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PREMATURE BEBEKLERDE TELEREHABILITASYONUN DUYUSAL VE
MOTOR GELISIMINE ETKISI

Giiven, Munise Nilay
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora Programi

Tez Damgmani: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN

Haziran 2023, 102 sayfa

Bu calisma, motor ve duyusal etkilenimi olan prematiire bebeklerin gelisimlerini
iyilestirmede telerehabilitasyonun etkisini incelemek i¢in planlandi. Prospektif,
randomize ve kontrollii olarak planlanan bu ¢alismada, yaslar1 4-12 ay arasi olan 32
riskli prematiire bebek, telerehabilitasyon ve kontrol gruplarina randomize edildi.
Telerehabilitasyon grubundaki bebeklere aile merkezli, duyu biitiinleme temelli
norogelisimsel tedavi programi olusturuldu. Sekiz hafta boyunca, haftada ti¢ kez, 45
dakikalik birebir telerehabilitasyon seanslar1 yapildi. Motor fonksiyonlar
degerlendirmek i¢cin  Bayley-3  bataryast kullanildi. Duyusal siireclerin
degerlendirilmesi i¢in Bebeklerde Duyusal Fonksiyonlar Testi ve Bebek Duyu Profili-
2 ve Erken Cocukluk Duyu Profili-2 anketleri kullanildi. Sekiz hafta siiren tedavinin
etkinligi, caligmanin baslangicinda ve tedavi siiresinin sonunda yapilan testler ile
degerlendirildi. Baslangic degerlendirmesinde, her iki grup demografik ve klinik
parametreler acisindan homojen bulundu. Telerehabilitasyon yapilan hasta grubu ile
kontrol grubu arasinda, Biligsel ve Motor 6n test ve son test puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bebek Duyu
Profili-2 ve Erken Cocukluk Duyu Profili-2 anketleri 6n test ve son test sonuglarinda,
telerehabilitasyon ve kontrol gruplari arasinda, bebeklerin Arayis, Kayit-Kayitsiz
davraniglarinin anlamli olarak degistigi goriilmektedir (p<0,05). Bebeklerde Duyusal
Fonksiyonlar Testi ile bakilan alanlarda, telerehabilitasyon grubunun 6n test ve son
testlerdeki Derin Duyusal Basinca Tepki, Uyumsal Motor Fonksiyonlar, Vestibiiler
Uyarana Tepki toplam test sonucunun kontrol grubuna goére anlamli olarak degistigi

goriilmiistiir (p<0,05). Prematiire bebeklerin erken donemden itibaren hem motor



gelisim agisindan hem de duyusal isleme agisindan yakindan takip edilmesi gerektigi
ve telerehabilitasyon uygulamasinin bu takiplerde pozitif sonuglar alinmasina katkida

bulunabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Duyusal Gelisim, Motor Gelisim, Prematire Bebek,
Telerehabilitasyon.



ABSTRACT

THE EFFECT OF TELEREHABILITATION ON SENSORY AND MOTOR
DEVELOPMENT IN PREMATURE NFANTS

Giiven, Munise Nilay
PhD Program in Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Dr. Ali Veysel OZDEN

June 2023, 102 page

This study is planned to investigate the effect of telerehabilitation on the development
of premature infants with motor and sensory involvement. In this prospective,
randomized, and controlled study, 32 risky premature babies aged between 4 and 12
months were randomized into the telerehabilitation and control groups. A family-
centered, sensory integration-based neurodevelopmental treatment program was
created for babies in the telerehabilitation group. Forty-five minutes one-to-one
telerehabilitation sessions were performed three times a week for eight weeks. Bayley-
3 battery was used to evaluate the motor functions. The Test of Sensory Functions in
Infants, and Toddler Sensory Profile-2, and Infant Sensory Profile-2 questionnaires
were used to evaluate sensory processes. The efficacy of the eight-week treatment was
evaluated by the tests at the beginning of the study and at the end of the treatment
period. At the initial evaluation, both groups were homogeneous regarding
demographic and clinical parameters. It is seen that there is a statistically significant
difference between the Cognitive and Motor pretest and posttest scores between the
telerehabilitation patient group and the control group (p<0.05). In the pretest and
posttest results of the Toddler Sensory Profile-2 and Infant Sensory Profile-2
questionnaires between the telerehabilitation and the control groups, it is seen that the
infants' Seeking, Registration-Bystander behaviors changed significantly (p<0.05). In
the areas examined with the Test of Sensory Functions in Infants, it was observed that
the Reactivity to Tactile Deep Pressure, Adaptive Motor Functions, and Reactivity to
Vestibular Stimulation total pretest and posttests results of the telerehabilitation group

changed significantly compared to the control group (p<0.05). It has been concluded

Vi



that premature babies should be followed closely regarding both motor development

and sensory processing from the early period, and telerehabilitation can contribute to
positive results in these follow-ups.

Key Words: Sensory Development, Motor Development, Premature Baby,
Telerehabilitation.
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Bolim 1

Giris

2019 Aralik aymin son giinlerinde Cin’de nedeni agiklanamayan ve solunum
yollarinda ciddi harabiyete neden olan bir hastalik tespit edilmis ve Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan hastaliza COVID-19 ad1 verilmistir. Telerehabilitasyon’un COVID-
19 pandemi zamaninda daha fazla kullanildigi Pubmed veri tabaninda 1263 sayidaki
calismanin 484 tanesinin pandemi déneminde daha etkin oldugu goriilmektedir. (1).
0-12 yas arasi g¢ocuklara veya ailelerine sunulan pediatrik telerehabilitasyon
miidahalelerinin 6zelliklerini ve etkinligini inceleyen ¢alismalarin sonucunda 6zellikle
calismalarin 2016’dan sonra yapilmis olmasi oldugu goriilmiistiir. Genel olarak,
degerlendirilen sonuclarin telerehabilitasyondan sonra iyilestigi yoniindedir. Etkili
miidahaleler ebeveynleri hedef alma egiliminde oldugu, bir egzersiz programi
etrafinda odaklanildig1 tedavi siiresinin en az 8 hafta ve haftada bir seans oldugu
bulunmustur (2).

Pediatrik rehabilitasyonda terapiye ihtiyag duyulan hasta gruplarindan
Ozellikle prematiire bebeklerin oldugu goriilmistiir. Prematiire dogan bebeklerde
kiivezde gegen zaman dilimi term bebeklere gore daha fazla oldugu ve &lim riski
zamaninda dogan bebeklere gore artmakla birlikte, mortalite orani son yillarda oldukga
azalmustir (3). Diinya Saglik Orgiitii’niin yaptig1 agiklamaya gore diinyada her yil 15
milyon prematiire bebek diinyaya gelmekte, bu da yaklasik olarak her iilkede 10
cocuktan 1’ine denk gelmektedir. Bes yasin altindaki ¢ocuk liimlerinde yenidogan
olimleri (ilk 1 aya kadar olan siireg) tiim 6liimlerin %40’ 11 olusturmaktadir (4).

Riskli bebek, annenin hamilelik siireci, dogum ani, dogum sonrasinda
yasanabilen olumsuz anamnez oykisi olup, bu faktérlerin duyusal ve néromotor
gelisim problemlerin olusabilecegi bebek olarak tanimlanmaktadir (5). Giiniimiizde
prematiire bebeklerin motor problemler, harekette koordinasyon bozuklugu, kognitif
problemler, gelisimsel problemleri iceren nérogelisimsel bozukluklar ve 9%5-15
oraninda Serebral Palsi (SP) riski tagimaktadir (6). Yenidogan Yogun Bakim
Birimi’nde uterusta tecriibe etmedigi bir ¢ok duyusal uyaran sonucu %39 ile %52
oraninda duyusal iglemleme bozuklugu tasimaktadir (7).

fleride gelisecek bozukluklar: o6nleyebilmek icin ndromotor defisitlerin

erkenden fark edilip, tedavi silirecine hemen baslamak Onem gdstermektedir.



Prematiire bebeklerde erken fizyoterapi yaklasimlar1 yenidogan servislerinde basatilip,
1-12 aylik donemde hospitalize olan bebeklerde ise hastanelerin ilgili servislerinde,
fizyoterapi merkezlerinde yada evde yapilan uygulamalar da erken fizyoterapi
kapsaminda alinmalidir (3).

Yapilan ¢aligmalarin ¢ogu preterm bebeklerin motor gelisim tizerine oldugu
ancak Ozellikle diizeltilmis ay1 0 — 12 ay aras1 olan preterm bebeklerin motor ve
duyusal gelisim arasindaki iliskiyi daha az incelendigi goériilmiistiir (7). Bu sonuglar
dogrultusunda telerehabilitasyonun premature bebeklerin gelisimleri iizerine daha ¢ok
bilimsel ¢aligmalar yapilmasi gerektigi ongoriilmiistiir.

Calismamizin amaci, 37 hafta 6ncesinde dogmus premature bebeklerin normal
gelisimin gerisini takip eden, motor ve duyusal gelisimlerinin telerehabilitasyon
yoluyla desteklenmesi sonucu normal gelisimine etkisini arastirmaktir.

Bu c¢aligsmada hipotezlerimiz sunlardir:

1. Motor ve duyusal gelisimi normal gelisimin gerisinde olan 37 hafta
oncesinde dogmus premature bebeklerin telerehabilitasyonla pozitif
yonde etkilenimi vardir.

2. Motor ve duyusal gelisimi normal gelisimin gerisinde olan 37 hafta
oncesinde dogmus premature bebeklerin telerehabilitasyonla etkilenimi

olmamustir.



Boliim 2

Literatiir Ozeti

2.1 Prematiire Bebeklerin Tanimlanmasi

Zamaninda dogum, bebegin 37 ila 41 hafta arasinda olan gestasyonel yasina
ve/veya gestasyonel yasina gore uygun bir dogum agirligina sahip olmasini ifade eder
(8). Diinya Saglik Orgiitiine gore Prematiir dogum ise, bebegin gestasyonel yas1 37
hafta ve daha az oldugu durumlar1 veya gestasyonel yasina gore diisiik dogum
agirligina sahip oldugu durumlari ifade eder. Preterm dogum yaklasik %10 oraninda
goriiliir (9).

Tiirkiye’de, ¢esitli merkezlerden yapilan yayinlarda preterm prevalansi %10-
15 araliginda goriilmekte ve Tiirkiye’de %12 civarinda goriildiigli bildirilmektedir.
Preterm dogum, perinatal mortalite ve morbiditenin énemli nedenlerinden sayilmis
olup, konjenital anomali disinda dogum sonrasi 6liimlerin ortalama %75 inin sebebi
oldugu bildirilmistir (10).

Diinya saglik orgiitii ve UNICEF'in Londra Hijyen ve Tropikal Tip Okulu ile
isbirligi yaparak hazirlanan bir rapor, prematiir dogumlarin yayginligina iligskin giincel
verileri igermektedir. Rapor genel olarak son on yilda diinya genelinde erken dogum
oranlariin degismedigini ve 2010 ile 2020 yillar1 arasinda 152 milyondan fazla
bebegin prematiire olarak dogdugunu ortaya koymaktadir. 2020 yilinda yaklasik 13,4
milyon bebegin premature dogdugu, ortalama 1 milyon bebegin erken dogum
komplikasyonlarindan dolay1 hayatin1 kaybettigi bildirilmistir. Bu rakamlarin diinya
capinda 37 hafta dncesinde dogmus olan her 10 bebekten yaklasik olarak 1 bebege
karsilik geldigi belirtilmistir (11).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 31 Mart 2023 tarihi itibariyla giincellenmis
verilerine gore 2022 yil1 dogum istatistiklerine bakildiginda canli dogan bebek sayis1
2022 yilinda 1 milyon 35 bin 795 oldugu, 6len bebek sayis1 9.938 oldugu verilmistir.
Bebeklerin 6liim nedenleriyle ilgili detayli bilgi verilmemistir (12).



2.1.1 Prematiire dogum ve siiflandirilmasi.

2.1.1.1 Prematiire dogum etiyolojisi. Preterm dogumlar, nedenlerine bagh
olarak spontan ve endike preterm dogumlar olarak siiflandirilir. Preterm dogumlarin
yaklagik %20-30 oraninda endike dogumlarini olusturmustur. Endike dogum sebepleri
ise preeklampsi, fetal biiylime kisithiligir gibi anne veya fetusla ilgili endikasyonlar
nedeniyle gergeklesen dogumlardir (10).

Geri kalan spontan preterm dogumlarin yaklasik yarist spontan preterm erken
dogum olarak adlandirilirken, diger yaris1 ise preterm erken membran riiptiirii
sonucunda meydana gelir. Spontan preterm dogumlarin nedenleri tam olarak

bilinememekle birlikte patogenezde dort ana fizyolojik olaydan bahsedilir.

Hamilelik siirecinde bu mekanizmanin herhangi birinin olmasiyla, preterm
dogum, preterm erken membran riiptiirti veya servikste kisalmaya yol agmasiyla erken
dogum ile sonuglanir. Erken dogumlarin yaklasik %30-35'i endikedir, %40-45'i
spontan erken dogumu takip eder, ve %25-30 preterm erken membran riiptiirii takip

eder (13).

2.1.1.2 Prematiire dogum siniflandirilmasi. Prematiire olarak siniflandirilan
bir bebegin tibbi tedavi ve bakimi, genis bir yelpazede yer alan alt gruplara gore
farklilik gosterir. Bu nedenle, prematiire bebeklerin gestasyonel yaslarina gore
ayrildig alt gruplar tanimlanmustir. Bu alt gruplar, prematiire bebeklerin tibbi ve diger
ihtiyaglarina daha spesifik ve etkili bir sekilde yanit verebilmek i¢in dnemlidir (14).
Asagidaki tablo da siniflandirmayla ilgili bilgi mevcuttur.
Tablo 1

Gestasyonel Yasa Gore Siniflandirma

Premature bebek siniflandirmas1  Kisaltma Gestasyonel hafta
Term Bebek B 37-42.GH

Geg¢ Premature Bebek GPB 32.—-36. GH

Cok Premature Bebek CPB 28.—-31. GH

Asir1 Premature Bebek APB <27.GH

Dogum agirligina gore yapilan (small for gestational age: SGA) premature
bebeklerin gelisim takibi i¢in gerekli cevabin olugsmasini saglayan diger siniflandirma

Tablo 2’de verilmistir.



Tablo 2

Dogum Agrilarina Gére Siiflandirma

Dogum Agirhgina Gore Simiflandirma Kisaltma  Dogum Agirhgi
Normal Dogum Agirlig NDA 2500 gr st
Diisiik Dogum Agirligi DDA 1501 — 2500 gr
Cok Diisiik Dogum Agirlig CDDA 1000 — 1500 gr
Asir1 Diisiitk Dogum Agirhig ADDA 1000 gr altinda

2.1.1.3 Prematiire dogum riskleri. Son zamanlarda, preterm dogumlari
onlemek amaciyla yeni bir siniflama onerilmistir. Bu siniflama, 38+6 haftaya kadar
olan siireci preterm dogum tanimina dahil eder ve her grupta en az bir kriterin mevcut
olmasi gereken klinik fenotip (maternal, fetal, plasental), erken dogum belirtileri ve
dogum siireci parametrelerinden olusan bir siniflandirma kriterlerini belirlemistir (15).

Bu siniflandirmaya gore dogum belirtileri sdyle siniflandirilmistir.

e Higbir bulgunun goriilmemesi

e Servikal kisalik yada kisalma,

e Preterm Prematiir Erken Membran Riiptiirii

o Diizenli kontraksiyonlar,

e Serviks dilatasyonu,

e Kanama,

e Belirti olup olmadiginin bilinmedigi durumlar (15)

Klinik siiregler, spontan preterm dogum eylemi ve preterm doguma yol
acabilen faktorlerdir. Bu faktorler sunlardir: 1) Maternal anksiyete ve depresyon gibi
durumlar veya fetal stres, hipotalamo-pitiiiter-adrenal eksin aktivasyonunu
tetikleyebilir. 2) Enfeksiyonlar, preterm doguma katkida bulunabilir. 3) Desidual
kanama, preterm dogum riskini artirabilir. 4) Patolojik uterin distansiyon, preterm
doguma neden olan bir faktordiir (15). Premature dogum sebeplerinin genel nedenleri

ve bagliklaryla ilgili Tablo 3’de agiklamasi yapilmistir.



