daha ön 

planda olduğu aile odaklı ev programı olarak belirtmişlerdir. Benzer şekilde bu iki 

programın baz alındığı çalışmamızda TG fizyoterapistin eğitim verdiği ve ailenin 

eğitimi uyguladığı grup ve KG ise ailenin ön planda olduğu grup olarak 



42 
 

yorumlayabiliriz. Gelişim sonuçlarında her iki grup için de başarılı sonuçlar almamıza 

rağmen; tedavi sonucunda TG lehine sonuç aldığımız Bayley-III-bilişsel ve motor, 

HYNM postür ve toplam puan ve HUÖ skorlarının her hafta uygulanan 

telerehabilitasyon ile fizyoterapi eğitiminin etkisi olduğunu düşünmekteyiz. Her iki grup 

için sağlanan ilerlemeler doğru ve düzgün eğitim ile AMFRY etkinliğini gösterirken, 

telerehabilitasyon lehine aldığımız sonuç bize uzaktan da olsa sık takibin önemini 

göstermektedir. 

2015 yılında yayınlanan randomize kontrollü uygulanabilirlik çalışmasında, 

hedef odaklı ve aile merkezli aktif motor eğitimi içeren müdahale yaklaşımlarından 

GAME tedavi yaklaşımı ile standart tedavi yöntemi karşılaştırılarak motor gelişim ve 

hedeflerin başarılması değerlendirilmiştir. 12 haftalık tedavi programı sonrası motor 

gelişim sonuçlarında GAME yaklaşımı lehine anlamlı artış gözlenmiştir. Hedefe ulaşma 

sonuçlarında her iki grupta da başarılı ilerlemeler görülmekle birlikte aralarında anlamlı 

fark yoktur. Bu yaklaşımın riskli prematüre bebeklerde kısa ve orta vadede motor 

gelişimi arttırdığı sonucuna varılmıştır [184]. Motor ve kognitif gelişimin ilişkili olduğu 

bilinmektedir [185]. Yine aynı yazaralar GAME müdahalesini uyguladıkları bir başka 

çalışmada bebeklerin hem motor hem de bilişsel gelişimlerinin standart tedavi grubuna 

göre daha yüksek olduğunu bulmuştur [172]. Bizim çalışmamızda da her iki grup için 

hem motor ve bilişsel gelişim hem de HUÖ sonuçlarında gördüğümüz olumlu sonuçlar 

yaklaşımın etkinliğini desteklemektedir. Bizim sonuçlarımızda iki grup arasında TG 

lehine görülen olumlu sonuçların ise yine takip sıklığından kaynakladığını 

düşünmekteyiz. 

Araştırmalar, aileyi fizyoterapi programlarının merkezi olarak kabul eden 

COPCA’nın kısa vadede motor performans üzerinde daha etkili olduğunu göstermiştir 

[186]. Literatüre baktığımızda hedefe yönelik aktivitenin önemine vurgu yapan COPCA 

programını kullanan [187] 2010 yılında yapılan randomize kontrollü çalışmada COPCA 

yaklaşımı ile geleneksel bebek fizyoterapi programı karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada 

riskli bebekler İMP testi ile 3., 4., 5., 6. ve 18. aylarda düzenli olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın sonucunda gruplar arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. 2011 yılında 

yapılan diğer bir randomize kontrollü çalışmada COPCA yaklaşımı ile NGT yaklaşımı 

karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada motor gelişim AİMS ile, bilişsel ve dil gelişimi Bayley-

II ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda 3., 6. ve 18. aylarda motor, bilişsel ve 
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dil gelişimi arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. Bununla birlikte yazarlar 18. ayda 

fonksiyonel değerlendirme puanlarının COPCA yaklaşımı ile tedavi edilen grupta daha 

yüksek olduğunu belirtmiştir [188]. 2020 yılında yapılan bir çalışma, COPCA ve NGT 

yaklaşımlarına dayalı geleneksel fizyoterapi tedavi programlarını karşılaştırdı. Yazarlar, 

aile merkezli bir COPCA yaklaşımının uzun vadeli fonksiyonel sonuçları önemli ölçüde 

iyileştirdiğini belirtmiştir [189]. 2020 yılında yapılan bir diğer çalışma da 6 aylık bir 

müdahalede 8 bebek ve ailesi COPCA yaklaşımı ile tedavi edilirken diğer 8 bebek ve 

ailesi NGT temelli geleneksel müdahale yöntemi ile tedavi edilmiştir. Çalışmadaki tüm 

bebeklerin hafif veya orta derecede motor bozukluğu olduğu belirtilmiştir. Müdahale 

sonuçları, iki yöntem arasında bakım veren ebeveynlerin sürece katılımı açısından 

COPCA grubunda bebeklerin nöromotor aktivite sonuçları lehine anlamlı pozitif 

farklılıklar bulmuştur [179]. 2021 yılında yine aynı yazarlar tarafından yapılan bir 

randomize kontrollü çalışmada, 32 haftadan önce doğan preterm bebeklerde COPCA ve 

standart bakım karşılaştırılmıştır. Çalışma sonuçlarında 18. ayda COPCA grubundaki 

bebeklerin motor gelişimlerinin daha iyi olduğu bildirilmiştir [190]. 