Tablo 3

Prematiire Dogumun Genel Nedenleri

Prematiire dogum sebepleri

Fetal Fetal distres, birden fazla gebelik, eritroblastozis fetalis,
nonimmun hidrops

Plasental Plasental disfonksiyon, plasenta previa, abrubsiyo plasenta

Uterin iki boynuzlu uterus, servikal yetmezligi

Maternal 20 yas alt1 — 35 yas iistiinde olmak, beyaz irk disinda farkli irkta
olmak, beslenme yetersizligi, yeterli diizeyde olmayan fiziksel
aktivite, kotli obstetrik Oykii, diisiik sosyoekonomik — ve kiiltiir
diizeyi kronik hastaliklar, preeklampsi, eklampsi, sigara icimi,
alkol ve benzeri madde kullanimi, enfeksiyonlar

Diger Erken membran riiptiirii, iyatrojenik, travma, amniyonik sivi

voliim anomalileri

2.2 Prematiire Bebegin Normal Norogelisimsel Basamaklari

Gelisim stirecinde, santral sinir sistemi belirli basamaklar1 takip eder. Bu

basamaklar asagida siralanmistir (16).

Noroektoderm induksiyonu: 3. gebelik haftasi

Norulasyon: 3. ve 4. gebelik haftasi

Prozensefalik ve hemisferik formasyon: 5. ve 10. gebelik haftasi
Noronal proliferasyon: 10. ve 20. gebelik haftasi

Noronal migrasyon: 12. ve 24. gebelik haftasi

Programlanmis hiicre olusumu: 28. ve 41. Gebelik haftasi

Norogenez: 15. ve 20. gebelik haftas1 sonrasi postanal siirece kadar
gecen sureg

Sinaptogenez: 20. gebelik haftasindan postanal siirece kadar gegen
surec

Gliyogenez: 20. ve 24. gebelik haftasindan puberteye kadar gecen siireg
Miyelinizasyon: 36. ve 38. gebelik haftasindan postnatal 2 -3 yasina
kadar gecen siireg

Anjiyogenez: 5. ve 10. gebelik haftasindan postnatal yillara kadar gecen

surec

Beyin gelisimi ¢ok hizli bir sekilde gerceklesir. Prematiire bebekler, immatiir

olduklar1 i¢in 6zel tibbi ve teknolojik bir ortam olan yeni dogan yogun bakim

tinitesinde 6zel bakim alirlar. Prematiire bebeklerin bakimini gerceklestiren personel,



ozel egitim almig ve yetkinlige sahip olmalidir. Cevresel faktorler, gorsel, isitsel,
dokunsal, hareket hissi, koku ve tat duyular1 araciligiyla fetal beynin gelisimini
etkileyebilir. Yapilan ¢aligmalar, intrauterin donemdeki duyusal verilerin ve
deneyimlerin fetal beyin gelisiminde Onemli bir rol oynadigini gostermektedir.
Hayvan ve insan ¢alismalari, fetal beyin gelisiminde duyusal verilerin ve deneyimlerin

etkisini ortaya koymustur (17).

2.3 Prematiire Bebeklerde Anormal Norogelisimsel Basamaklar

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, iilkelerin preterm dogum oranlar1 %5 ile %18
arasinda degismektedir. Her yil diinya genelinde yaklasik 15 milyon bebek prematiire
olarak dogumu gerceklesmektedir. Bunun sonucunda 1 milyonun iizerinde bebek bir
yasina ulasmadan hayatin1 kaybetmektedir. Tiirkiye'de prematiire dogum oranmi yillar
icinde benzer bir diizen gostermektedir. 2021 yilinda 127,687 bebek term dogum
haftasindan 6nce dogmustur, bu oranlara bakildiginda bebeklerin %12,2'sine denk
gelmektedir. Prematiire dogan bebeklerin %88,5°i 32-36 haftalikken, %11,5’i ise 32
haftadan daha erken dogmustur (18). Prematiire bebeklerdeki mortalite orani son
yillarda 6nemli 6l¢iide azalmis olsada, uzun siire hastanede kalma ve 6liim riski term
bebeklere gore daha yiiksektir. Bugiinlerde, 32 haftadan daha erken dogan prematiire
bebeklerin yasama sansi1 %85'tir. Bu oranla birlikte, bu bebeklerin %50'sinde ileride
dikkat eksikligi, motor koordinasyon sorunlari, biligsel bozukluklar veya gelisimsel
problemler gibi ndrogelisimsel bozukluklar goriilebilir (17).

Hafif gelisimsel bozukluklar %?20-25 oraninda, serebral palsi ise %35-15
oraninda goriilebilir. Giincel bir meta analizde, 22-27 hafta gebelik yasindaki
prematiire bebeklerde serebral palsi oran1 %14,6 olarak belirtilmistir. 28-31 haftalarda
ise bu oran %0,7’ye diismektedir ve zamaninda dogan bebeklerde ise %0,1 olarak
raporlanmistir. Ancak, son yillarda yapilan caligmalar, serebral palsisi olmayan
prematiire bebeklerin sayisinin arttigini géstermektedir (17).

Premature dogan bebekler, viicut yapilar1 ve organlarinin tam olarak
gelismemesi nedeniyle birgok tibbi komplikasyon riski altindadir. Solunum
problemleri, yenidogan enfeksiyonlari, periventrikiiler ve intraventrikiiler kanama gibi
durumlar prematiire bebeklerde yagam kosullarini olumsuz etkileyebilir ve hastanede

kalis siiresini uzatabilir.



Bunun yani sira, sadece stres ve tibbi komplikasyonlarin prematiire bebeklerde,
zamaninda doganlara gore nitelikli farkliliklara yol agmadigi, ayni zamanda uzun
stireli takip ve prematiir postiiral gelisim siirecinde kiivezde bulunmanin ve yer

¢ekiminin etkisinin de bu farkliliklara neden oldugu belirtilmektedir (19).

2.4 Prematiire Doguma Bagh Riskli Bebek Tanimlamasi

Riskli bebekler, 6zellikle gestasyonel yaslar1 veya dogum agirliklarina baglh
olarak, ¢evresel ve biyolojik faktorlerin degiskenligine ve bu faktorlerin mortalite ve
morbidite riskine (ndromotor gelisim problemleri gibi) neden olabilecegi bebeklerdir.
Norolojik riskli bebekler ise nérolojik muayene sonucu problem goriilen veya normal
motor gelisimin alt sinirlarinda olan bebeklerdir (20). Riskli bebek goriilme nedenlerin
basinda prematiire dogum olmakla birlikte diger nedenler asagidaki tabloda
agiklanmustir.

Tablo 4

Riskli Bebek Goriilme Nedenleri

Prematiire dogum

APGAR skorunun 5. Dakikada 5 veya 5’ten diisiik olmasi
Perinatalasfiksi ve hipoksik iskemik ensefalopati

Periventrikiiler Iokomalazi

Intraventrikiiler kanama

Respiratuar distres sendromu

Bronkopulmoner displazi

Hiperbiliriibinemi

Viral enfeksiyonlar

Fetal alkol sendromu

Kas tonusu bozukluklari

Hidrosefali ve mikrosefali

Intrauterin gelisme geriligi ve gestasyonel yas icin Kiigiik olmas1
Periferal sinir yaralanmalar1

Gelisimi etkileyen kromozom anomalileri ve konjenital nedenler

Riskli bebeklerde yapilan norolojik muayene ve gelisim testleri sonucunda
saptanan anormallikler bebegin yasantisini stirdiirmesini etkileyebilecek derecede agir
olabilecegi gibi hafif veya gegici de olabilir.

Riskli bebekler norolojik, motor ve diger problemler sonucu 3 gruba
ayrilmustir. Diisiik riskli bebek, orta riskli bebek, yiiksek riskli bebekler siniflamasiyla
ilgili asagida detayli olarak bilgi verilmistir (20).



Diistik riskli bebegin tanimi1 asagida 6zetlenmistir.
Tablo 5

Diistik Riksli Bebek Tanimlamasi

37 dogum haftas1 ve lizerinde ve/ veya 2500 gr civarinda dogmus bebekler

Evre 1 hipoksik iskemik ensefalopati

Preterm evre 1 ve 2 intraventrikiiler kanamasi olup 40. Gestasyon haftasindan sonra
anormallik gézlenmeyenler

Stipheli sepsis

Gegici hipoglisemi

Orta riskli bebegin tanimi1 agsagida 6zetlenmistir.
Tablo 6

Orta Riksli Bebek Tanimlamast

33-36 gestasyon haftasi araliginda, 1500-2500 gr dogan bebekler
Ikizler ve iiciizler

Evre 2 hipoksik iskemik ensefalopati

Hipoglisemi (kan sekerinin <25m/dl olmasi)

Neonatal sepsis

Evre 2 intraventrikiiler kanama

Klinik olarak ve goriintiillemede sepsis olan bebekler

Yiiksek riskli bebegin tanimi1 asagida 6zetlenmistir.
Tablo 7
Yiiksek Riksli Bebek Tanimlamast

32 gestasyon haftasindan kiigiik ve 1500 gr altinda doganlar
Bronkopulmoner displazi, kistik periventrikiiler Ickomalazi ve
Gebeligin yasina gore, 3. persentilden kiiciik veya 97. persentilden biiyiik olmasi
APGAR skorunun 5. dakikada 3 veya 3’ten az olmasi
Intraventrikiiler hemoraj (evre 3 ve 4)

Evre 3 hipoksik iskemik ensefalopati

Diafragmatik herni veya trakeozefageal fistiil gibi cerrahi durumlar
24 saatten fazla mekanik ventilasyon almasi

Inat¢1 ve uzamis hipoglisemi ve hipokalsemi

Inotropik/vasopressor destegine ihtiya¢ duyulan soklar

HIV pozitif annelerden dogan bebekler

Nobetler

Menejit

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin %50-60 civart normal gelisimini
tamamlarken, %20-30 civar1 bebekte hafif ve orta derece, %20’sinde daha ciddi
problemler goriilmektedir. Bu gruptaki c¢ocuklar 8 yagma geldiginde, %50’sinin
okulda 0zel yardima ihtiyag duydugu, %?20’sinin 6zel egitimle desteklendigi

goriilmiistiir. %15’inin ise sif tekrar ettigi gozlemlenmistir. Asirt diisiik dogum



agirliklt ¢ocuklarda okul 6ncesi donemde normal gelisim basamaklarindan en sik
karsilagilan bozukluk konusma geriligi olmustur. Okul ¢agina gelindiginde ise <1500
g dogan bebeklerde biligsel fonksiyon bozuklugu daha sik goriiliir ve IQ diizeyi
genellikle 85’in altindadir (21).

2.5 Telesaghk ve Alt Basamaklari

2.5.1 Telesaghk tammmlamasi. Diinya Saglik Orgiitii'niin tanimma gore,
teletip/telesaglik terimi, mesafenin saglik hizmetlerinde kritik bir faktér oldugu, saglik
calisanlarinin bilgi aligverisi yaparak bireylerin ve toplumlarin sagligini gelistirmeyi,
hastaliklarin tedavi ve yoOnetimini, arastirma ve degerlendirmelerin siirekliligini
saglamay1 ve saglik hizmeti sunan tiim ¢alisanlarin egitimini igerir (22).

Telesaglik, iletisim teknolojilerinin kullanildig1 bir yontem olarak tanimlanir,
bu yontem uzaktan klinik goriisme ve hizmet sunmay1 hedefler. Ancak, telesaglikla
ilgili net bir tanim eksikligi hala mevcuttur, bu konuda bir¢ok ¢aligma yapilmis olsa
da kesin bir ¢er¢eve olusturulamamistir (23).

Telesagligin son 50 yilda yasadigi gelismelere genel olarak bakildiginda, her
klinik alanda telesaglik uygulamalarinin oldukg¢a karmasik, zengin ve etkilesimli bir
gecmisi oldugunu goriilebilmektedir. Bu durum, her bir klinik alan i¢in telesaglik
seceneklerini ayr1 ayri incelemeyi gerektirecek kadar detayli bir gegmise isaret eder
(22, 23).

2016 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO), telesaghigin teletip hizmetlerini de
kapsadigin1 agiklamig, ancak teletip tanimim1 yapmadan telesaglhigin tanimiyla
aciklamay1 yeterli bulmustur. Telesaglik, hastanin evinde saglik kurum ve
kuruluslarina olan mesafesine bakilmaksizin, uzaktan profesyonel saglik hizmetlerine
ulagmayi, hasta-saglik calisani arasinda saglik hizmeti senkron veya asenkron sekilde
ulagsmay1 kapsayan tanimlamasini gerceklestirmistir (24).

Bu kapsamda, telesaglik akut veya kronik hastaligin teshisi, yaralanmalarin
tipine ugun teshisi, teshis sonrasi yapilacak tedaviyi, hastanin durumuyla ilgili yeterli
arastirma ve anamnez bilgileri i¢in kullanilmaktadir. Ayni zamanda saglik
profesyonellerinin  bilimsel c¢aligmalarina katki saglamak icinde verilerin
kullanilmasini saglamaktadir (25).

Telesaglik, hastalarin nerede olduklarina bakilmaksizin, saglik hizmetlerine en

uygun sekilde, hastanin ihtiyacina yonelik, kaliteli, tedaviyi hizlandirip tedaviye
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gegmeyi hizlandiran, uygun maliyetli saglik hizmetlerine erisimini gelistirerek,
ekonomik ¢oziime hastalarin hizli iyilesmesine ve bilime katki saglamasi yoniinde
destekleyebilir. Bu sonuglar dogrultusunda evrensel sagliga katkida bulunabilir.
Ozellikle erisimin zor oldugu bolgeler, hizli ¢dziim gerektiren hasta gruplari ve

yaslanan niifus icin telesaglik biiyiik bir deger tasir (25).

2.5.2 Teletip tammmlamasi. Telesaglik, klinikte ¢alisanlarin iletisim kurdugu
bir konsiiltasyon veri tabani olarak kullanilan elektronik kaynaklar ve
telekomiinikasyon teknolojileriyle desteklenen bir yontemdir (22). Ayni1 zamanda
canli video, uzaktan izleme cihazlar1 ve mobil teknoloji araciligiyla klinik calisanlar
ve hastalar arasindaki iletisimi kolaylastirmay1 amaglar.

Teletip ise telesagligin bir alt kategorisinde bulunmaktadir ve uzaktan hasta -
hizmet iletigimi sirasinda bir hastanin klinik durumunu pozitif yonde desteklemek i¢in
hastaya en uygun elektronik iletisim yoluyla tibbi bilgilerin aktarilmasini icermektedir.
Hem isitsel hem de gorsel etkilesimin olmasi, hastalar ve uzaktan profesyonel destek
saglayanlar arasinda canli, iki yonlii gorsel ve isitsel etkilesimlerin gerceklesmesini
saglar. Ayrica veri ve gorlntiilerin depolanmasi ve iletilmesi, senkron (es zamanli)
veya farkli bir zamanda (asenkron) yapilabilir (26).

Senkron teletip, sesli ve gorsel etkilesim araglariyla desteklenen, uzaktan
fiziksel muayene yapma imkanini destekleyen ve video konferans yontemiyle birebir
iletisimde olmay1 igeren etkilesimli ve es zamanli saglik hizmeti sunum modelidir (26).

Asenkron teletip modelinde, saglik ¢alisan1 gerekli verileri sistematik olarak
alabilir ancak hasta arasinda herhangi bir etkilesim veya temas kurmaz. Veriler
oncelikle saglik profesyonelleri tarafindan istenilen sekilde alinir, gerekli sonuglar
saklanir, teshis veya analiz i¢in gerekli kisiler arasinda paylasim yapilir. Ornegin, bir
hastaya ait cilt lezyonu fotograflari, hastanin saglik bilgisi ve ge¢cmisiyle birlikte e-
posta yoluyla bagka bir alandaki veya uzak saglik tesisinde ¢aligan bir saglik uzmanina
gonderilebilir.

Sonug olarak, saglik hizmeti profesyoneliyle ihtiyac sahibi arasinda zamana

yayilmis bir komiinikasyon gerceklesir (23, 26).

2.5.3 Telerehabilitasyon tanimlamasi. 1970 yillarinda telesaglik methodu
taninmaya baglarken telerehabilitasyon tanimlanmasi literatiire 1996 yilinda dahil

olmus, her gecen yil teknolojinin ilerlemesi ve insanlarin kullaniminin artmasiyla
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onem kazanmistir (28). Telerehabilitasyon, rehabilitasyonun teknolojik, interaktif
cihazlarla uygulanan modern bir kismidir. Telerehabilitasyonun avantaj ve dez

avantajlar1 asagidaki tabloda aciklanmistir (27).

Tablo 8
Telerehabilitasyon Avantaj ve Dezavantajlari
Avantajlar Dezavantajlan
Erisim imkani ve kolayligi Muayene ve degerlendirmede yetersizlik
Hasta — hekim arasinda giivenlik Teknolojide kisitli olmasi
Hastane disinda rehabilitasyon hizmetine Ihtiyag olan teknolojik ekipmanin maliyetli
erisim olabilimesi
Interaktif rehabilitasyon seceneginin olmas1  Kullanim rehberinin azlig1
Erisim, zaman ve maliyetten tasarruf Standart sistemlerin olmamasi

Son yillarda 6zellikle teknolojinin ilerlemesi, internetin aginin daha fazla
kullanicaya ulasmasi ve bu sebeple birlikte maliyetin diismesi, teknolojik araglarin
(tablet, akilli telefon vb.) giincel ilerlemeye adapte olmasi, cihazlarla kullanilmak
tizere yazilimin ilerlemesiyle ilgili programlarin (Skype®, Microsoft Teams® gibi)
yayginlagmas1 gibi faktorler telerchabilitasyonun kisisel seviyede hekim ya da
fizyoterapist ile hasta arasinda gerceklesmesini miimkiin kilmistir (27).

Bu sayede, uzaktan telerehabilitasyon, bireyler arasinda fiziksel rehabilitasyon
hizmetlerinin elektronik ortamda saglanmasina imkan tanimaktadir. Bu teknolojik
cagin ilerlemesi, hasta ve saglik profesyoneli arasindaki etkilesimini gergeklestirip,
tedavi siirecini yonetebilmesi i¢in imkan tamimaktadir (27, 28). Amerika Birlesik
Devletleri Ulusal Engellilik ve Rehabilitasyon Arastirmalari tarafindan 1998 yilinda
telerehabilitasyonla ilgili agiklanmis 3 ayr1 baslik bulunmaktadir:

1. Fizyoterapistlerin teknolojik sistem araciligiyla hasta ve aile tiyeleriyle
egitimlerini siirekliliginin devam ettirmesi

2. Hastaneden taburcu olmasi1 sonrasi hastaya 06zel rehabilitasyonun
devamlilig1 ve takibinin yapilmasi

3. Hastanin ihtiyaci olan terapdtik yaklagimlarinin uzak mesafeden devam

edilebilmesi (28).

2.5.4 Telerehabilitasyon uygulama yontemleri. Telerehabilitasyon
uygulamalar1 giiniimiizde farkli dijital ve akilli teknoloji yontemleri kullanilarak
gergeklestirilmektedir. Hasta gruplarinin ¢esitliligi ve artan ihtiyaclar1 g6z Oniine
alindiginda, telerehabilitasyon yaklagimlart her gegen giin ¢esitlenerek giliclenmeye ve

artmaya devam etmektedir. Telerehabilitasyon hizmetleri, veri aktarimi yontemine,
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iletisim sekline veya kullanilan teknolojiye bagli olarak ihtiyaca yonelik farkl: yollarla
yapilabilmektedir (29).

2.5.4.1 Mesajlagma ya da sesli arama yoluyla telerehabilitasyon. Mesajlasma,
uzaktan iletisimin temelini olusturmakla birlikte uzun yillardir bircok alanda
kullanilmaktadir. Eskiden evde ya da ulasmak istenilen noktaya uzak olunan mesafeler
icin form haliyle veya yazili posta olarak iletilirken, giiniimiizde hizla gelisen
teknolojinin getirdigi verimle mesajlagma dijital ortama taginarak e-posta yoluyla daha
pratik ve hizli bir sekilde ulasimi saglanmaktadir (30). Ayrica artan teknoloji cihazlari
sayesinde hasta ile sesli goriigme yapilabilmekte, saglik profesyoneli terapi siirecini
hasta ile birlikte takip edebilmektedir. Bu sekilde devam edilen telerehabilitasyon
yaklasiminda, hasta ile sadece mesajlasma veya sesli iletisim kuruldugundan hastanin
ifadelerine daha fazla dikkat edilmeli, hastanin siiregle ilgili verdigi bilgiye giivenmek

gerekmektedir (31).

2.5.4.2 Goriintii yoluyla telerehabilitasyon. Goriintii yoluyla uygulanan
telerehabilitasyon, genellikle videokonferans araciligiyla gergeklestirilir. Telefon veya
bilgisayar araciligiyla uygulanan ve bu cihazlarin uzaktaki kisiyle iletisim
saglayabilmesi i¢in ihtiya¢ olan internet ag1 iizerinden yapilan telerehabilitasyon,
hastaya ve terapiste gergek zamanli bir birebir tedavi ortam1 olusturmaktadir (32).

Bu yontem, Delaplain ve arkadaslar1 tarafindan ilk kez 1993 yilinda
Hawaii'deki Tripler askeri tip merkezinde, uydu iletisimi araciligiyla askerlerin
fizyoterapi konsiiltasyonlarini takip etmek amaciyla uygulanmistir. Bu ¢aligmanin
sonucunda fizyoterapi hizmetinin uzak mesafelerde de faydali olabilecegi
goriilmiistiir, bu da fizyoterapi ve rehabilitasyon alani i¢in biiyiik bir ilerleme
saglamistir (33).

Goriintli yoluyla yapilan telerehabilitasyon teknolojileri bugiinlerde,
ozellikle yogun olarak ihtiyaci olan norolojik hastaliklarin rehabilitasyonunda en
yaygin olarak uygulanan telerehabilitasyon yontemidir. Akilli telefonlar ve uygun
cihazlarin (tablet, bilgisayar vs) gorlintiilii konusma teknolojisinin giderek
yayginlagmasi olusturmakla, bu telerehabilitasyon yontemini daha uygulanabilir hale

getirmistir (34).
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Gortintii yoluyla yapilan telerehabilitasyon uygulamalarinin yapilan ¢alismalar
sonucu yiiksek kanit temeline sahip olmasi, uzaktan tan1 ve terapide fizyoterapistler

icin en etkili uygulama yontemi olarak kabul edilebilir (33, 34).

2.5.4.3 Mobil uygulama yoluyla telerehabilitasyon. Akilli telefonlarin genis
capta kullanimi, yazilim diinyasininda saglik sektoriine olan ilgisini artirmis olup,
mobil uygulamalarin saglik sisteminde de kullanilir hale gelmesini ve gelisimi
tizerinde biiyiik katki saglamistir. Bu amagla, ¢esitli telefon uygulamalar1 veya internet
tizerinden erisilebilen platformlar mevcuttur (35, 36).

Bu tiir aplikasyonlar, hastay1 ihtiya¢ dogrultusunda uzaktan degerlendirme
amaciyla kullanilabilmekte hem de tedavi siirecinde hastaya 6zel ihtiyacina yonelik
protokollerden olusan egzersizlerin takibini kolaylagtirmaktadir. Ayni zamanda
hastanin egzersizlerini bulundugu ortamda daha rahat yapabilmesini saglamistir (36).

Bu aplikasyonlar, telefon, tablet veya bilgisayarda kullanilabilen standart
egzersiz modiillerinden olusabilecegi gibi fizyoterapistin seanslar1 takip edebildigi,
hastaligin seyrine gore terapi programinit yeniden diizenleyebildigi hazir platformlar

seklinde de kullanilabilmektedir (37).

2.5.4.4 Sanal gerceklik yoluyla telerehabilitasyon. Sanal gergeklik yoluyla
uygulanan telerehabilitasyon uygulamalarinda, hastanin ihtiyacina uygun bulundugu
ortamda kullanabilecegi teknolojik sistemlerin olmasi tercih edilmektedir.
Giliniimiizde bu telerehabilitasyon yolunu kullanabilmek i¢in video oyunlari, Kinect,
Nintendo Wii ve sanal gerceklik gozliikleri gibi araglar kullanilmaktadir. Bu araglar
ve sistemler, rehabilitasyon amaciyla 6zel olarak gelistirilmemis olsada, hastaya uygun
oldugu diisiiniilen uygulama ve oyunlar belirlenerek terapi siirecine dahil edilerek
kullanilabilmektedir (37, 38).

Rehabilitasyon i¢in kullanilan bu sistemlerde 6zellikle hasta giivenliligi ve
ihtiyacina yonelik gelistirilmemesinden dolay1 tedavi siiresince dikkat edilmesi
gerekmektedir. Olusabilecek her tiirlii glivenlik riskleri hem yliksek maliyete neden
olabilecegi hem de hastanin tedavi akisini negatif etkileyebilecegini goz ardi
edilmemelidir (38).

Fizyoterapistin sanal gercekligi telerehabilitasyonun bir uygulamasi olarak
kullanabilmesi i¢in dikkat etmesi gereken bazi noktalar vardir. Hastay1r Oncesinde

tanimasi, hastaya Ozel uygulamayi se¢mis olmasi, sectigi uygulamanin uygun
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programi veya oyunun kullandigma emin olmalidir. Duruma adaptasyonun
yeterliligini gorebilmesi i¢in hastanin seansini ¢evrimig¢i olarak takip etmesi
gerekmektedir (39,40). Rehabilitasyonda kullanilan bazi uygulamalar, fizyoterapistin
hastanin seansi sirasinda ihtiya¢ dahilinde sisteme anlik miidahalede bulunabilmesine
ve gerektigi durumlarda seanslarin detaylarini inceleyebilecek veri akisina ulasabilme
imkan1 saglamaktadir (41).

Sanal gerceklik yoluyla yapilan telerehabilitasyon uygulamalarinin en 6nemli
avantajlarindan biri hastanin egzersizler sirasinda motivasyonu artirmasidir. Bu
uygulamalar, egzersiz seanslarini kisiye uygun olan oyunlar1 egzersizleriyle birlikte
yapmasini saglayarak kisiye keyifli bir ortam sunar. Boylece fizyoterapi seanslarinda
yapilan egzersiz protokollerinde tekrarlarin daha yiliksek motivasyon ve keyifle
yapmasint saglar (42).

Sanal gerceklik uygulamalarin en 6nemli avantajlarindan bir digeri de 6zellikle
norolojik  his kaybina ugrasmis hastalarin duyusal girdilerin  artirildig
zenginlestirilmis sanal ortamlar araciligiyla gerceklik hissini daha fazla yagamasina
olanak tanimasidir. Bununla birlikte farkli ortamlarda ve c¢esitli gorevlerle
egzersizlerini aktiviteye dahil ederek yapabilme imkan1 sunar. Kullanilan teknolojiyle
degisiklik gostermekle birlikte, sanal gergeklik uygulamalar: farkl: alanlarda kullanim
alani saglar (43).

Sanal diinyaya ait kullanim1 saglamak i¢in kullanilan gdzliikler iki farkli ortam
ve igerik sunmaktadir. Tam daldirict (fully-immersive) kompleks sanal ortamlar,
dokunma, ses, hareket gibi birden fazla duyuyu iceren ve gerceklik hissini artiran sanal
gerceklik gozliigiiyle birlikte li¢ boyutlu bir ortam sunarken, yari daldirict (semi-
immersive) ortamlar sadece sanal gerceklik gozliigii kullanilarak gerceklestirilir.
Bunun yani sira, daldirici olmayan (non-immersive) uygulamalar, monitdr ya da
telefon ekrani gibi araclarla iki boyutlu bir ortam sunar (44).

Bu sistemlerin avantajlar1 oldugu kadar baz1 dezavantajlari da vardir. Ozellikle
sanal gerceklik uygulamalarinda kullanilan gozliikler, baz1 hastalarda bas agrisi,
bulanti, kusma ve yorgunluk gibi sikayetlere sebep olabilmektedir. Bu sebeple
hastanin durumunu dikkate alip ihtiyaci olan uygulamay1 iyi segmek ve hastayi

egitmek onemli oldugu goriilmektedir (45).

2.5.45 Sensorler sistemiyle uygulanan telerehabilitasyon. Sensorler

sistemiyle uygulanan telerehabilitasyon diger yollara gore giyilebiler teknolojiyle
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birlikte kullanimi saglamaktadir. Bu sistemler, hastanin hareketlerini ti¢ boyutlu olarak
algilayabilen gelismis sistemlerin kullanimini igerir ve giyilebilir sensorlerin veya
ekran avatarlarmin kullammini igerir. Ivme 6lger, jiroskop, Kinect gibi cesitli
ekipmanlar kullanilarak hareketin {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi ve tedavisi
miimkiin olur (46). Ornegin, telerehabilitasyonda siklikla kullanilan ivme olger,
hastanin kendi evinde yaptig1 hareketleri {ic boyutlu olarak kaydederek cihaza aktarir.
Boylece fizyoterapist, bu bilgilere eriserek hastanin egzersiz performansini takip
edebilir. Ayrica sensorler, diger telerehabilitasyon modelleriyle birlestirilerek daha
karmasik ve geligsmis entegre sistemler elde etmek miimkiindiir (44, 46).

Entegre sistemler, farkli dijital olusumlarin bir araya getirilip, birden fazla
sensOr ve teknik arayliziin birlestirilmesinden olusur. Bu olusum sonucunda hastanin
egzersiz sirasinda yaptigi ve istenilen her tiirlii veri anlik olarak kaydedilip
fizyoterapiste ulagmasini saglar. Fizyoterapist, hastanin egzersiz performansiyla ilgili
gerekli bilgi akisina sahip olur aym1 zamanda sensorlerden online veri tabanina
kaydedilerek detayli bilgileri kullabilmektedir. Bu sayede fizyoterapist gerektigi
zaman bilgilere istedigi noktan teknolojik cihaz yardimiyla erisebilir, hastanin
bulundugu yerde kendisinden istenilen egzersizlerin yaptigi siirecte performans
girdilerini takip edebilmektedir. (47). Teknolojinin gelismesiyle birlikte giiniimiizde
robotik rehabilitasyon uygulamalar1 gibi bircok alanda entegre sistemler
kullanilabilmektedir. Bu sekilde taktil veya gorsel tepkiler, yapay zeka ve yiiksek veri
depolama kapasitesi birlestirilerek rehabilitasyonun takibi daha etkili bir sekilde
gerceklestirilebilir (48).

2.5.5 COVID-19 ve telerehabilitasyon. Cin'in Hubei eyaletinin Wuhan
kentinde Aralik 2019'un sonlarinda solunum yollarinda ciddi hasara yol agan ve tam
nedeni agiklanamayan bir hastalik tespit edildi. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
7 Ocak 2020°de COVID-19 olarak adlandirilan ve diinya genelinde hizla yayilan bu
hastaliga Diinya Saglik Orgiitii hastaligin hizla diinya genelinde yayilarak salgin haline
geldigini ifade ederek 11 Mart 2020°de resmi olarak ilan etti (49, 50).

Ulkemizde de ilk vakanin goriilmesi iizerine saglik otoriteleri, sosyal
izolasyonun Onemini vurgulaylp halkin evde kalmalaryla ilgili cagrisinda
bulunmuslardir (51). Avrupa iilkelerinde yapilan bir c¢alismada en sik goriilen
semptomlar arasinda bas agrisi, koku alamama, burun tikanikligi, yorgunluk, kas

agrisi, burun akintisi, tat almada kayip, bogaz agris1 ve ates oldugu belirlenmis, bu

16



hastaliga yakalanan insanlardan edilen bilgilerle en yaygin semptomlar1 arasinda ates,
oksiiriik, yorgunluk, kas agris1 ve nefes darlig1 yer aldigi1 goriilmiistiir (52). COVID-
19 ile ilgili yapilan calismalar sonucu, hastalik sonucu 6liim oranlarinin 6zellikle ileri
yas grubunu etkiledigi, kronik hastaliklarindan herhangi birine sahip olanlarin
(hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, diyabet, kronik akciger hastaligi, kanser vb.)
hastalik seyrinin daha ciddiye gitmis oldugu gézlenmistir (53).