Riskli bebeklerin kendi ev ortamında, bireyselleştirilmiş, hedefe yönelik ve 

yoğun müdahale sağlamak üzere tasarlanan Small Step programının uygulandığı 

çalışmada SP veya diğer nörogelişimsel bozukluk riski olan 4-9 aylık düzeltilmiş 

yaştaki bebeklerde etkinliğini incelemek için, bebekler Small Step ile standart bakım 

grubu olarak randomize edilmiştir. 35 haftalık müdahale, sonunda PDMS-2 

sonuçlarındaki gelişim, standart bakım grubundaki başlangıç değerlendirmelerle 

ilişkilendirilirken, Small Step grubundaki bebekler başlangıç seviyesinden bağımsız 

olarak geliştiğini belirtmişlerdir [178]. 

Yine bütüncül bir müdahale yöntemi olan RBEI uygulanan gelişimsel geriliği 

olan infantlarda yapılan bir randomize kontrollü çalışmada RBEI ve geleneksel ev 

ziyareti şeklinde iki grup 6 ay boyunca takip edilmiştir. RBEI ve geleneksel grupta 6 ay 

boyunca 2 haftada bir ev ziyaretleri yapıldı. Çalışma, RBEI’nın fonksiyonel sonuçlar 

açısından daha etkili olduğu bildirmiştir. RBEI’nın etkinliği, günlük yaşamı 

değerlendiren ölçekler ve bireyselleştirilmiş hedef başarı ölçekleri ile spesifik 

fonksiyonel sonuçlar üzerinde gösterilmiştir [175]. 

Bu çalışmaların hepsinde yaklaşımın etkinliği belirtilmekle birlikte geleneksel 

yaklaşıma karşı üstünlüğünün fonksiyonel sonuçlar açısından uzun vadede gözlendiğini 
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belirtmiştir. Bizim çalışmamızda iki grubun da aile merkezli yaklaşımla takip edilmesi 

ve grup içi sonuçların anlamlı düzeyde artışı çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Telerehabilitasyon kullanımı, mesafe sınırını aşmanın ve hastaları terapistleriyle 

yakın temas halinde tutmanın [191] bir yoludur ve son zamanlarda birçok çalışmaya 

konu olmuştur [192-194]. 

Riskli Bebeklerde telerehabilitasyon üzerine yapılmış çalışmalarda literatürde 

mevcuttur [23, 26, 195, 196]. 

2017 yılında geliştirilen,” Care Toy” müdahalesi, ev ortamına biyomekanik 

sensörler içeren bir beşik kurularak bebeğin gelişimini uzaktan ve AMFRY ile takip 

eden bir telerehabilitasyon uygulamasıdır. Program bebeğin ihtiyacına göre, motor ve 

görsel gelişime yönelik egzersizleri ve yaklaşımları içermektedir. Düzeltilmiş yaşları 3-

6 ay arasında değişen prematüre bebeklerin dahil edildiği çalışmada “Care Toy” ve 

standart bakım programının uygulandığı iki grup oluşturulmuştur. Müdahale 4 haftalık 

bir süre boyunca 30 ile 45 dakika boyunca günlük olarak yapılan aktiviteler yüzüstü, 

sırtüstü ve oturma pozisyonu gibi farklı pozisyonlarda olabilir. Sonuçlar, 4 haftalık 

eğitimden sonra” Care Toy” grubunun standart bakım grubuna göre motor ve görsel 

gelişiminin daha iyi olduğunu göstermiştir [26]. Başka bir çalışma perinatal beyin hasarı 

olan bebeklerde uygulanabilirliği ile ilgili ilk sonuçları sunmaktadır. Tüm katılımcılar, 

ortalama 30,30 ± 4,42 arasında değişen ortalama günlük bir antrenman gerçekleştirerek 

eğitimin %80'ini 8 haftada tamamlamışlar. Bu çalışma sonucunda bu bebek grubunda bu 

uygulama için katılımın ve memnuniyetin olumlu olduğunu ve uygulanabilir olduğunu 

söylemişlerdir [23]. 

2022 yılında yapılan bir çalışmada [195] çalışmamıza benzer şekilde görüntülü 

konuşma yöntemini kullanmış. 12 hafta süre ile uygulama yapmışlar ve SP riski taşıyan 

bebeklerin Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88’in tüm puanlarını ve AIMS'nin yüzdelik 

dilimini zaman içinde artırdığını bulmuşlardır. Ancak sonuçların yorumlanmasında 

kontrollü bir karşılaştırma grubunun olmaması ve değerlendirmelerin yüz yüze yapılmış 

olmamasından kaynaklı dikkatli olunması gerektiği bildirilmiştir. Çalışmamızı bu 

çalışmadan ayıran en önemli özellikler değerlendirmelerimizin yüz yüze yapılmış 

olması ve yaş aralığının 0-4 ay gibi daha kısa zaman aralığında olması ile homojenliğin 

sağlanmasıdır. Yine çalışmamızda duyarlılığı yüksek olana HYNM ve Bayley-III gibi 
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değerlendirme yöntemlerinin uygulanmış olması da avantajdır. Yapılan bu çalışmada 

nörolojik ve motor gelişim klinik ortamda değerlendirilememiştir ve çalışmada 

nörolojik gelişim değerlendirmesi için kullanılan GHA’nın video kayıt uygulaması 

üzerinden yapılması online değerlendirme için problem oluşturmazken [197, 198] daha 