COVID-19 pandemisiyle birlikte saglik hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri
dahil olmak iizere diinya genelinde etkilendi. Salgin korkusu nedeniyle hastalarin
hastanelere bagvurulart énemli 6l¢iide azald1 (54). COVID-19 pandemisi, saglik
sisteminin asir1 yiikklenmesi sonucu yapilan organizasyonel degisikliklerin akut inme
bakimini olumsuz etkiledigi ve rehabilitasyon hizmetlerini aksattig1 belirtildi (56). Bu
durumda, telerehabilitasyon 6nem kazandi ve COVID-19 siirecinde hastalarin
rehabilitasyon hizmetlerine erisimini sagladi, ayrica olas1 ikincil komplikasyonlarin
onlenmesine yardimci oldu (56, 57).

Telerehabilitasyon, salgin riski olmadan, karantina 6nlemlerinde bile inme
gecirmis bireylerin rehabilitasyon hizmetlerine erisimini siirdiirebilmesini saglayarak
pandeminin getirdigi olumsuzluklara karsi alternatif ve erisilebilir bir yontem

sunmaktadir (57).

2.5.6 Fizyoterapi ve telerehabilitasyon. Telerehabilitasyon, hastanede
uygulanan  hastaya  Ozel rehabilitasyon  hizmetlerine  benzer  bireysel
degerlendirmelerini, fizyoterapistin rehabilitasyon hedeflerini ve hastanin ihtiyacina
yonelik recgetelenmis egzersiz programlarini igermektedir. Fizyoterapistler icin
telerehabilitasyon rehberi yapilmis olup, egitim programina telerehabilitasyonun konu
basliklar1 dahil edilmistir (58). Fizyoterapistlere calisma sahalarinda her alanda
calismasini saglayan telerehabilitasyon, hastaya 6zgii fiziksel degerlendirme yapma ve
amagclanan egzersizleri gergeklestirme ve sonrasindaki siireci planlama, hastalarin
hastalik seyrini degerlendirme, hastalarin kas iskelet sisteminin iyilesme siirecinin
devamliligini olusturmak, hastalar1 kendi bulunduklari ortamlarda uzaktan egitim ve
farkindalik saglamak gibi firsatlar sunarak geri bildirim ve 6zellikle 6z denetim imkani
saglamaktadir. Belirlenen rehabilitasyon programlari, kisinin yasina ve ihtiyaglarina
gore siddeti, siklig1 ve siiresi belirlenmektedir (59).

Fizyoterapistlerin toplumla birlikte teknoloji tabanli fizyoterapi uygulamalari

olan telerehabilitasyona yonelmesine en etkili sebep COVID-19 siirecinin
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baslamasiyla olmustur (60). Sosyal izolasyonun oldugu giinlerde hastalarin
tedavilerinden uzakta kalmamasi ve kisisel temasin olmadan programa devam
edilebilirligi gibi telerehabilitasyonun getirdigi avantajlar giiniimiizde hala
kullanimina devamlilik saglamistir. Arastirmalarda hastanin, gerekli durumlarda
refakatcinin ve tedaviyi uygulayan fizyoterapistlerin COVID-19 yayiliminin 6niine
gecilmesi amaciyla kisisel temaslardan uzakta durulmasi gerektigi bu sebeple acil
olmayan tedavilerin aksadigi belirtilmistir (61).

Ayrica fizyoterapistlerin daha gilivenli ve etkin c¢alisma ortamlarinin
olusturulabilmesi i¢in fizyoterapiye ihtiyact olan hastalarin normal donem
siireclerinde de telerehabilitasyon uygulamalarinin tercih edilebilecegi tavsiye
edilmistir (62). Telerehabilitasyonla yapilan c¢alismalarla ilgili ilk 1998 yilinda
yazilmis olup 2000’lerde ¢aligmalar giderek yogunluk kazanmistir. COVID-19 salgini
stirecinde ise Turollo ve ark. yaptig1 calismada fizyoterapistlerin telerehabilitasyon ile

tedavi programlarina devam edebileceklerini bildirilmistir (63).

CoviD - 19

fizyoterapist

telerehabilitasyon

‘/‘- ) “i
Fizyoterapistin l l Hastay1 interaktif
klinik uygulamalari degerlendirme
Saglik hizmetlerine Enfeksiyon riskini
uzaktan erisim azaltma

Sekil 1 COVID-19 Siirecinde Telerehabilitasyon Y 6ntemi
Telerehabilitasyonda, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin manuel
islemleri olugsmasi sebebiyle bazi zorluklarla karsilasilir. Fizyoterapistlerin kullandig:

baz1 06zel teknikler (manuel terapi, elektroterapi, proprioseptif ndéromuskiiler
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fasilitasyon gibi) el temasina gerek duyar, bu sebeple yiiz yiize rehabilitasyonun
Oonemini gosterir. Bu sebeplerle telerehabilitasyon, miimkiinse yliz yiize terapiyle
birlikte kullanilmas1 hastanin iyilesme siirecisine fayda saglayacaktir (64).

Telesaglik uygulamalarinin basarisinda, klinisyen egitimi biiyiikk Oneme
sahiptir. Bu baglamda, verilen egitim igerigi bilgi, cevresel baglam ve kaynaklar ve
sosyal destek gibi alt basliklara odaklanarak klinisyenlere gerekli donanimi

saglamaktadir (65).

2.6 Duyu Biitiinleme

Duyu biitiinleme, Dr. A. Jean Ayres tarafindan ortaya atilan bir nérofizyolojik
felsefedir ve giiniimiizde Ayres Duyu Biitiinleme olarak da bilinir. Dr. A. Jean Ayres
duyu biitiinleme tanimlamasin1 1972 “kendi viicudumuzdan ve c¢evreden gelen
duyular1 organize eden ve ¢evrede viicudun etkili bir sekilde kullanilmasini miimkiin
kilan noérolojik siire¢” olarak yapmistir (66). Ayres, duyusal sistemlerin birbirinden
bagimsiz olarak gelismedigini ileri siirmiistiir. Ayres'in yaptig1 ¢aligmalara gore, gorsel
siire¢ 6grenmenin merkezini olusturmaktaydi. Son yapilan c¢aligmalara gére duyu
biitiinleme teorisinde gérme alaninin roliinii, bicim ve alan algisi, yap1 ve gérme-motor
koordinasyonu olmak tizere degistirilmistir (67).

Ayres duyu biitiinleme teorisine gore duyusal bilgi tek basina islenmez ve
merkezi sinir sisteminin bu temel 6zelligi g6z oniinde bulunduruldugunda, algilamay1
igeren terapotik yaklasim, 6grenmenin ve sonucunda olusan davranmisin etkilenerek
coklu duyusal algi cevabini olusuracaktir (68). Ayrica, bu duyu-motor fonksiyonlarin
gelistirilmesi yoluyla o6zellikle adaptif somatomotor cevaplarin kolaylastirilmasi,
kisinin gelismis 6grenme, okuma, matematik, gorsel ve isitsel algi ve motor beceri
gerektiren gorevleri gelistirebilecegini 6ne sltirmiistiir. Duyu biitiinleme teorisi ve onun
degerlendirme ve miidahale teknolojilerinin zamanla bir¢ok revizyondan gectigi
belirtilmektedir (67).

Duyu biitiinleme, bir baska tanmima gore bakildiginda duyusal bilginin
kaydedilmesi, diizenlenmesi veya yasadigimiz olaylarin sonucuna goére gerekli cevabi
aciga c¢ikarmak ve eyleme doniistiirmek olarak ifade edilmektedir (69). Duyu
biitiinleme ya da duyusal islemleme siireci diizgiin bir sekilde gergeklesmediginde,
giinliik yasam becerilerinde gecikmeler ve katilim eksiklikleri yaganabilir. Bu nedenle,

normal gelisim siirecinde duyusal girdilerin dogru bir sekilde islenmesi son derece
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onemlidir (67, 69). Ayres’in duyu biitlinleme teorisini olusturmasini saglayan
hipotezleri sunlardir;
1. Merkezi sinir sistemi gelistirilebilir ve yeni bilgi akisiyla birlikte
genisletilebilir.
2. Duyu biitiinlemede gelisim siireci 6grenmeyle dogru orantili ilerler.
3. Noroplastisiteyi desteklemek c¢evre ile olusturulan adaptif etkilesimle
olusur.
4. Duyu motor aktivitelerine katilim saglayarak duyusal entegrasyon
geligir, yeni caktiviteleri deneyimlemek icin kisinin icsel

motivasyonunu dahil etmelidir (70).

2.6.1 Duyusal sistem. Sinir sistemi gelisimi intrauterine yasiminda duyularin
aracilifiyla baglar dogumla birliktede hizla devam eder. Kisi ¢evresi ve kendisiyle
ilgili bilgi aktarimim saglayan ihtiya¢ duydugunda organize cevap vermesine araci
olan duyular 8 farkli sistemle viicudumuzda bulunmaktadir (71).

Kisinin viicut farkindaligin1 olusturabilmek ve optimal cevab1 agi8a
cikarabilmek icin interoseptif, propriyoseptif, eksteroseptif ve vestibiiler duyu
girdilerini entegre bir sekilde algilanmasi gerekmektedir. Interoseptif duyu olusumu
icin viicut i¢inden gelen sinyalleri (korporal farkindalik) ve eksteroseptif duyu
olusumu i¢in ise viicut disindan gelen (gérme, dokunma, isitme gibi) verilerin merkezi
sinir sisteminde islenerek algilanmasi ve uygun cevabin agiga ¢ikmasi gerekmektedir
(72).

Interoseptif bilgi, interoseptif farkindalikla ayn1 anlami tasimamaktadir, ¢linkii
baz1 bilgiler biligsel diizeye ulastiginda farkindalik olusurken, bazilar ise biligsel
diizeye ulasmadan islenir ve farkinda olmay1z (73). Onem arzeden interoseptif bilgiler
organizma tarafindan islenir ve bilin¢ diizeyine ulasirken, eksteroseptif bilgiler bilissel
diizeyde algilanir. Dokunma, gorme, koku gibi multimodal eksteroseptif girdiler,
propriyoseptif ve vestibililer sistemlerin ve istemli calisan motor sistemlerinin

entegrasyonuyla olusur (74).

2.6.1.1 Interoseptif duyu. Interoseptif duyu, kisinin bedensel durumlarinin
farkinda olmasmi saglayarak fiziksel ve zihinsel becerilerini destekler (75).
Interoseptif duyu, giinliik yasamdaki rollerimizde anlamli katilimin temelini olusturur

ve fizyolojik ve psikolojik giivenlik duygusunu saglayarak sagligi destekler (76).
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Interoseptif sistemi sorunsuz ¢alisan bir kisi, kafeinin viicut iizerindeki etkisini
fark ederek uyku sorunu yasamamak i¢in aksam saatlerinde kahve tliketiminden
kacinabilir. Is yerinde nefes darhgini fark ederek havalandirmay: diisiinebilir.
Interoseptif algiyla ilgili sorunlar1 olan bir birey, tuvalet ihtiyacinin farkina varmadig
icin sosyal etkilesimini etkileyen kazalara maruz kalabilir. Dogal viicut
fonksiyonlarin1 diizenleme becerileri, 6rnegin nefes alma, risk altina girebilir. Kisi

aclik veya susuzluk gibi durumlar fark edemeyerek konsantrasyonunu etkileyebilir

(77).

2.6.1.2 Proprioseptif duyu. Kaslar, eklemler ve tendonlarda bulunan
mekanoreseptorler sayesinde proprioseptif sistemin devreye girdigi ve beyin
tarafindan viicut ve uzuvlarin konumunun algilandig: bilinmektedir (78). Proprioseptif
duyu, derin doku duyusu olarak da bilinir ve giicii, yonii ve hareketi saglayan duyusal
mesajlar1 ifade eder. Bu duyuya ait reseptorler (proprioseptorler), kaslar ve eklemler
icerisinde yer alir ve viicut pozisyonuyla ilgili bilgi saglar. Proprioseptif duyu,
viicudun boliimlerinin birbirleriyle ve ¢cevredeki boslukla uyumunu saglar, kaslarin ne
kadar kasilacagini belirler ve hareketin ger¢eklesmesi i¢in gereken hiz ve uygun
zamani belirlemektedir. Propriosepsiyon, genellikle “kas ve eklemlerde yer alan bir
uyaric1” olarak tanimlanan duyu reseptorleri i¢in kullanilan bir terimdir (79).

Ancak, viicutta birgok farkli proprioseptér bulunur ve bunlar sadece kas
hassasiyetiyle ilgili degildir. Ornegin, akciger ve bagirsaklardaki arterlerin siskinligini
gosteren reseptorler de proprioseptor olarak kabul edilir (80).

Proprioseptorler, uzuv duyularini igceren duyularla iliskilidir ve konum ve
hareket, gerginlik ve kuvvet hissi, ¢aba ve denge duygusu gibi bilgileri saglarlar. Kas
igcikleri, eklem reseptorlerine gore daha iyi anlasilmig olup, bag dokusuyla

cevrelenmis dort ila sekiz adet 6zel kas lifinden olusurlar (80).

2.6.1.3 Eksteroseptif duyu. Eksteroseptif duyular, bireyin dogrudan dis diinya
ile etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan duyulardir. Dokunma duyusu, eksteroseptif
duyularin en 6nemlisidir. Dokunma duyusu, temas, basing, sivazlama, hareket ve
vibrasyon duyularini igerir ve viicudun bazi dokularinin mekanik yer degistirmesiyle
uyarilir (81).

Dokunma duyusu, ozellikle stroking, tapping, kavrama, basing gibi motor

bilesenlerin dahil oldugu aktif dokunma objelerinin ayirt edilmesi i¢in dnemlidir.
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Eksteroseptif duyular aynm1 zamanda sicaklik ve sogugu algilayan termoreseptif
duyular1 ve dokularda hasara yol agan herhangi bir faktor tarafindan aktive edilen agri

duyusunu da igerir (81).

2.6.1.4 Vestibiiler duyu. Vestibiiler duyu, insanlarin viicudunun ve basinin
konumunun uzay- mekan iligkisiyle ilgili bilgi akigini saglayan bir duyudur. Bireyler,
hareketlerinin ¢evrelerindeki nesnelerle ilgili hareket diizeyleriyle iliski kurmasina
vestibiiler duyu saglamaktadir. Vestibiiler duyu, uzay-yer ¢ekimi iligkisini diinya
konumuyla birlestiren 6nemli bir konumdadir (82). insanlarin reflekslerden en yiiksek
algilama ve biling diizeylerine kadar ¢esitli islevleri olusturdugu icin giinlilk yasam
aktivitelerinde 6nemli bir rol oynamaktadir (83).

Vestibiiler duyu, dengenin olusmasina saglayan 6nemli bir parcasini olusturup,
diinyanin yergekimi alanina gdre viicut sisteminin normal oryantasyonu dengeleyen
birincil duyu sistemidir. Viicut hareket halindeyken, hizlandiginda, yavasladiginda
veya bas viicut konumu yaklastiginda dengeyi korumay1 saglamaktadir. Bunun disinda
bas pozisyonu veya hareketine bagli olarak viicudun diger yerleriyle ilgili bilgi
aktarim1 saglayip, gozlerin, boyunun, viicudun ve uzuvlarin pozisyonunu
korumaktadir (84).

Vestibiiler sistem, i¢ kulakta veya semisirkiiler kanalda zarar gérmesi sonucu
olusabilecek dejenerasyonlar sonucu problemler olusabilmektedir. Bu durum
vestibiiler sistemi etkileyerek bas pozisyonu ve hareketlerinde bozulmalara neden olur.
Gorsel girdiler ve alt ekstremitelerdeki eksteroseptif duyu girdinin azalmas1 denge
sistemini olumsuz yonde etkilesede vestibiiler duyu tarafindan saglanir (85). Saglikli
bir yetiskin, gorsel veya destek yiizeyiyle ilgili bilgisi olmasada dengesiyle ilgili
problem olusmazken, yaslilarda vestibiiler sistem bozulmasi baslamasiyla birlikte
denge kayb1 ve diisme riski olusmaktadir (85). Dogum sonrasinda, vestibiiler sistemde
bozulmalar olursa bebegin gelisim donemlerinde daha da zayiflamasina neden olabilir.
Ayrica, vestibiiler disfonksiyonu olan ¢ocuklar, dogumdan sonra veya kisa bir siire
sonra tedavi edici miidahaleler almadikga iglevlerini yerine getirmekte zorlanirlar (86).