önceki çalışmalar HYNM'nin refleksler ve kas tonusu gibi bazı maddelerinin uzaktan 

uygulanmasının mümkün olmadığını bildirmiştir [199, 200]. Yine bu çalışmada motor 

gelişim değerlendirmeleri için kullanılan AIMS ölçeğinin çevrimiçi versiyonu yalnızca 

tipik motor gelişimi olan çocuklar için kullanılmış [196] ve bebekler için Kaba Motor 

Fonksiyon Ölçütü ’nün çevrimiçi sürümünün geçerliliği ve güvenilirliği 

belirlenmemiştir. Çalışmanın sonunda gelecekteki çalışmalar için telerehabilitasyon 

değerlendirmelerinin geçerli ve güvenilir yapılması gerektiği ve alternatif bir 

rehabilitasyon yöntemi olarak uygulanıp uygulanamayacağını netleştirmek için farklı 

programlarla karşılaştırmalı olarak yapılması gerektiği belirtilmiştir. Çalışmamız bu 

çalışmanın devamı niteliğinde tüm bu belirtilen hususlar dahil edilerek yüz yüze yapılan 

değerlendirmelerle ve ayda 1 egzersiz eğitimi verilen bir klinik gözlem grubu ile 

karşılaştırılarak gerçekleştirilmiştir. 

Yayınlanan bir meta analiz çalışmasında, tedavi sırasında ev ziyaretleri 

yapmanın çocukların bilişsel gelişimine olumlu etki gösterdiğini belirtmiştir [201]. Yine 

daha önce yapılan çalışma erken doğmuş bebeklerin ve ailelerinin ihtiyaçlarına cevap 

veren uygun maliyetli erken fizyoterapi müdahalesinin tasarlanırken seans sıklığının 

önemli bir husus olduğunu bildirilmiştir [202]. Bu iki çalışmadan yola çıkarak biz de 

TG’de bilişsel gelişimin KG’ye göre daha yüksek olmasının her hafta gerçek zamanlı 

video konferans yöntemi ile yapılan görüşmelerden kaynaklı olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Yapılan bir çalışma [203], tedavi başarısında aile uyumunun yüksek etkisinden 

bahsetmiş ve tedavi sıklaştıkça aile uyumunun arttığını bildirmişlerdir. Aile uyumunu 

bir anket ile değerlendirmemekle birlikte özellikle TG’de tedavi sıklığının fazla olması 

ve ailelerle her hafta görüşüyor olmanın, değerlendirilmese de aile uyumunu artırdığını 

ve telerehabilitasyon programı grubunda başarı sağladığını düşünmekteyiz. 

Rehabilitasyon programını kabul eden ailelerin %92,3'ü müdahaleyi tamamladı. 

Daha önce yapılan 3-18 aylık bebeklerin dahil edildiği bir çalışmada bu oran %83,3’tür 

[195]. Bunun nedeni çalışmanın COVID 19 hastalığının yoğun olduğu dönemde 
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yapılmış olmasından ve yaş aralığının geniş bir skalada yer almasının bebeklerin 

aylarına göre tedaviye uyumlarının farklı olmasından kaynaklı olabileceği 

düşünülmektedir. Yüksek riskli yaklaşık üç aylık bebeklerin yer aldığı başka bir 

çalışmada ise %95'inin aile merkezli bir tele sağlık programını kabul ettiği ve 

tamamladığı bulunmuştur [23]. Daha yüksek uyum oranının tele sağlık programının 

daha kısa sürmesinden (8 hafta) kaynaklı olabileceği düşünülmüştür. Çalışmamızın 

telerehabilitasyon uygulanabilirliğini gösteren diğer bir güçlü yanı bu çalışmaların 

pandeminin yoğun olduğu dönemde tek seçenek olarak yapılmış iken, bizim 

çalışmamızın ailelerin kliniğe de gelebileceği bir dönemde telerehabilitasyon 

uygulamasını kabul etmiş olmalarıdır. 

Çalışma bitiminde ailelere yüz yüze olarak uygulanan TMA’ya göre ailelerin 

memnuniyetleri sorgulandığında KG’ye göre TG’deki tüm aileler kolay kullanım, 

ulaşım rahatlığı ve tedavi etkinliği açısından olumlu görüş bildirdiler ve 

telerehabilitasyon eğitiminin uygulanabilirliği hakkında olumlu geri bildirimler verdiler. 

Bu sonuçlar telerehabilitasyonun kullanılabilirliğini ve kabul edilebilirliğini gelişimsel 

sonuçların yanı sıra aileler açısından da doğruladı. Daha önceki çalışmalarda da 

memnuniyet bildirilmişti [23]. 

Günümüzde neredeyse herkesin evinde, çevresinde veya telefonunda interneti 

erişimi bulunduğu için aileler telerehabilitasyona katılmakla ilgili herhangi bir problem 

yaşamadı. Bu durum hem ulaşılabilirlikle ilgiliydi hem de telerehabilitasyonun herhangi 

bir ek maliyeti olmadığını gösterir nitelikteydi. Bir çalışma, tek taraflı SP'li çocuklara 

yönelik bir Tele sağlık programının bakıcılar ve sağlık hizmetleri için minimum bir 

maliyet sunduğunu bulmuştur [204]. Önceki bir sistematik inceleme, Tele sağlık 

programlarının ucuz olduğunu göstermiştir [205]. Telerehabilitasyon programlarının 

maliyeti; bakıcıların programa uzaktan erişebilmeleri ve ulaşım maliyetlerini 

düşürmeleri nedeniyle avantajlardan biri olarak kabul edilir. 

Genel olarak, bu araştırmalar pediatrik popülasyonu değerlendirmek için Tele 

sağlık programlarının uygulanabilir olduğunu bulmuştur [195, 196, 198, 206] bizim 

sonuçlarımızla aynı fikirdedir. 

Farkındalığın; daha iyi bir psikolojik yaklaşım, duygusal tanıma, empati kurma, 

çiftler arası yakınlık ve gelişmiş düşünceler ve duygusal becerilerle olumlu bir ilişki 



47 
 

içinde olduğu [207] ve bu olumlu durumun da evlilik doyumu üzerine olumlu etkileri 

olabileceği bildirilmiştir [208]. Ayrıca yüksek farkındalığın insana yaşamında bir amaç 

ve olumlu bakış açısı sunduğu ve dolaylı olarak depresyon ve kaygıyı azaltıp mutluluğu 

arttırdığı belirtilmiştir [209, 210]. Farkındalığın çiftler arasında affetme içgüdüsünü 

arttırdığına ve aralarındaki ilişkiyi de iyileştirdiğine yönelik çalışmalar mevcuttur [211, 

212]. Annelerin farkındalığını değerlendirmek için BİFÖ kullandığımız çalışmamızda 

tedavi öncesi ve sonrasında iki grup arasında fark olmamakla birlikte, grupların tedavi 

sonrasında öncesine göre de anlamlı gelişme yoktu. Değerlendirmeler arasındaki 

ilişkiye baktığımızda farkındalık düzeyinin artması ile stresin azaldığı, maddi ve bilgi 

gereksinim algısının azaldığı, kendine dair algının ve stresle çift olarak baş etme 

algısının arttığı gözlendi. Bu sonuçlar daha önce yapılan çalışmaların sonuçları ile 

benzerlik göstermekteydi. Ancak term bir bebek sahibi olmakla prematüre bir bebek 

sahibi olmak durumunun annelerde farklı psikolojik durumlar ve algılar yaratması 

durumu göz önüne alındığında literatürde annelere yönelik daha büyük yaş grupları olan 

çocuklar üzerine çalışmalar mevcut olmasına rağmen prematüre bebek anneleri üzerinde 

yapılan bilinçli farkındalık düzeyini değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamış olması 

sonuçlarımızı bu açıdan kıyaslamamızı engellemiş olabilir. 

Prematüre doğumun anneler üzerinde oluşturduğu depresyon, anksiyete ve stres 

bozukluklarının hem annenin erken doğum psikolojisinden hem de bebeğinin sağlığı, 

kendi sağlığı ve yaşam tarzı ile ilgili endişelerinden kaynaklandığı belirtilmektedir [213-

215]. Daha önce yapılan çalışmalar prematüre doğum yapan annelerin daha yüksek 

psikolojik sıkıntı, depresyon, anksiyete ve stres riski taşıdığı bildirilmiştir [216, 217]. 

Tüm bu psikolojik sürecin yalnızca anneyi değil aynı zamanda bebeğin duygusal ve 

gelişimsel dönüm noktalarıyla ilişkilendirilebileceği ve anne-bebek ilişkisini 

etkileyebileceği de söylenmiştir [213]. Bu nedenle prematüre bebeklere yönelik yapılan 

annelerin mental sağlığının da değerlendirilmesi önemlidir. Çalışmamızda depresyon, 

anksiyete ve stres düzeylerinin azalması ile eş desteği algısının, aile ve arkadaş desteği 

algısının, anne-bebek bağlanması düzeyinin ve kendine dair algının artması mental iyi 

oluşun anne bebek etkileşimini ve sosyal destek algısını üzerindeki etkisini destekler 

nitelikte daha önce yapılmış olan çalışmalarla benzer sonuçlandı. 

Daha önce yapılan iki erken müdahale yaklaşımı çalışmasında SAFE (Sensory 

strategies, Activity based motor training, Familiy collaboration, Environmental 
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Enrichment) ve GAME tedavi yaklaşımı için değerlendirilen depresyon, stres ve 

anksiyete puanlarında gruplar arasında anlamlı fark gözlenmemiştir [172, 218]. 

Çalışmamızın sonucunda depresyon, anksiyete, stres bakımından gruplar arasında fark 

gözlenmedi. Çalışmamızın sonuçları bu iki yaklaşımın sonuçlarıyla benzer özellik 

göstermekteydi. Riskli prematüre bebeklerde aile odaklı veya aile işbirlikçi 

yaklaşımların uygulanmasının aileler üzerinde önemli sorumluluklar getirebileceği ve 

bu nedenle yoğun stres veya anksiyete yaşayabilecekleri belirtilmektedir [219]. Ancak, 

son yıllarda yayınlanan çalışmalarda tam tersi sonuçlar elde edilmiştir [179, 218, 220]. 

Çalışmamızda uyguladığınız AMFRY’de aileler üzerinde ekstra stres, depresyon veya 

anksiyete yaratmadığı, aksine tedavi sonrasında depresyon, anksiyete ve stres 

düzeylerinde anlamlı bir iyileşmeye neden olduğu görülmüştür. Çalışmamızın bu 

sonucunun, son yıllarda yapılan diğer çalışmalarla benzerlik göstererek aile işbirlikçi 

yaklaşımların daha yaygın olarak kullanılmasını teşvik etmektedir. Bu da ailelerin 

desteklenmesi ve müdahalelerin aile merkezli olarak tasarlanmasının önemini 

vurgulamaktadır. 