2018 yilinda yapilan bir arastirmada, 10-12 ay arasindaki preterm ve term
bebeklerin duyusal islemleme becerilerine bakilmistir. Calismaya gore, preterm
bebeklerin vestibiiler islemleme diizeyleri term bebeklere goére daha diisiik
goriilmiistiir. Bu bulguya gore, erken donemdeki gelisimsel degerlendirmelerde

duyusal islemleme becerilerinin vestibiiler duyuya dikkat edilmesi gerektigi ortaya
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koyulmustur (87). Hoeve ve arkadaglar1 tarafindan yapilan arastirmada, kolik ve kolik
olmayan bebekler arasindaki vestibiiler diizensizlikler arastirilmistir. Bu ¢alismaya
gore, kolik bebeklerin vestibiiler diizensizliklere sahip olduklar1 goriilmiistiir.
Aragtirmanin sonucuna gore bakildiginda kolik bebeklerde vestibiiler hiperaktiviteyi

azaltmaya yonelik uygun terapotik yontemlere ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (88).

2.6.1.5 Taktil duyu. Dokunma, insanlik tarihinin en ilkel ve temel olarak
gordiigii iletisim bi¢imi olarak kabul edilmektedir (89). Dokunma duyusu, anne
karninda diger duyulara kiyasla daha 6ncelikli olarak gelisir. Gebeligin yaklasik 4 ile
7. haftalarinda kutandz ve trigeminal somatosensoriyel reseptorler olgunlagsmaya
baslamaktadir. Cenin, gebeligin yedinci haftasinda dudaklarina dokunuldugunda
hareket edebilir ve 12. haftada kavrama refleksi tepkileri gosterebilmektedir (90).
Embriyo, gebeligin erken donemlerinde dokunsal uyarilari algilayabilmekte ve bu
uyarilara yanit verebilmektedir.

Ayrica, annenin karm duvar1 yoluyla rahimdeki dokunsal uyarilar1 fark
edebilmektedir. Bir bebek, dogum aninda ve dogduktan hemen sonrasinda da dokunsal
uyarilari alabilir (91).

Fetalden yeni dogan siireci doneme ge¢cmek bir canlinin, en dinamik ve hassas
olaylarindan biridir. Dogum ve sonraki zaman siireci, bebegin psikofizyolojik olarak
hassas oldugu bir donem igerisinde oldugunu gosterir. Bebek, dogum sirasinda
yasadig1 travmatik anlarda, dokunsal uyaran ve 6zellikle annesiyle gerceklestirdigi
fiziksel temasla hayata uyum saglamasini kolaylastirir ve giivenli baglanma saglanir
(92).

Yeni dogan bebegin 6zellikle beslenme aninda anneden aldigi taktil ve
proprioseptif somatoduyusal uyaranlar, dogdugu ¢evreye uyum saglamasini ve anne
bebek arasindaki iliskinin giliclenmesini saglamaktadir. Ayni1 zamanda taktil ve
proprioseptif duyular, bebegin bakim veren yetiskine baglanmasimi ve kendisini
giivende hissettigi i¢in dis ortama kars1 stres seviyesini minimumda tutmasini saglar.
Boylece, bebegin gelisim siireciyle birlikte yasami boyunca ¢evresiyle kuracagi sosyal
davranislarin ve iletisimin temelini olusturmaktadir (93).

Fiziksel temas, insan yasaminin her asamasinda var olan bir 6gedir, ancak
ozellikle bebekler ve ebeveynler i¢cin hayati bir 6énem olusturmaktadir. Bebeklik
doneminde, bakim verenler bebeklerine pozitif dokunsal uyaranlar saglamaktadir.

Dokunma, ebeveyn-bebek iletisimlerinin ve ebeveynlik ¢ergevesinin olusturulmasinda
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onemli bir kisminda kullanilir. Bu nedenle, bebek ile bakicisi arasindaki dokunmak,
insan gelisiminin 6zellikle ilk basamaklarinda en Onemli yonlerinden birini
olusturmaktadir (89).

Dokunma insan davranisin1 duyusu fiziksel, zihinsel ve duygusal etkileyip
kisiye 0zgii hareketi belirlemede 6nemli bir yere sahiptir. Her birey, dogdugu andan
itibaren daha verimli olabilmek i¢in dokunsal uyarana ihtiya¢ duyar. Deri yoluyla
algilanan duyularin merkezi sinir sistemindeki islenip, verimsiz ya da islevsiz olarak
sonuclanmast dokunsal islemleme bozuklugudur (93,94).

Bununla birlikte dokunma duyusuyla ilgili sorun yasayan bireyler, viicutlartyla
ilgili algilarinin yeterince gelismemis olmasi nedeniyle hareket etmeyi gerektiren
becerilerden kaginabilir veya stres seviyesi yiikselmesi nedeniyle sosyal ortamlardan
uzak durabilirler. Bu kaginma, gelisim c¢agindaki ¢ocuklarda kaba ve ince motor
alanlarinda gecikmelere yol acgabilir. Becerileri yeterince gelismedigi igin,
oyuncaklarla islevlerine uygun sekilde oynakmakta problem yasayabilirler (94).

Wang ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alisma, prenatal donemde diizenli ve
nazik dokunsal uyarilarin bebegin mizacin1 olumlu yonde etkileyebilecegini ortaya
koymustur. Diizenli dokunsal uyar1 alan fetiislerin dogumdan sonra yaklagik %73
oraninda uyumlu mizagli bebekler oldugu gézlemlenmistir. Bu bulgular, dokunmanin
insanlarin dogum siireci ve sonrasinda davraniglar1 ve duygular1 {izerinde sasirtict

derecede giiclii etkilere sahip olabildigi gostermektedir (95).

2.6.1.6 Koku duyusu. Memeli gelisiminin erken agamalarindan itibaren algisal
deneyimin en 6nemli pargalarindan biri olan koku alma (olfaksiyon) olusturmustur.
Anne-bebek iligkisinde dogrudan temas eden uyaranlarla etkilesim halinde olmasini
olfaktor nazal reseptorler araciligiyla saglar. Ana koku alma duyu néronlari, burun
boslugunun iist kisminda yerlesmistir, koku alma sinirleri aracilifiyla da ana koku
ampullerine baglanmaktadir. Ust solunum yolunun epitelyumunda bulunan trigeminal
sistemin dallar1 gibi innerve etme gorevi bulunmaktadir (90).

Koku alma sistemi, gelen hava akisinda diisiik konsantrasyonlarda bulunan
farkl bilesikleri algilama 6zelligi bulunmaktadir. Koku alma mekanizmasinda, noral
transdiiksiyon, diger duyulardan farkli baz1 6zellikle karakterize oldugu goriilmektedir
(96). Koku alma korteksi, limbik sistemdeki amigdala-hipokampal kompleksiyle
dogrudan anatomik bir baglant1 bulunmaktadir. Koku sistemi digindaki hi¢bir duyu

sistemi, duygu ve hafizayla iligkili noral alt tabakalarla bu yogunlukta dogrudan bir
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etkilesimi bulunmamaktadir. Ayrica, koku alma noronlar1 miyelin kiliflari
bulunmamaktadir. Bu nedenle, koku alma duyusu en yavas duyu sistemlerinden biri
olarak kabul edilebilir (97).

Yeni doganlarin koku alma yeteneklerinin gelisimi i¢in dogumdan sonraki ilk
saatlerin 6nemli bir donem oldugu bilimsel kanitlarla desteklenmektedir. Yeni dogan
bebekler, dogumdan hemen sonra annenin ve siitiin kokusuna maruz kaldiklarinda,
kokuya yanit verme egilimi gosterirler. Bu durum, bebeklerin belleginde 2-3 giinliik
bir silire boyunca bu kokularin izlerini tutabildiklerini gdstermektedir. Dogumdan
sonra gegen ilk saatlerde annenin ve siitiin kokusuyla temas eden bebeklerin, bu
kokulara karsi duyarlilik gostermeleri, koku algilarinin gelistigini ve bu koku
bilgisinin bellekte iz biraktigin1 gosteren bir kanittir. Bu erken donemdeki kokusal
deneyimler, bebeklerin koku Ogrenme siirecine katkida bulunur ve koku alma

becerilerinin gelisimine katki saglar (98).

2.6.1.7 Tat duyusu. insan dilinin yiizeysel olarak bakildiginda dort farkl
papilla oldugu goriilmiistiir. Dilin arka kisminda aci tatlar daha gii¢lii algilanirken,
dilin 6n kisminda tath ve tuzlu tatlar, dilin yan taraflarindaysa eksi tatlar olarak
algilanmaktadir (99). Erigkin bir insanin ortalama her bir cevresel papillada 250 tat
tomurcugu bulunmakta, yaprak papillalarinda ise yaklasik 1300 tat tomurcuguna sahip
oldugu goriilmiistiir (100). Bir yiyecegin sindirilme asamasinda calisan duyu
sistemlerinden en dista koku alma sonrasinda tat es zamanl olarak c¢alisir, ayni
zamanda trigeminal duyu beyin yapilarina duyusal bilgi aktarimi saglar. Oro-nazal
kemoreepsiyon’un birlikte caligmasi sonucu koku-tat algisal karigimlara neden
olmaktadir (90).

Koku ve tat duyu sistemleri, isitme ve gdrme duyusuyla paralel olarak
gelismektedir. Morfolojik olarak gebeligin 13. haftasina kadar olgunlasan tat
tomurcuklari, gebeligin erken donemlerinden itibaren olugsmaya baslamistir. Bu
sebepten dolay1, bireyin nazal ve oral kemoreseptorleri, anne karninda duyusal islevle
uyumlu bir anatomik gelisim gostermektedir. Ancak, duyusal girdilerin algisal
islenmesi gebeligin son li¢ aylik donemde ortaya ¢ikar (90).

Amniyotik sivinin fetus tarafindan yutulmasi, ilk trimesterin sonunda baslar ve
gebeligin 34. haftasina kadar giinde 750 ml’ye kadar ulasabilir. Bu siirecte, fetiis,

amniyotik sivi yoluyla c¢esitli tatlarla ve koku molekiilleriyle temas eder. Bu erken
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donemdeki tat ve koku deneyimleri, bebeklerin duyusal gelisimine katkida bulunur ve
duyusal sistemlerinin islevselligini saglamada énemli bir rol oynar (101).

Koku ve tat duyusu, bagirsak hareketliligini, insiilin salgilanmasini, istahi,
sindirimi ve metabolik hormonlarin salgilanmasini artirdigi bilinen énemli bir etkiye
sahip oldugu bilinmektedir. Prematiire bebeklerde, siitin koku ve tadim
algilayabilmeleri, siit intoleransini iyilestirebilecegini ve kilo artigin1 pozitif yonde
degistirebilecegini gostermistir. Bu nedenle, prematiire bebeklerin koku ve tat
duyularin1 kullanarak beslenmelerine yardimci olmak, biiylime ve gelisimleri igin

onemli bir faktordiir (102).

2.6.1.8 Isitme duyusu. Gebeligin 6. ve 7. Aylarinda isitme duyusu gelismeye
baslar ve anne karnindaki bebek, disaridan gelen yiiksek seslere kol ve bacak
hareketleriyle tepki vermektedir (103). Yapilan bir ¢alismada, bebeklerin annelerinin
sesini taniyabilme yetenekleri incelenmistir. Calismaya normal bir gebelik siireci
gecirmis kadinlar alinmistir. Calisma sirasinda, annelerin karninin {ist kismina 10 cm
uzaklikta ve 95 db sesi olan bir hoparlor yerlestirilmistir. Bebeklere annelerinin ve
baska bir kadinin okudugu metinler dinletilmistir. Deney sirasinda, bebegin annesinin
sesini dinlerken kalp atis hizinin arttig1, yabanci bir kadinin sesini dinlerken ise kalp
atis hizinin normal ritimde oldugu goriilmiistiir. Bu arastirma sonucunda, bebeklerin
dogum oOncesi donemde igitme algisina ait deneyimlere sahip oldugu ortaya ¢ikmistir
(104).

[sitsel duyunun gelisiminde isitsel konum belirleme ve isitsel diizenleme biiyiik
oneme sahiptir (105). Isitsel konum belirleme, ¢evredeki seslerin isitsel bir alanda yer
almasi ve isitsel sistemin sesin kaynagina yonelik konumu belirlemek i¢in isitsel ve
gorsel bilgileri karsilastirmasini igerir. Isitsel konum belirleme, i¢in iki nemli ipucu
vardir: kulaklar arasindaki ses diizeyi farki ve kulaklar arasindaki zaman farki. Bu
siirecler, sag ve sol kulaga gelen ses sinyallerinin karsilastirilmasina dayanir. Isitsel
diizenleme ise, birden fazla ses kaynagiin diizenlenmesini igerir. Bu diizenleme i¢in

ses kaynaklarini ayirt etme ve isitsel ol¢iileri algilama becerisi gereklidir (102).

2.6.1.9 Gorme duyusu. Bebekler, dogustan gelen bir yetenekle gorme
konusunda bazi smirliliklara sahip olsalar da hizla gelisen bir gérme yetenegine
sahiptir. Gozlin boliimleri tam olarak gelismedigi icin dogumdan sonra bebeklerin

gorme yetenekleri gevresel etkilesimlerle birlikte hizla ilerler (106). Yeni dogan, kendi
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yliziiyle ortalama 18 cm ile 40 cm uzaklikta olan nesneleri net bir sekilde
gorebilmektedir. Bu uzaklik, ebeveynlerin bebegi kucaginda tuttugu sirada olusan
mesafeye denk gelmektedir. Bebeklerin gérme yetenegi dogduktan itibaren yaklasik
bir yasinda kadar gecen siirede yetiskin bir insanin gérme seviyesine ulagir (107).
Bebeklerin diinyayr tanimasina ve yeni beceriler edinmesine yardimci olan gorme
duyusu gorsel tarama, gorsel izleme ve derinlik algisin1 birlikte kullanarak
olusturmaktadir (107). Bu basliklar asagida detayli olarak agiklanmustir:

e Gorsel tarama; bir cismin 6zelliklerini inceleyip cismin tamamini
algilama siirecini kapsamaktadir. Ortalama dogduktan ii¢ aya kadar
baktiklari cismin tamamini tarayabilme yetenegine sahip olurlar.

o Gorsel izleme; bebeklerin hareket eden bir nesneyi takip etme becerisi
demektedir. Bu beceri genellikle alti ay civarinda daha iyi hale
gelmektedir.

e Derinlik algisi; nesnelerin bireyden ve birbirinden uzakligini kestirme
yetenegi demektir (103). Bebekler hareket etmeye baglamasiyla birlikte
derinlik algis1 da gelismeye bagladigini gostermektedir (107).

Gibson ve arkadaglar1 tarafindan yapilan gorsel ugurum deneyinde diiz bir
ylizey lizerinde olusturulan cam yliizey, bebeklerin derinlik algisini test etmek igin
kullanilmistir. Bu deneyde bebeklerin davraniglart gozlemlenerek derinlik algilar:
degerlendirilmistir (108). Calisma ortaminda bebekler i¢in iki farkli yiizey alami
olusturulmustur. Yiizeyin bir kismi s1 ve giivenli gortiniirken, diger kismi ise ugurum
hissi vermektedir. Anneler, bebeklerini ucurum kismima dogru cagirdiklarinda
bebekler yiizeyi elleriyle oksamis olsa da gecmeyi reddetmislerdir. Bu durum,
bebeklerin derinlik algisinin gelismekte oldugunu gostermektedir (108). Baska bir
calismada, bebeklerin diiz ylizeylere kiyasla kontrast farki olan siyah beyaz desenli
yiizeylere daha fazla ilgi gosterdigi tespit edilmistir. Bu bulgular, bebeklerin yiizleri
tanima ve gorsel Ozellikleri algilama konusunda dogustan gelen bir yetenekleri

oldugunu gostermektedir (109).