Doğumdan sonra oluşan ebeveyn öz yeterlilik algısı annenin bebeği ile arasında 

bağ kurması ve annelik kimliğini benimsemesi ile güçlenmekte olan bir algı iken aynı 

zamanda ebeveynin depresyon gibi psikolojik durumlarından ve sosyal destek 

algısından etkilenmektedir [179]. Prematüre bebeklerin annelerinden daha fazla uyarana 

ihtiyaç duymaları anne ile etkileşime daha fazla ihtiyaç duymalarına neden olur. Bu 

durum, annelerin bebeğin ihtiyaçlarını karşılamak için daha fazla çaba sarf etmelerine 

yol açabilir. Ayrıca doğum öncesi ve sonrası dönemlerinde annelerin karşılaştığı 

zorluklar ve stres faktörleri, sosyal destek eksikliği durumunda daha da artabilir. Bu 

durumda, annelerin kaygı düzeyleri yükselir ve anne öz-yeterlik algıları düşebilir. 

Sosyal destek, annelerin prematüre bebekleriyle başa çıkmalarına yardımcı olur, stresi 

azaltır ve öz-yeterliklerini artırır [221, 222]. 

Annelerim bebekleri ile birebir ilgilenmelerini sağlayan destek programları 

annelerin bebeğin ihtiyaçlarını anlamalarına ve onlarla etkileşim kurmalarına yardımcı 

olurken aynı zamanda özgüvenlerini artırabilir. Bu programlar anne-çocuk bağını 

güçlendirmeye ve annenin kendini yeterli hissetmesine katkıda bulunur [223]. 

Bu destek programları aracılığı ile sağlık profesyonellerinin gebelik ve doğum 

sonrası dönemde ebeveynlere sunduğu destek, ebeveynlerin zorluklarla başa çıkmalarını 
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kolaylaştırabilir ve anne-bebek etkileşimini olumlu yönde etkileyebilir. Araştırmalar, 

desteklenen annelerin anne-bebek etkileşiminde daha olumlu sonuçlar elde ettiklerini ve 

ebeveynlik yeteneklerinin artarak özyeterlik algılarının geliştiğini göstermektedir [224-

226]. 

Aile merkezli yaklaşımlara odaklanan çalışmamızda gruplar arasında 

özyeterlilik düzeylerine bakıldığında iki grup arasında fark görülmezken TG’de tedavi 

sonrasında annelerde öz yeterlilik skorunun anlamlı derecede geliştiği gözlendi. Her iki 

grupta da aile müdahalesi olmasına rağmen her hafta fizyoterapist ile görüşmenin 

sağlandığı TG lehine ortaya çıkan sonucun yukarıda bahsettiğimiz sağlık profesyoneli 

tarafından sağlanan destek algısı ile ilişkili olduğunu düşünüyoruz.  

Daha önce yapılmış iki farklı çalışmada [227, 228], müdahalelerin özyeterliliği 

geliştirerek anne-çocuk etkileşimini olumlu yönde etkilediğini göstermiştir. TG’nin 

sonuçları da benzer bir doğrultuda bulgular ortaya koymaktadır. Ayrıca ebeveyn öz 

yeterlilik algısı ile anne bebek bağlanması arasında bulduğumuz korelasyon daha önce 

yapılan çalışmaları da destekler nitelikteydi. 

Kişisel yetersizlik ve başarısızlık hissi ve yetersiz benlik algısı, evlilik 

doyumunu olumsuz yönde etkileyebilir [229]. Depresif bir duygusal durumda olan bir 

eş, evliliklerinde mutlu veya tatmin olmuş hissetmeyebilir. Depresif bir ruh hali eve 

yansıyabilir ve eşini de etkileyebilir. Depresif düşünceler ve duygular, evlilik ortamında 

belirgin hale gelebilir ve karşı tarafı da etkileyebilir [230, 231]. 

Evlilik desteği, eşlerin olumsuz duygusal durumlarını azaltarak dolaylı olarak 

evlilik doyumunu etkileyebilmektedir. Eşinizden destek almak stres, endişe ve korkuyu 

azaltmaya yardımcı olabilir. Bu da eşler arasında olumlu duyguları artırabilir, çünkü 

destek kaynağı olarak eşe ve kendilerine en yakın kişilere karşı olumlu hisler geliştirir 

[232]. 

Eş desteği ile evlilik doyumu arasındaki ilişkinin iletişim üzerinde önemli bir 

etkisi vardır. Çiftler arasındaki karşılıklı destek öncelikle sözlü iletişim yoluyla 

hissedilir. Açık filtreler, mesajın amacı ve empatik dinleme becerileri gibi iletişim 

sürecinin unsurları, çiftlerin birbirlerini daha fazla desteklemelerine yardımcı olabilir 

[233]. 
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Bu bakış açılarından yola çıkarak eş desteği ve stresle çift olarak baş etmeyi 

değerlendirdiğimiz çalışmamızda tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup arasında 

anlamlı fark görmezken özellikle motor gelişim sonuçlarının yüksek olduğu TG’de 

EDÖ’nün alt maddesi olan eşi tarafından taktir edilme algısının tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığını gördük. Ayrıca anlamlı istatistiksel fark 

olmaksızın eş destek algısını TG’de daha yüksek bulduk. Bu sonuçların bebeğinin 

motor gelişimi açısından süreci başarılı yöneten annenin eşi tarafından gerçekten taktir 

ediliyor olmasından ya da TG’de tedavi sonrasında ebeveyn özyeterliliği de artmış olan 

annenin eşine daha olumlu bir bakış açısı ile yaklaşmasından kaynaklı eş destek 

algısının olumlu yönde değiştiği şeklinde yorumlayabiliriz. 

Yeni doğmuş bebeğe sahip ailelerde sosyal destek eksikliği, anneler için 

postpartum depresyon riskini artıran önemli bir etken olarak bilinmektedir [234-237]. 

Sosyal destek, genellikle stresli durumlarda bireye yakın olan insanlar tarafından 

sağlanan maddi ve manevi yardımlar olarak tanımlanabilir [238]. Bu destek, kişilerin 

kaygı ve çaresizlik duygularını azaltmada, stresle başa çıkmanın yeni yollarını 

denemede daha istekli olmalarını sağlamada, kişilerin özgüvenini artırmada ve stresle 

daha kolay başa çıkmalarını sağlamada etkilidir [144, 237, 239]. 

Çalışmamız da postpartum stresi olan kişilerde algılanan sosyal desteğin anlamlı 

olarak daha düşük olduğunu göstermiştir. Stres durumu kişinin sosyal desteklerini daha 

az algılamasına neden olmuş olabilir. Ayrıca çalışmamızda iki grup arasında anlamlı 

fark görülmemesine rağmen ebeveyn özyeterliliği ve EDÖ algısı daha yüksek bulunan 

TG’de çok boyutlu algılanan desteğin ve alt parametresi olan aile desteği algısının daha 

yüksek olduğu gözlendi. Bu durumun da tekrar bebeklerinin motor gelişiminin daha iyi 

olduğu ve tedavi sonrasında ebeveyn özyeterliliği de artmış olan annenin çevresine daha 

olumlu bir bakış açısı ile yaklaşmasından kaynaklı olarak destek algısının olumlu yönde 

değiştiği şeklinde yorumlayabiliriz. 

Yapılan başka bir çalışmaya göre, psikolojik müdahale ve eğitim, anne-bebek 

bağlılığını bakım uygulamalarından daha fazla artırabilme potansiyeline sahiptir [240]. 

Uluslararası düzeyde yapılan diğer araştırmalar [241, 242] bakım müdahalelerinin 

olumlu etkilerini bildirmiştir. Benzer şekilde, diğer çalışmalarda da prematüre bebek 

annelerinin yüksek düzeyde maternal bağlanma gösterdiği belirtilmiştir [243-245]. Bu 

da çalışmamızın sonuçlarının bu bulguları desteklediğini göstermektedir. 
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Çalışmaya katılan annelerin bebeklerine bağlanmalarını etkileyen bazı faktörler 

incelenmiştir. Sonuçlara göre, bebeklerin doğum haftaları ile maternal bağlanma 

puanları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Aynı şekilde, annelerin yaş 

gruplarıyla maternal bağlanma puanları arasında da farklılık bulunmamıştır. Diğer 

çalışmalara bakıldığında, bazı araştırmalarda anne yaşı ile maternal bağlanma puanları 

arasında farklılık bulunmadığı belirtilmektedir [246]. Ancak bazı çalışmalarda, 18-22 

yaş ve 38 yaş ve üzeri annelerin maternal bağlanma puanlarının diğer yaş gruplarındaki 

annelerden daha düşük olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır [247]. Bu konuda literatürde farklı sonuçlar bulunmaktadır. Bazı 

çalışmalarda ileri yaş annelerin daha düşük maternal bağlanma düzeyine sahip olduğu, 

diğer çalışmalarda ise ileri yaş annelerin daha esnek kişiliklere sahip olduğu 

belirtilmiştir [248, 249]. Çalışmamızın sonuçları doğum haftaları ve anne yaşının 

maternal bağlanma üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığını göstermektedir. Ancak anne 

yaşının ve diğer faktörlerin maternal bağlanma üzerindeki etkisi konusunda literatürde 

farklı bulgular bulunmaktadır. Bu nedenle, daha fazla araştırma yapılması ve farklı 

faktörlerin etkilerinin daha kapsamlı şekilde incelenmesi gerekmektedir. 

Çalışmanın hipotezleri incelendiğinde; H1 hipotezi kabul edilmiş ve H2 hipotezi 

reddedilmiştir.  

Telerehabilitasyon yaklaşımının özellikle kliniklere ulaşım zorluğu çeken ve 

enfeksiyon gibi risklerden endişe duyan aileler için tedavi olanağı sağlaması, 

fizyoterapiste bebeğin gelişimini yakından takip edebilme fırsatı sunarak aileye de 

fizyoterapi uygulamalarını unutmaması açısından destek olması bu çalışmanın güçlü 

yanı olarak kabul edilebilir. 

Çalışmada değerlendirmelerin 12 hafta sonunda tamamlanmış olmasından kaynaklı 

uzun dönem etkilerinin değerlendirilememesini ve annelere yönelik uyguladığımız anketlerin 

sayısının fazla olmasını çalışmamızın limitasyonları olarak değerlendirebiliriz. Daha uzun süreli 

takibi sağlanan ve değerlendirilen çalışmalar bebeklerin ileriki yaşlardaki gelişimlerini 

takip etmek ve engellilik durumlarını görmek açısından yararlı olabilir. Daha az sayıda 

uygulanan anketler ise ailelerden daha verimli cevaplar almak açısından daha doğru 

sonuçlar elde etmeyi sağlayabilir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

• Çalışmamızda telerehabilitasyon ve klinik gözlem grubunda grup içi anlamlı 

iyileşmeler görüldü ve bu sonuç aile merkezli hedef odaklı fizyoterapi 

yaklaşımlarının etkinliğini göstermekteydi. 