2.6.2 Duyu islemleme bozuklugu. Duyusal islemleme bozuklugu, duyusal
deneyimleri algilama, diizenleme, yorumlama ve yamit vermede giicliiklerle
karakterize edilen bir durumdur. Bu bozukluk, giinliikk yasam aktivitelerine, rutinlere

ve oOgrenmeye katilimi etkileyecek kadar ciddi olabilir (110). Duyu islemleme
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bozuklugu olan bireylere bir ¢esit fonksiyon yetersizligi goriilmektedir. Asagidaki
nedenlerden dolay1 bu yetersizlik olugsmaktadir:

1. Duyusal uyaran eksikligi

2. Beynin alinan duyuyu islemlemede ya da uygun cevabi olusturamama

yetersizligi

3. Norolojik organizasyon yetersizligi

4. Genetik faktorler

5. Cevresel faktorler (111).

Duyusal islemleme bozuklugu olan cocuklarda, beyaz cevher yapisinda
anormallikler ve azalmis yap1 gozlemlenmektedir. Bu anormallikler, posterior
cerebrum, corpus callosum ve talamik yolaklarini etkiledigi goriilmektedir (112). Bu
cocuklar iizerinde Elektroensefalografi ile yapilan tetkikler, beyin elektrik
aktivitelerinin saglikli ¢ocuklara gore %86 oraninda farkli oldugunu goriilmiistiir
(113). Aym1 zamanda tekrarlanan veya ilgi disindaki duyusal girdileri filtreleme
yetenegine sahip olmadiklar1 ve ek uyaranlara kars1 kortikal yanit duyarliligini segici
bir sekilde kontrol edemedikleri belirtilmistir (113).

Duyusal islemleme problemleriyle ilgilenen diger arastiracilarin verilerinde,
bazal ganglionlar ve dopaminerjik bozukluklar gibi faktorleri ele aldigr goriilmiistiir.
Bu c¢alismalarda 6nemli olan sonuglara bakildiginda, serebellum-basal ganglion ve
neokorteks arasindaki iliskiden, noradrenerjik ve serotonerjik aktivitenin roliinden,
hipokampus, amigdala gibi limbik sistem ve retikiiler formasyondaki olas1 baglant1 ve
organizasyon problemlerinden bahsettikleri goriilmiistiir (114).

Miller ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore duyusal islemleme
bozukluklarini ii¢ alt baglik altinda siniflandirmiglardir. Bunlar duyusal modiilasyon
bozukluklari, duyusal ayirt etme bozukluklar1 ve duyu temelli motor problemlerdir.
Bu smiflandirma, duyusal islemleme bozuklugunun farkli yonlerini ve etkilerini daha

1yi anlamamiza yardimci olmaktadir (110).
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duyusal modiilasyon bozukluklan
asiri cevap
yetersiz cevap
duyusal arayig

duyusal islemleme duyusal ayirt etme bozukluklar

proprioseptif, vestibiler, gérsel, isitsel, dokunma, koku,
bozukluklar 1 tat duyulanni ayirt edememe

duyu temelli motor problemler

dispraksi

postiiral problemler

Sekil 2 Duyusal islemleme Bozukluklari

2.6.2.1 Duyusal modiilasyon bozukluklari. Modiilasyon, merkezi sinir
sisteminin duyusal uyaranlardan gelen sinirsel mesajlar1 diizenleme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir. Bu siire¢, duyusal uyaranlara verilen cevabin siddetini, derecesini
ve dogasini diizenleyerek bireyin giinliik yasamda uyum saglamasi igin optimal
performansi elde etmesine ve siirdliirmesine olanak tanir (115).

Duyusal modiilasyon bozuklugu olan bireylerin davraniglari, duruma uygun
optimal cevabi agiga ¢ikaramayacag: i¢in gilinliik yasamda karsilagilan zorluklara
esneklikle uyum saglayamadigi ve zorlandig1 goriilmektedir. Bu kisiler, duygusal ve
dikkat tepki araligina gelisimsel olarak uygun bir sekilde ulagmakta ve bunu
stirdiirmekte zorlanirlar (116). Duyusal modulasyon bozuklugu kisilerde 3 farkli cevap
aciga ¢ikarmaktadir. Bunlar; duyusal asir1 duyarlilik, duyusal duyarsizlik ve duyusal
uyaran arayisidir (116).

2.6.2.1.1 1. tip duyusal asir1 duyarlilik. Bu tip duyusal modulasyon bozuklugu
olan kisiler duyusal optimal uyarilma esikleri normalin altinda olmasindan dolay1
cevreden gelen uyaranlara daha hizli ve optimal cevabin iist segmentinde tepki
vermektedirler. Bazen rutin olarak goriilen olaylarin disaridaki insanlara kiyasla daha
ani daha ofkeli ya da daha abartil1 tepkiler verebilmektedirler (116, 117). Yeni gevre,
yeni insanlar, yeni aktiviteler bu tiir insanlar i¢in olduk¢a zorlayici olabildigi gibi iki
olay arasindaki gegis sirasinda da problem yasamaktadirlar. Bu tip modulasyon

bozuklugu tek bir duyuda olabilecegi gibi genel tiim duyu sisteminde
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goriilebilmektedir. Ornegin taktil duyu sisteminde asir1 duyarlilig1 olan bir insanda
karsisindaki kisiyle iletisim kurmak istemeyebilir, sira beklemekten yanyana
oturmaktan kag¢inabilmektedirler. Yine bir baska 6rnek verilecek olursa eger taktil ve
isitsel duyusal duyarliligi olan ¢ocuklarin akademik, sosyal ve duygusal yonde
problem yasabildigi goézlemlenmektedir (118). Davraniglari; uyarilmis, negatif,
diirtiisel tepkilerle devam ederken daha pasif hareketlere ya da kaginma hareketlerine

dogru hizli bir hareket ivme degisikligi goriilebilmektedir (117).

Duyusal asirt duyarlilik genellikle duyusal ayrimcilik bozuklugu, dispraksi ya
da her ikisiyle birlikte goriilebilirken bazi psikiyatrik bozukluklarla karisabilecegi igin
multidisipliner bir degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir (117).

2.6.2.1.2 2. tip duyusal duyarsizlik. Bu tip duyusal modulasyon bozuklugu olan
bireyler cevreleriyle ilgili degilmis gibi bir goriintiileri bulunmaktadir. Duyusal
uyarilma esikleri yiiksek oldugu icin g¢evreden gelen duyusal uyaranlara diger
insanlara gore daha az yanit verirler. Genelde bu tip kisiler i¢ine kapali, sessiz mizagl
veya st limitte uyumlu mizag sergilerler (110). Duyusal uyaranlara kars1 az tepki
gostermelerinden dolay1 agr1 veya istya karst daha dayanikli olarak goriiniirler.
Duyusal duyarsizlik tipi genellikle dispraksi, duyusal ayrimcilik bozuklugu ya da ikisi
birliktede goriilmesine sebep olmaktadir (110).

2.6.2.1.3 3. tip duyusal uyaran arayisi. Bu tip duyusal uyaran bozuklugu olan
kisilerde siirekli ¢evreden duyusal sistemini caligtiracak uyaran arayisinda gibi
goriinmektedirler. Normal kisilere gore ¢evreden aldig1 uyaran miktari1 daha yogun ve
daha fazla siirede olmasina ihtiya¢ duymaktadirlar. Ornegin yiiksek sesle konusmay1
tercih etmeleri, daha ac1 ya da baharatli yemekleri yemeleri, 15181n daha yogun oldugu
yerlerde kendilerini iyi hissetmeleri uyaran yogunlugunun gostergeleri sayilabilir
(116). Normal duyu sistemine sahip olan c¢ocuklara goére daha diirtiisel, dikkat
stiresinin daha az oldugu, oturmakta zorlanan diye tanimlanan c¢ocuklar olarak

goriilebilmektedir (110).

2.6.2.2 Duyusal ayut etme bozukluklari. Duyusal ayirt etme, Sinir sistemi

tarafindan alinan duyusal bilgilerin niteliklerini, 6zellikle zamansal ve mekansal
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ozelliklerini belirleyebilme ve bu bilgiyi dogru bir sekilde kullanabilme yetenegini
ifade eder (118). Duyusal ayirt etmede zorluk yasayan bireyler, bu becerilerde sorunlar
yasarlar. Duyusal bilgilerin kaynagini ve duyusal uyaranlar arasindaki farklar1 daha
zor ve daha yavas bir sekilde ayirt edebilirler (110).

Duyusal ayirt etme bozuklugu olan kisiler, farkli ses ve harfleri ayirt etmekte
zorlanabilir, yazi1 yazarken kelimeler arasindaki boslugu diizenlemekte zorluk
yasayabilir, bir aktivite sirasinda neye ve ne kadar kuvvet uygulamasi gerektigine karar
vermede giicliik ¢ekebilir, elleriyle neyi tuttugunu veya neye dokundugunu fark

edemeyebilir gibi zorluklarla karsilasabilirler (110, 118).

2.6.2.3 Duyu temelli motor problemler. Duyu temelli motor problemleri,
dispraksi ve postiiral problemler olmak tizere 2 farkl: tipte ortaya ¢ikmaktadir. Genel
olarak bakildiginda praksis, planlama, organize etmek ve amaca yonelik bir dizi duyu-
motor aktivitelerin uygun sekilde gerceklestirme becerisini igeren bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir (66). Dispraksi ise, giinliik yasam aktiviteleriyle gelistirilebilen ve
sik tekrarli olarak yapilan eylemlerin otomatik hale gelmesiyle 6grenilmis hareketleri
bozan, karmasik bir norolojik atipik yapilandirilmadir. Belli sebepler sonucu
dispraksiye sahip olan bireyler giinliik yasantidaki gorev siralamasinda problem
yasayabilirler (119). Yapmas1 gereken bir eylemi gergeklestirirken hangi sirayla
yapmasi gerektigiyle ilgili organizasyonda veya hangi sirayla yapmasi gerektigiyle
ilgili fikir olusturmakta zorlanabilmektedir. Eylemi ger¢eklestirmek icin uygun
nesneleri uygun olmayan sekillerde kullanabilir, hareketi baslatmada tereddiit
yasayabilmektedir. Kisinin uzaysal algilamayla ilgili problem yasayadig1 i¢in uygun
olmayan el-kol hareketleri a¢iga ¢ikabilir veya beceriksiz ~davraniglar
gosterebilmektedir (116, 119). Dispraksiye sahip kisilerin yaz1 yazarken veya kisisel
bakim aktivitelerini yaparken diger kisilere gére daha uzun siirdiigii goriilebilmektedir.
Sakarlik, beceriksizlik ve kazalara egilimli olabilmektedirler. Yeni aktiviteleri
o6grenmek ve motor planlamayi olusturmakta zorlanabildigi goriilmektedir (120).

Postiiral problemler yasayan kisiler, bir eylemi gergeklestirirken yine uzaysal
konumlamada problem yasayabildikleri i¢in viicutlarinin stabilizasyonu saglamakta
zorlandiklar1 veya uyumlu bir sekilde adaptasyonunu devam ettirmekte problem
yasadig1 goriilmektedir. Postiiral problemler sonucu giinliik yasantida denge sorunlari

yasayabildikleri ve bazen oturmak bile onlar i¢in zor olabilmektedir. Kas tonusu ve
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dayanikliliklar1 yetersiz olabilecegi i¢in kolayca yorulabildikleri, orta hatta caprazlama

sorunlari, yazi yazarken dik durmakta problem yasayabilmektedirler (120).

2.6.2.4 Prematiire bebeklerde duyusal islemleme. Duyusal uyarana verilen ilk
cevaplar, dollenmeden 5,5 hafta sonrasinda ilk dokunma uyarisina karsi verdigi
tepkiyle baslar. Embriyo, ilkel bir korunma tepkisiyle basini ve iist govdesini ag1z
cevresine yapilan dokunma uyarisindan uzaklagtirma egilimindedir. Gebeligin
yaklasik dokuzuncu haftasindan iki 6nemli duyu agiga c¢ikar. Basin gogse dogru
hareket etmesiyle ortaya ¢ikan yaklasma tepkisi, propriyosepsiyon duyusunu
olusturur. Bir digeride moro refleksinin olusmasiyla vestibiiler duyu olusmaya baslar
(121). Her duyu organi, ilk uyariciy igsel veya endojen olarak alip gelisiminin daha
duyusal sistemlerin uyarinin zamanlamasi, yogunlugu veya sekli uygun olmadiginda,
beklenen gelisim normal seyrinde ilerlemeyebilir. Gorme disinda, tiim duyu sistemleri,
uterus doneminde dis uyaricilara ihtiyag duymaktadirlar. Gorme sistemi, herhangi bir
151k ya da gorme olmadan uterus i¢inde gelismeye baslamaktadir (122).

Koku sistemi, gebeligin besinci haftasindan itibaren olusum baslar, onbirinci
haftayla birliktr burun epiteli nemli ol¢iide gelisir. Fetusun biyokimyasal gelisimi ve
koku duyusunu algilamas1 gebeligin 28. haftasinin tamamlanmasiyla saglanir (123).
Bebekler koku duyusu sayesinde annesinin memesine yonelmektedir ve prematiire
bebeklerde bu duyu gelisimi kiivezde gecirdikleri siire igerisinde anneyle az temasta
olduklart i¢in dikkat edilmesi gerekmektedir (123).

[sitme sistemi gebeligin 4. haftasiyla gelismeye baslar ve 20. haftalarinda daha
fonksiyonel duruma gelir. Gebeligin 30. haftasinda karmasik sesleri ve farkli konusma
feromenlerini ayirt etmeye baslamig, 35. haftasinda isitme sistemiyle 6grenme ve
hafiza formuna doniismeye baslamaktadir (124). Yeni dogan yogun bakim {initesinde
zaman gecirmis prematiir bebeklerin Ozellikle giiriiltii seslerden kendilerini
koruyamadiklari i¢in ilerleyen siirecte kognitif veya emosyonel alanlarda gelisim riski
yasayabilmektedirler (124).

Gebeligin 7. haftasinda olusmaya baslayan tat duyusu 18. haftaya kadar devam
etmektedir. Prematiire bebeklerde gelisimini normal tamamlamis bebeklere gore tat
duyusuyla ilgili negatif tecriibeler yasayabilmektedir. Genellikle tiip ile beslenen
prematiire bebekler emme, yutma gibi hayati fonksiyonlar gelisimlerinde farkli

tecriibelere yol agmaktadir (125).
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Prematiire bir bebege sik dokunulmaya maruz kalmasi, fizyolojik ve
davranigsal stresin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu durum sonucunda, bebegin
tagikardi (hizl kalp atis1), bradikardi (yavas kalp atis1), takipne (hizli solunum), apne
(solunum durmasi), desatiirasyon (oksijen seviyesinin diismesi), cildin renk
degisiklikleri (siyaha veya kirmiziya donme), hickirik veya esneme gibi tepkilere yol
acabilir (126). Bu nedenle, 30 haftadan daha erken dogan prematiire bebeklere

minimal diizeyde dokunma 6nerilmektedir (127).
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Boliim 3

Yontem

3.1 Arastirmanin Amaci

Bu tez g¢alisgmasinin amaci, prematiire  bebeklerde  uygulanan
telerehabilitasyonun duyusal ve motor gelisim tizerindeki etkisini incelemektir. Bu
calisma prematiire bebeklerin evdeki ortamlarinda rehabilitasyon hizmetlerine
erisimlerini  kolaylagtirmak ve saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak igin
telerehabilitasyonun etkisini arastirmayi amaglamaktadir. Bu ¢alismanin sonuglari,
prematiire bebeklerin rehabilitasyon ihtiyaglarinin daha 1yi1 karsilanmasia yardimci

olabilir ve gelecekteki tedavi planlamalarina yol gostermeyi saglayacaktir.

3.2 Arastirmanin Hipotezi

Bu tez ¢alismasinin hipotezi sOyledir: Ho, “Prematiire bebeklerde uygulanan
telerehabilitasyon, duyusal ve / veya motor gelisimini olumlu yonde bir etkisi yoktur”.
Bu hipotez, prematiire bebeklerde telerehabilitasyonun etkisinin yiiksek olabilecegini
one siirmektedir. H1, “Prematiire bebeklerde uygulanan telerehabilitasyon, duyusal ve
/ veya motor gelisimini olumlu yonde bir etkisi vardir”. Bu hipotez, prematiire

bebeklerde telerehabilitasyonun etkisinin olmayacagini 6ne siirmektedir.