• Çalışma sonuçlarımız ailelerin tedaviye katılımının bebeklerin nörogelişimsel 

ilerlemesi için önemli olduğu görüşünü destekler nitelikteydi. 

• Çalışmamız prematüre bebek sahibi annelerin daha yüksek depresyon, anksiyete 

ve stres düzeylerine ve daha düşük farkındalık düzeyi ve destek algısına sahip 

olduğunu gösterdi. Bu nedenle yapılan çalışmalarda annelerin mental sağlık 

durumlarının da değerlendirilmesinin önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

• Çalışmamız aylık klinik gözleme kıyasla haftalık telerehabilitasyon yaklaşımının 

etkinliğini değerlendirdi ve telerehabilitasyon grubundaki bebeklerin bilişsel, 

motor ve nörolojik gelişim ve de belirlenen hedefe ulaşma açısından daha 

olumlu sonuçlar elde ettiği gözlendi. Bu durumun takip sıklığından kaynaklı 

olduğunu düşünmekteyiz. Bu açıdan yola çıkıldığında erken müdahale 

yaklaşımlarında çeşitli nedenlerde dolayı sık klinik ziyareti sağlayamayacak 

ailelere yönelik telerehabilitasyon yaklaşımını önermekteyiz. 

• Çalışmamızda uyguladığımız telerehabilitasyon memnuniyet anketine göre 

ulaşım ve tedaviye katılım kolaylığı ve de tedavinin etkinliği açısından 

memnuniyet gözlendi. Ayrıca aileler telerehabilitasyonun uygulanabilirliği ile 

ilgili olumu görüşler bildirdiler. 

• Günümüzde hemen hemen herkesin internete erişimi olduğu için aileler 

telerehabilitasyona katılmakta herhangi bir sorun yaşamadı ve telerehabilitasyon 

aileler için bu açıdan ek bir maliyet oluşturmadı. 

• Çalışmamız telerehabilitasyon yaklaşımının riskli bebeklerde kullanımı 

açısından erken müdahale süreçlerine yeni bir bakış sağlayabilir. 
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EK-2.Hasta Bilgilendirme Formu 

Araştırmanın Adı: Riskli Bebeklerde Telerehabilitasyon Tabanlı Aile Merkezli 

Hedef Odaklı Fizyoterapi Yaklaşımının Etkinliği ve Ailesel Faktörlerin Fizyoterapideki 

Rolü  

Araştırma Yürütücüsü:  

Doç. Dr. Esra PEHLİVAN  

Sağlık Bilimleri Üniversitesi  

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Öğretim Üyesi  

Diğer Araştırmacılar:  

Uzm. Fzt. Ayça EVKAYA ACAR  

İstanbul Medeniyet Üniversitesi  

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Öğretim Görevlisi 

Prof. Dr. Evrim KARADAĞ SAYGI  

Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi  

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Öğretim Üyesi  

Projenin tanımı ve katılım önerisi  

Uygulanacak İşlemler:  

Bu çalışmada bebeğinizin tıbbi özgeçmişi alınacak, gelişimsel 

değerlendirmeleri yapılacaktır. Ayrıca siz ailelere anketler uygulanacaktır.  

Gizlilik: 

Size ve çocuğunuza ait isim, soy isim, adres, telefon gibi bilgiler gizli tutulacak 

ve araştırmada kimliğiniz yerine bir protokol numarası kullanılacaktır. Protokol 

numaraları ile kimlik bilgilerini eşleştiren liste yalnızca araştırma sorumlularının 

kullanımında olacaktır. 

Kimlik bilgileriniz bu çalışmaya dayanan bilimsel makalelerin hiçbirinde 

geçmeyecektir. Sayılan gizlilik kurallarının istisnası olarak; çocukların fiziksel veya 

cinsel istismarından şüphelenildiği, saptandığı ya da kişinin kendisi veya başkaları 
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için tehdit oluşturduğu durumlarda araştırma ekibi üyesi yetkili makamlara 

başvurabilir.  

Katılım: 

Bu çalışmaya katılım gönüllülük esası iledir. Bu çalışmaya katılmayı 

reddedebilir ya da çalışmadan istediğiniz anda ayrılabilirsiniz. Bu durum almakta 

olduğunuz tedavi hizmetlerini riske atmayacaktır.  

Bu formda bazı tıbbi terimler kullandık. Bunları ya da varsa başka 

anlaşılmayan noktaları sormaktan lütfen çekinmeyiniz. Karar vermeden önce 

bu bilgilendirme formunu dikkatle okuyunuz. Zaman ayırdığınız için teşekkür 

ederiz.  
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EK-3.Hasta Onay Formu  

Araştırmanın Adı: Riskli Bebeklerde Telerehabilitasyon Tabanlı Aile Merkezli 

Hedef Odaklı Fizyoterapi Yaklaşımının Etkinliği ve Ailesel Faktörlerin Fizyoterapideki 

Rolü  

Onay: “Riskli Bebeklerde Telerehabilitasyon Tabanlı Aile Merkezli Hedef Odaklı 

Fizyoterapi Yaklaşımının Etkinliği ve Ailesel Faktörlerin Fizyoterapideki Rolü” adlı 

araştırmaya bebeğim ile dahil olmam konusunda verilen bilgileri okudum.  

Sorularıma uygulamacı Uzm. Fzt. Ayça Evkaya Acar tarafından beni tatmin eden 

cevaplar verildi. Ayrıca onayım olmadan hakkımda ya da bebeğim hakkında öğrenilen 

bilgilerin araştırma dışında kullanılmayacağı konusunda aydınlatıldım.  

Bu çalışmaya kendi rızam ile hiçbir baskı altında kalmadan katılmayı kabul 

ediyorum. İstediğim anda çalışmadan çıkabileceğim gibi, çalışmadan kendi isteğimle 

çıkmam tıbbi ve hukuki haklarımın korunmasını da değiştirmeyecektir.  

*Bu form iki kopya halinde düzenlenecek ve bir kopyası hastaya verilecektir. 

 

Bu onayı veren kişinin;  

Adı-Soyadı:       Tarih:  

Protokol no:  

Adres:  

Telefon:        İmza:  

 

Açıklama yapan araştırmacının;  

Adı-Soyadı:       İmza:  

Tanık:  

Adı-Soyadı: 

Adres:  

Telefon       İmza:
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EK-4.Bebek Değerlendirme Formu 

1.Bebek Adı Soyadı:

2.Doğum Tarihi:

3.Cinsiyet: a)erkek) kız

4.Gebelik Haftası:

5.Akrabalık:

6.Anne Yaşı:

7.Doğum haftası: hafta / gün

8.Doğum ağırlığı: gr. (p) 9.Doğum boyu: cm (p)

10.Doğum baş çevresi: cm (p)

11.Doğum şekli: a) NSVY b) planlı C/s c) acil C/s

12.Erken doğum sebebi?

13.APGAR 1. Dakika skoru:

14.APGAR 3. Dakika skoru:

15.APGAR 5. Dakika skoru:

16. Hastaneye yatış tarihi: ………/……/……… 

17. Taburculuk tarihi: ………/……/……… 

18.Kaç gün YDYBÜ bölümünde kaldı?

19.Kaç gün kuvözde kaldı?

20.Mekanik vantilatör desteği aldı mı? A) Evet B) hayır

21.Nazal CPAP uygulandı mı? A) Evet B) hayır

22.Oksijen desteği aldı mı? A) hayır B) evet (kaç gün?)

23.Surfaktan uygulandı mı? A) hayır B) evet (kaç kez?)

24.TPN uygulandı mı? A) hayır B) evet (kaç gün?)

25. Taburculuk kilosu?........................gram
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EK-5.Anne Değerlendirme Formu 

Adres:   Telefon no: 

1)Ad Soyad:

2) Yaşınız:

3) Gebelik sayısı:

4)Yaşayan çocuk sayısı:

5) Eğitim durumunuz:

a) Okuryazar değil b) İlkokul mezunu c) Ortaokul mezunu

d) Lise mezunu e) 2 yıllık üniversite mezunu f) 4 yıllık üniversite mezunu

6) İşiniz, çalışma durumunuz?

a) Ev hanımı b)memur c)işçi d) serbest e) diğer

7)Ne tip bir evde oturuyorsunuz?

a) gecekondu b) apartman dairesi c) müstakil ev

8)Oturduğunuz ev size mi ait? A) Evet B) Hayır

9)Otomobiliniz var mı? A) Evet B) Hayır

10)Eşiniz ve çocuklarınız dışında evinizde sizinle yaşayan kimse var mı?

A) Hayır B) Evet (kimler:)

11) Sağlık güvenceniz nedir?

A) yok B) yeşil kart C) Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) D) özel sigorta

12) Gebeliğiniz planlı mıydı? A) Evet B) Hayır

13) Aylık gelir düzeyiniz nedir?

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

14) En son bebeğinizi nasıl dünyaya getirdiniz?

A) Normal doğum B) planlı sezaryen C) acil sezaryen

15) Kaç yıllık evlisiniz?
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EK-6.Baba Değerlendirme Formu  

Adres:  

Telefon no:  

1) Ad Soyad:  

2) Yaşınız:  

3) Eğitim durumunuz:  

a) Okuryazar değil b) İlkokul mezunu c) Ortaokul mezunu  

d) Lise mezunu e) 2 yıllık üniversite mezunu f) 4 yıllık üniversite mezunu  

4) İşiniz, çalışma durumunuz?  

a) Ev hanımı b)memur c)işçi d) serbest e) diğer  

5) Sağlık güvenceniz nedir?  

A) yok B) yeşil kart C) Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) D) özel sigorta  

6) Aylık gelir düzeyiniz nedir?  

a) gelir giderden fazla  

b) gelir giderden az  

c) gelir gidere eşit
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EK-7.Bayley-III Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği 
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EK-8.Hammersmith Yenidoğan Nörolojik Muayene 
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EK-9.Hedefe Ulaşma Ölçeği 
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EK-10.Bilinçli Farkındalık Ölçeği 
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EK-11.Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeği 
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EK-12.Ebeveyn Öz-Yeterlilik Ölçeği (EÖYÖ) 
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EK-13.Eş Destek Ölçeği 
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EK-14.Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 
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EK-15.Anne Bebek Bağlanması Ölçeği 
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EK-16.Stresle Çift Olarak Baş Etme Envanteri 
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EK-17.Telerehabilitasyon Memnuniyet Anketi 
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