3.3 Arastirmanin Asamalari

Bu calisma motor ve duyusal siireclerinde etkilenimi olan 37 hafta altinda
dogumu gerceklesmis prematiire bebeklerde telerehabilitasyon yoluyla motor ve
duyusal siireglerine etkisini incelemek i¢in tasarlanmistir. Prospektif, randomize ve
kontrollii olarak tasarlanan bu c¢alismanin gergeklestirilebilmesi i¢in gerekli
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 2022/348 kayit numarasiyla izin alinmigtir. Etik Kurul’a arastirmacilatin
O0zgecmisi ve calismada kullanilicak yontemler hakkinda bilgi verildi, ayrica
hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile hasta degerlendirme ve takip

formlarinin ornekleri kurula sunuldu.
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3.4 Bireyler

Bu ¢alismaya Bezmialem Vakif Hastanesi yenidogan yogun bakim iinitesi ve

Medikal Park Gaziosmanpasa Hastanesi yenidogan yogun bakim iinitesinde bakim

gormis, calisma kriterlerine uyan, 37 hafta oncesinde dogmus motor gelisiminde

normal gelisim siirecinin altinda olan diizeltilmis 4 — 12 ay arasinda prematiire

bebeklerin katilimiyla yapilmasi tasarlanmistir. Arastirmaya dahil edilme ve edilmeme

kriterleri asagida belirtilmistir.

3.4.1 Cahsmaya dahil edilme Kriterleri. Calisma ve kontrol grubuna dahil

edilme kriterleri sunlardir;

37 hafta altinda olan Prematiire bebek olmasi.

Bebeklerin yaslar diizeltilmis 4 — 12 ay arasi olmasi.

Tanilanmis herhangi bir gastrointestinal, genetik, ndrolojik hastaligin
olmamas1 (Hidrosefali, down sendromu, iigiincii ve dordiincii diizey
IKK).

Ailenin iletisim iginde olmasi.

Ailelerin seansa online baglanabilecek uygun kosullara sahip olmasi
(internet, telefon, bilgisayar gibi uzaktan baglanabilecekleri
ekipmanlarin olmasz).

Motor etkilenimin normal gelisiminin altinda kalmasi (Bayley — 3
degerlendirme bataryasina gore %95 giiven araliginin altinda olmasi)

Fizyoterapi ve / veya duyu biitiinleme terapisi almamis olmasi

3.4.2 Calismaya dahil edilmeme Kriterleri. Calisma ve kontrol grubuna dahil

edilmeme kriterleri sunlardir;

Bakim verenin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemesi

Motor etkilenimin normal gelisim sinirlari i¢inde olmasi (Bayley — 3
degerlendirme bataryasina gore %95 giiven aralig1 ve tistiinde olmast)
Fizyoterapi ve / veya duyu biitiinleme terapisi daha oncesinde almig
olmasi

Yenidogan konjenital anomali (Kraniofasial anomalisi vs) olmasi.

Orta riskli ve yiiksek riskli prematiire bebek tanis1 olmasi
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3.5 Calisma Dizayni

Bu arastirmada “G. Power-3.1.9.2” programi kullanilarak, %95 giiven
diizeyinde Orneklem biiylkligii veri toplama asamasindan once hesaplanmistir.
Calisma i¢in gerekli olan 6rneklem sayisi veri toplama asamasindan 6nce bagimsiz
orneklem t testi i¢in 0.05 alfa degeri; 1.965 etki biiytikliigii ve teorik gii¢ %95 alinarak
minimum her grup i¢in 8, toplam 6rnek sayisi 16 olarak belirlenmistir. Caligmanin
daha giiclii olabilmesi i¢in ortalama vaka sayisinin iki kat1 alinmas1 amacland.

Gestasyonel haftas1 37 altinda olan 89 hastadan ¢alisma kriterlerine uyan ve
calismaya katilmay1 kabul eden 32 hasta dahil edildi. Calismaya alinma kriterlerine
uyan hastalar1 bagvuru sirasina goére numaralandirilarak iki gruba randomize edildi.
Randomizasyonu yapilmis deney ve kontrol olmak {izere iki grupta toplam 16 kisi ile
gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen bebeklerin akis semasi Tablo 9’da gosterildi.

Calismaya alinmadan once bebeklerin ailelerine ¢alismanin amaci, c¢alisma
sirasinda kullanilacak degerlendirme bataryalarin ne isi yaradigi, nasil yapilacagi ve
stiregle 1lgili bilgilendirme yapildu.

Calisma icin alinan bilgiler ve gerektiginde video, resim kayitlarinin
alinmasinin nasil kullanilacagi anlatilmig, goniillii onam belgesi okutulup sonrasinda
imzalatildi.

Onam formu alimmis ailelerden bebeklerin demografik bilgileri (dogum
haftasi, diizeltilmis ay, cinsiyet, dogum kilosu vs) alind1.

Calisma ve kontrol gruplarin motor etkilenimine Bayley — 3 degerlendirilmesi

sonucuna gore karar verildi.
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Sekil 3 Calisma Akis Semasi

3.6 Calisma Yontemi

Bu calisma Bezmialem Vakif Hastanesi yenidogan yogun bakim iinitesi

sorumlu hekimi Uzm. Dr. Yal¢mer Erdogan ve Medikal Park Gaziosmanpasa
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Hastanesi yenidogan yogun bakim sorumlu hekimi Dog. Dr. Bora Baysal liderliginde
yuriitiilmiistiir. Poliklinik degerlendirmesi sonucu normal gelisimin altinda seyreden
bebeklerin motor ve duyusal siiregleriyle ilgili fizyoterapi degerlendirilmesi yapilmasi
icin aileleriyle gorisiildii. Siirecle ilgili bilgi verilen ailelerden onam formu alindi. Bu
siirec sonucunda birebir ve yiiz ylize degerlendirme randevulari olusturuldu.
Degerlendirme Duyu Evi Fizyoterapi Hizmetleri kurumunda gergeklestirildi. Calisma
oncesi ve sonrasinda her iki grupta yiiz yiize degerlendirme ve deney grubu icin
uzaktan telerehabilitasyon olmak iizere iki 6nemli baslikla dizayn edilmistir. Asagida

detayl1 olarak agiklanmustir.

3.6.1 Yiiz yiize degerlendirme. Degerlendirme su parametreleri igermistir;

e Randevu olusturulurken ailelere uygun giin ve saatin olusturulmasina
dikkat edildi.

e Degerlendirmeler arasi odalar havalandirilip pandemi kosullarina 6zen
gosterildi.

e Calisma ve kontrol grubundaki her bebek i¢in ortalama bir buguk saat
degerlendirme gerceklestirildi.

e Degerlendirme odasinda bebegin birinci derece yakinlari disinda
odanin dinamigini degistirecek kimse alinmadi.

e Degerlendirmelerde kullanilan materyaller her bebekte dncesinde ve
sonrasinda dezenfekte edildi.

e Bebeklerin uygun sartlar i¢cinde olmasina dikkat edildi (A¢ olmamasi,
uykusunun olmamasi, hasta olmamast).

e Yiiz ylize degerlendirmede; motor gelisim degerlendirmesi i¢in Bayley

— 3 yapildi.
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Sekil 4 Bayley — 3 Degerlendirmesi

e Duyu gelisim degerlendirmesi igin ebeveyn tarafindan verilen
cevaplarla yapilan Toddler Duyu Profili — 2 anketi ve arastirmaci
tarafindan uygulanan Bebeklerde Duyusal Fonksiyonlar Testi
degerlendirme bataryalar1 kullanildi.

e Degerlendirme bataryalari; Bayley — 3 ortalama 45 dk, duyusal
degerlendirme bebeklerin aylarina uygun olanan (0-6 ay) Yeni dogan
Duyu Profili 2 ve (7-35 ay) Bebeklik Cagi Duyu Profili 2 ortalama 15
dk, Bebeklerde Duyusal Fonksiyonlar Testi ortalama 20 dk olmak iizere
kullanildi.

Sekil 5 Duysal Degerlendirmeye Ornek
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Her testin bebegin ayina uygun baslangi¢ noktasi, ayina uygun soru
itemleri ve puanlama karsig1 uygun olarak yapildu.

Sorularin puanlama sisteminde bebeklerden beklenen cevaplar, normal
gelisim basamaginda olan bebeklere cevaplarla paralel oldu. (6rn:
Bayley — 3, soru 17: bir nesneyi amagli olarak agzina gotiirmek)
Degerlendirme sonrasinda ailelere duyusal ve motor siiregleriyle ilgili
detayl bilgilendirme yapildi.

Kontrol grubundaki bebeklerin nérogelisimsel basamagina uygun, ev

egzersizi olusturuldu. 8 hafta sonraki siirecle ilgili bilgi verildi.

3.6.2 Telerehabilitasyon uygulamasi. Her iki grup i¢inde bebeklerin gerekli

motor ve duyusal stratejileri olusturuldu. Ailelere siire¢ igerisinde neler

yapabilecekleriyle ilgili egzersizler gosterildi.

Her bebege 6zel egzersiz hedef belirlendi.

Belirlenen hedefler her bebegin ayina uygun olarak degerlendirildi. Bu
nedenle hedefler ve uygulanan strateji igerikleri bebege gore
degismekteydi.

Ornegin bebegin ayina gore donememesi ile desteksiz oturamayan
bebekdeki hedef farklilik gosterdi.

Seanslar aile temelli olarak dizayn edilmis olup, motor gelisimi
desteklemek icin néromotor tedavi konseptiyle ilerlendi. Duyusal
desteklemeyi duyu biitiinleme temelli devam edildi.

Seanslar icinde ailelere evde olabilecek veya temin edilebilecek
materyaller Onerildi, nasil kullanilmastyla ilgili fizyoterapistle birlikte
anlatild1.

Ayina gdre oyun oynama ve egzersiz performansini seans siiresince

nasil devam edilmesi gerektigiyle ilgili interaktif olarak bilgi paylasildi.
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Sekil 6 Bebeklerin Gelisimlerine Yonelik Interaktif Egzersiz Ornekleri

Seans sirasinda néromotor egzersizleri yapilirken, bobath konseptine
uygun olan tutuslar ve pozisyonlamalardan yararlanildi.

Seans sonlarinda bir sonraki seansa kadar neler yapmalariyla ilgili yeni
stratejiler belirlendi bunun sonuncunda da gerekli ev ddevleri 6devleri
verildi.

Seans disinda egzersizleri ve duyusal calismalarin devamliligi igin
kullanilan uygulama tizerinden mesajla soruldu ve tesvik edildi.
Degerlendirme sonrasi ¢alisma grubunda olan ebeveynlerle uygun saat
ve giinleri olusturuldu.

Online olarak 8 hafta, hafta da 3 seans ortalama 45 dk bebege 6zel
seanslar yapildi.

Calisma grubundaki ailelerin seans sirasinda kullanacaklari telefon ya
da bilgisayarla nasil devam etmeleri gerektikleriyle ilgili bilgi verildi.
Calisma grubundaki ailelerle 8 hafta sonrasi ikinci degerlendirmeyi
ayni degerlendirme bataryalari ile degerlendirildi.

Kontrol grubunda olan bebeklerin aileleriyle 8 hafta sonrasi ikinci

degerlendirmeyi ayni degerlendirme bataryalari ile degerlendirildi.
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Sekil 7 Duyusal Stratejilere Ornek Telerehabilitasyon Calismalari

3.7 Veri Aracglari

3.7.1 Bayley — 3. Bayley — III, kii¢iik ¢ocuklarda gelisimsel geriliklerin
belirlenmesi ve uygulayicilara miidahale planlamada yardimci olan bir degerlendirme
aracidir. Uygulayicilar, Bayley — III uygulayarak c¢ocuklari, akranlariyla
karsilastirilabilecek biiyiik miktarda nicel ve nitel bilgi elde etmek i¢in kullanabilirler.

Bayley — III, en yiiksek verimi gelisimsel degerlendirme bataryasinin bir
parcast olarak kullanildiginda tani araci olarak saglar. Bayley — III, oOzellikle
multidisipliner bir alanda yer alir ve degerlendirme ekipleri tarafindan kullanilan bir
oleek olarak one cikar (128). Bayley Olgekleri ayrica arastirma araci olarak da
kullanilmaktadir. BSID-II, belirli bir tan1 grubundaki ¢ocuklarin performanslarini
incelemek veya miidahalenin gelisim iizerindeki etkilerini takip etmek i¢in yaygin
olarak aragtirmalarda kullanilmistir.

Bayley — Il1I’de de BSID-II’nin psikometrik 6zellikleri korunmus, bazi
alanlarda teknik 6zellikler BSID-II’y1 agsmistir, bu da Bayley — lI’iin giivenilir bir
arastirma araci olarak kullanilabilirligini saglar (128). Erken miidahalenin, gelisimsel
geriliklerin uzun vadeli etkilerini en aza indirmek i¢in dnemli bir anahtar olarak kabul
edildigi Amerika Pediatri Akademisi tarafindan belirtilmektedir. Bir erken miidahale
programinin bir pargasi olarak, ¢cocugun gelisimi, miidahale programinin o anki ihtiyag
diizeyiyle uyum i¢inde saglanarak garanti altina alinir.

Bayley olcekleri, miikemmel psikometrik 6zellikleri ve nicel puanlama sistemi
sayesinde uzun bir siiredir ¢ocugun gelisimini donemsel olarak miidahale siireci

boyunca belgelemek i¢in segilen bir arag olmustur (128).

42



3.7.1.1 Test ortami ve uygulama. Cocugun yeteneklerine giivenilir bir
degerlendirme elde etmek icin ¢evresel faktorler kontrol edilmelidir. Test ortami
dikkat dagitict unsurlardan uzak olmalidir, bu nedenle odanin sessiz, iyi aydinlatilmis
ve rahat olmas1 gerekmektedir (128).

Cocugun dikkatini dagitabilecek yiiksek seslerden, gozlerine dogrudan
gelebilecek 1siktan ve test materyalleri arasinda bulunan parlak renkli resimlerden
kagmilmalidir (128). Ayrica, ¢ocuk igin yeterli bir test alan1 saglamak onemlidir,
bdylece emekleme, yliriime, kosma ve ziplama gibi kaba motor becerilerini daha rahat
gosterebilmektedir.

Cocuk ve test uygulayicisi arasinda kurulacak is birligi, tim degerlendirme
durumlari i¢in 6nemlidir. Kabul edici ve gergin olmayan bir ses tonu, ¢ocuklarla olan
etkilesimlerde oldugu gibi dostga bir iligskiyi desteklemektedir. Cocuga olumlu bir
sekilde yaklasmak, onu rahatlatmasini ve dikkatini takdir ederek, ihtiya¢ duydugu
giiveni saglayarak ve pozitif bir tonu koruyarak teste olan ilgisini canli tutmak testin

ilerlemesi i¢in 6nemli olmustur (128).

3.7.1.2 Test materyalleri. Bayley — 11l icin gereken malzemeler gelisim
basamaklarina uygun olan itemlere ilgilerini arttirmak icin kii¢iik ¢ocuklarin ilgisini
cekecek sekilde tasarlanmistir. Pandemi kosullar1 gbéz Onilinde bulundurularak
enfeksiyonlarin yayilmasini 6nlemek igin her bir test uygulamasindan sonra gocuk
tarafindan kullanilan kagit olmayan tim malzemeleri su ve sabunla dezenfekte

edilmistir.

I

12 Kiip 16 gubuk Kumbara Oyuncak Ay1
(8 deliksiz, 4 Delikli) (8 sar1, 4 kirmuzi, 4 mavi)
@IOI@) @ " .
Mavi Sekil Seti Kapakh sise Bilezik Gomlek Araba
(4 Yuvarlak, 5 kare) Kol Diigmesi
Bos Kutu Tarak Gegmeli Puzzle Kulplu Fincan Oyuncak

Seti Bebek
Sekil 8 Bayley Materyal Listesi (128)
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3.7.1.3 Test puanlamasi. Bayley — 111, dort farkli tiirde norma dayali puanlari
sunar: standart puanlar, kiime puanlari, yilizdelik siralamalar ve biiylime puanlari. Bu
dort norma dayali puan tirii kullanilarak, alt basamak gelisimsel yas denklikleri ve
uygun giiven araliklar olusturulmustur. Gelisimsel yas denklikleri, her bir alt basamak
icin belirlenen aylara gore toplam ham puanin ifade ettigi yas ortalamasini temsil
etmektedir. Bilissel, Alic1 Iletisim, ifade Edici Iletisim, Ince Motor ve Kaba Motor alt
basamak i¢in gelisimsel yas denklikleri bulunmaktadir. Biiytime puanlari, cocugun her
bir alt basamak boyunca biiylimesini temsil etmektedir.

Her alt basamak i¢in, alt basamak toplam ham puanina bagli olarak bir gelisim
puani hesaplanabilir. Gelisim puanlar1 200 ila 800 arasinda degisirken, ortalamasi 500
ve standart sapmas1 100'diir. Uygulamanin alt basamaklarindan Bilissel Olcek ile
baslar, ikinci alt basamak olarak Dil Olgegini degerlendirmek icin bakilan Alici
Iletisim ve ifade Edici iletisim ile devam eder. Daha sonraki basamakta Motor Olgek
iceriginde bulunan Ince Motor ve Kaba Motoru ile devam eder. Her bir slgek ve alt

basamak i¢inde maddeler zorluk derecesine goére siralanmustir (128).

Ol¢ek Birlesik | Yiizdelik Giiven Gelisimsel Biiyiime

Oleek ya da Alttest
fek ¢ Puam Puan Oram Arahg Egitlikleri Puam

Biligsel Olgek

Dil Olgegi
Alier Hetisim Alttest
Ifade Edici Iletigim

Alttesti

Motor Olgek

ince Motor Alttesti

Kaba Motor Alttesti

Sekil 9 Bayley Puan Listesinden Ornek Kesit (128)

Tiim alt 6l¢eklerde, cocuga en uygun maddelerin uygulandigindan emin olmak
icin geriye donme ve teste son verme kurallar1 kullanilir. Her {i¢ 6lgek icin geriye
donme kurali aynidir: Cocugun ilerlemesi i¢in yasina uygun baslangi¢c noktasindan
itibaren ilk {i¢ ardisik maddede 1 puan almasi gerekmektedir (taban etkisi). Bu kuralin
uygulanmastyla cocugun en uygun degerlendirme sonuglar1 elde edilmesi hedeflenir.

Cocuga uygun itemlerle puanlama verdigi cevaba gore 1 veya 0 puani alarak
devam edilir. Degerlendirmenin bitirme kurali alt 6l¢ek ya da 6lcek igin degerlendirme

tamamlandiginda belirlenir. Cocuk bes itemden iist Giste 0 puan1 aldiginda uygulama
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durdurulur (128). Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirlik calismasi yapilmis olup bu

calismada kullanilabilmesi i¢in gerekli egitimi alinmistir

Madde Matervaller Puan Olgiitleri ve Yorumlar Puan
Puan: En az 5 saniye desteksiz
22 Desteksiz Oturma Serisi: Kronometre 1
oturur.
S saniye 5 saniye 0
Gegen Siire: 40
Puan: Bagparmaklarimizi  tutarak 1
73 e o ek o | o) o]
23 Oturmak Igin Kendini Cekme Yok oturmak icin kendini ¢eker
0
Puan: Bir ya da iki ayagim ellerine 1
24 Ayaklarim Elleriyle Yakalama Kagit mendil dogru kaldirir (kalgalarindan
yiiksegie) ve bir ayafim yakalar. B
Puan: Her iki kolunu kullanarak 1
30 Emekleme Serisi: Kann Uzerinde | lgi ¢ekici nesne karninin tizerinde ileri dogru yaklagik
| metre ya da daha fazla gider. 0
. , Puan: Yizisti yatar durumdayken |
31  Emekleme Serisi:  Emekleme ) : :
) llgi gekici nesne elleri ve dizlerinin iistinde yiikselir.
Durusu 0
N . . P Puan: Oturur an eller ve
32 Otururken Eller ve Dizler Uzerine Pui turer durumdan eller ve !
. lgi gekici nesne dizler lizerine geger.
Gelme 0
Puan: Kendi agirfigin en az 2 sn. 1
33 Agirhigim Tasima Yok tasi.
0
Puan: Elleri ve dizleri {izerinde |
34  Emekleme Serisi:  Emckleme |
) llgi ¢ekici nesne emekleyerek ileri dogru en az 1,5
Hareketi 0
metre gider

Sekil 10 Bayley Kaba Motor Degerlendirme Sorulari ve Puanindan Ornek (128)

3.7.2 Bebeklerde duyusal fonksiyonlar testi. DeGangi ve Greenspan
tarafindan gelistirilen, bebeklerin duyusal stiregleriyle ilgili bilgi sahibi olabilmek ve
fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir testtir. Bebeklerde Duyusal
Fonksiyonlar Testi, 4 — 18 ay arasindaki bebeklerin 5 farkli duyusal alan1 24 maddeyle
degerlendiren bir testtir (129).

Testte bakilan bes duyusal alan; derin dokunma basinca tepki, uyumsal motor
fonksiyonlar, gorsel-dokunsal entegrasyon, okiiler-motor kontrol ve vestibiiler
uyarana tepkidir. Bebeklerin yags araliklar1 4 —6 ay, 7 —9 ay, 10 — 12 ay ve 13 — 18 ay
olmak iizere siniflandirilmistir. Her alanin kendi igerisindeki puanlamalar1 ve
standardizasyona uygun sonuglandirilmas: yapilmigtir (129).

Puanlamanin sonucuna uygun ii¢ farkli cevap aciga ¢ikmaktadir. Bu cevaplara
gore bebekler duyusal alanlarina gére normal, riskli ya da yetersiz olarak siniflandirilip
bebege uygun bir yol olusturmasini saglamaktadir. 5 alt basamak ve toplam sonucun

olugmasini saglayan icerikler soyledir;

45



¢ Derin dokunma basinca tepki alt testi; bebegin dis kismindan baslayip
dirsekten avug iglerine, i¢ kisimda avug iclerinden dirsege dogru
dokunmak, karin, ayak tabanina, agiz ¢evresine dokunmak ve karsilikli
oturma sirasinda omuzdan tutarak verdigi tepkiyi 6lgmektir (129).

e Uyumsal motor fonksiyonlar alt testi; bebegin ylize konulan kagit,
elinin iistline yapistirilan renkli bant, ellerinin etrafina sarilan yumusak
ip, karninin istiine konulan gicirtili oyuncak, ayaginin {istiine konulan
tiyli bez torbasi ve gibi maddelere uygun cevaplar vermesi
beklenmektedir.

e Gorsel — dokunsal entegrasyon alt testi; bebegin dikkatini ¢ekecek
renkli tenis topu ve el kuklasimin hareketliligini bebegin goz
hareketleriyle uyumlulugu incelenmektir. Bu test, bebegin gorsel
uyaran girdisiyle dokunsal uyaran bilgilerini islemleme ve uygun
cevabi olusturabilmesine bakilmaktadir (129).

e Okiiler-motor kontrol alt testi; bebegin terapist ile birlikte yaptigi
harekete gore gorsel takibi ve goz laterizasyonu (periferik gérme)
Olclilmektedir. Bu test, yer ¢ekimine karsi yapilan hareketin sekli ve
hizina karsihik g6z hareketlerinin  kontroliinii  ve hareketin
sonlanmasiyla gorsel wuyarana karst verdigi uygun cevabi
degerlendirmektedir.

e Vestibiiler uyarana tepki alt testi; bebegin dikey diizlemde, saga ve sola
dogru dairesel hareketlere karsi tepkisi dl¢iilmektedir. Ayrica, bebegin
ylziisti ve sirtiistii pozisyonlardaki hareketlere tepkisi ve goz
hareketlerindeki nistagmus varligi1 degerlendirilmektedir. Bu test,
bebegin  denge kontrolii ve vestibiiler sisteme tepkisini
degerlendirmektedir.

o Testin gegerlilik ve gilivenirlilik ¢aligmasi yapilmis olup gerekli izinler

alinmastir.
3.7.2.1 Test materyalleri. Bebeklerde Duyusal Fonksiyonlar Testi igin gerekli

olan materyaller temin edilmis olup her degerlendirme sonrast uygun kosullarda

dezenfekte edilmistir. Materyaller sirasiyla tiiylii eldiven, kukla, yumusak yeterli
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uzunlukta ip, tenis topu, bant, renkli bant ve gicirtili oyuncaktan olugmaktadir. Testin

alt basamaklarina uygun olacak sekilde kullanilmistir (130).

Test of Sensory
Functions in
Infants (TSF1)
e—Tr T

Sekil 11 BDFT Test Materyal Kiti (128)

3.7.2.2 Test puanlamas:. Bebeklerde Duyusal Fonksiyonlar Testi, 3 farklh
cevapla sonuglanmaktadir. Normal, riskli veya yetersiz cevaplar1 5 farkli duyusal alan
ve bir toplam sonug i¢in puanlamanin sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bebegin ayina

uygun puanlama kesitleri tabloda gosterilmistir (130).

[ Testin Alt Bsliimleri Normal Riskli Anormal
Derin Taktil Basinca Cevap 9-10 8 0-7

.Adaptlf Motor Fonksiyonlar 14-15 13 0-12
Viziiel-Taktil Biitlinleme 9-10 7-8 0-6
Okiilo-Motor Kontrol 2 1 0

'Vest]bi.'ller Uyarana Cevap 10-12 9 0-8

| Toplam Puan 44-49 41-43 0-40

Sekil 12 BDFT Puanlama Araligi (128)

Testin puanlamasi 0-3 arasinda olugmaktadir. 0 en diisiik puan1 olustururken, 3
en yiiksek puani olusturmaktadir. Puanlamada alinan sonuca gore 4-6 ay arasindaki
bebekler igin 33-39 toplam puan; 7-9 ay arasindaki bebekler igin 41-49 toplam puan;
10-18 ay arasindaki bebekler i¢in 44-49 toplam puan normal olarak
degerlendirilmektedir (129). Testin gegerlilik giivenirliligi yapilmis olup Tiirkge

formu kullanimi kullanilmistir (132).

3.7.3 Duyu profili-2. Duyu Profili 2, bebeklik ¢agindan 14 yasina kadar genis
yelpazesine sahip, saglam teorik temellerin {izerine insa edilmis duyusal

degerlendirme yontemidir. Bu profil, cocugun duyusal islemleme becerileriyle ilgili
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bilgi almak i¢in ¢ocugun birincil bakim vereni tarafindan doldurulan bir ankettir.
Bakim verenin yanitlari, standart skorlama prosediirleri kullanilarak sonuclandirilir ve
cocugun duyusal islemleme becerilerinin ¢ocugun ve ailesinin yasadig
olumsuzluklarla ilgili paralel olacak sekilde yorumlanmaktadir (131).

Duyu profilinin kuramsal ve kavramsal 6zellikleri Dunn'in duyusal islemleme
modeline gore olusturulmustur. Bu model, davranigsal cevaplar ile nérolojik esikler
arasindaki iliskiye bakilarak sonu¢landirmak tizere yapilandirilmistir. Norolojik esikte
son nokta aligkanlik yani habitliasyon ve hassaslagmak yani sensitizasyon olugmast
halidir.

Cocuk habitasyon siireci olusup uyarana karst odaklanma olusmaz ve vu siireg
tamamlanmazsa, cocugun ¢evreden gelen uyarilarla siirekli dikkati dagilma stirecinde
olacaktir (131). Sensitizasyon siirecinde ise ¢ocuk, uyaranin farkinda olabilmesi ve

uygun cevabi olusturabilecek norolojik esiginin olugmasi anlamina gelmektedir (131).

3.7.3.1 Duyu profili — 2 puan yorumlama. Cocuk ¢evreden gelen uyaranlara
karst Dunn’in modeline gore 4 temel paternde davranigsal cevabini olusturabilir.
Bunlar;

1. Kayit: Cocugun yiiksek bir norolojik esigi oldugunu ve cevresel
uyarilara kars1 uyaran yeterli olmadigi icin daha pasif tepki verdigini,
dolayisiyla duyusal girdiyi anlamadigin1 gosterir.

2. Arayis: Cocugun yiiksek bir norolojik esigi oldugunu ve gevresel
uyarilar aragtiran aktif davranigsal tepkilere sahip oldugunu gosterir.

3. Hassasiyet: Cocugun ¢evresel uyaranlardan haberdar olmak i¢in kiigtik
bir hareketin yeterli oldugu bu sebeple diisiik bir nérolojik esige sahip
oldugunu ve daha c¢ok pasif bir davramig stratejisi kullandigini
diistindiirr.

4. Ka¢inma: ¢ocugun diisiik norolojik esige sahip oldugunu, g¢evresel
uyaranlardan uzaklagsmak i¢in farkli davranis 6zellikleri gosterir (133).

Her boliim ve g¢eyrek icin bulunan toplam puana karsilik gelen digerlerinden
cok daha az, digerlerinden az, digerlerinin cogu gibi, digerlerinden fazla, digerlerinden
cok daha fazla gibi davranigsal yanitlarina doniistiiriiliir. Bu tanimlamalar sonucu

cocugun duyu profilini olusturmay saglamaktadir (133).
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Yiiksek Nérolojik Esik

/ \ / Duyusal Arayis \

Diisiik Kayit
Duygular tanima ve ifade ~Yogun duyusgl
etmede yetersiz aktivitelerden keyif alir.
goriinebilir. Baskalariyla fiziksel
Motivasyonu daglik korjg:rniavabilir
A goriinebilir. - ) e
» Rusk alabilir.
& / [ \ / 5
@ d
2 =
E / Duyusal Hassasiyet \ / Duyusal Kacinma \ E
-
Uyaranlar: agir1 ve rahatsiz Duyusal deneyimlerden
edici algilayabilir. uzak durabilir.
Uyaranlara olumsuz tepki Dislanmig ve sosyal
verebilir. olarak kagingan
goziikebilir
Diisiik Norolojik Esik

Sekil 13 Dunn Duyu Islemleme Modeli
Dunn, her bir ¢eyregi norolojik esik ve davranigsal cevap siirecinin etkilesimi
sonucuyla tanimlamstir (135):

1. 11k ceyrek duyusal hassasiyeti (sensory sensivity) anlatmaktadir. Diisiik
norolojik esik davranisini temsil etmektedir. Dikkat siiresinde kisalik,
uyarana kars1 yogunlasmada problem ve duyuyla gelen atipik cevaplar
bu ¢ceyregi karakterize etmektedir.

2. ikinci geyrek diisiik nérolojik esigi onleyen duyusal kaginma (sensation
avoiding) olarak anlatilmaktadir. Uyaranlara maruz kalmay1 kisitlayan
atipik davranislar icermektedir.

3. Ugiincii ceyrek diisiik kayit (low registration) olarak tanimlanmaktadir.
Yiiksek esik degere verilen cevaplari olusturur. Dikkate almamak veya
duyulara yavas cevap verme davraniglarini gostermektedir.

4. Dordiincii  ¢eyrek duyusal arayis (sensation seeking) olarak
tanimlanmaktadir. Yiiksek norolojik esige karsi davraniglari olustur,
zengin duyusal c¢evrelerle ve davraniglarla g¢evrelenmek isteyen
bulgular gozlemlenir (134).

Duyu profili — 2 tiirkge gecerlilik giivenirliligi yapilmis olup ¢alismada tiirkge
versiyonu kullanilmistir (136).
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3.8 istatistiksel Analiz

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metotlar1 (say1, ylizde, min-maks degerleri, ortalama ve
standart sapma) kullanilmigtir.

Gruplarda Orneklem sayisi az oldugu igin nan parametrik testlerin
kullanilmasina karar verilmistir. Verilerde niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki
bagimsiz grup arasindaki fark i¢in Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik

degiskenler arasindaki iliskiyi test etmek i¢in ki kare analizi uygulanmistir
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Boliim 4

Bulgular

4.1 Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismaya katilmis bebeklerin  cinsiyet dagilimlart  incelendiginde,
Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin  %68,7’sinin ~ kadin,
%31,3’iiniin erkek oldugu; kontrol grubu katilimcilarin %50’sinin kadin, %50’sinin
erkek oldugu goriilmektedir. Bebeklerin gruplarina goére cinsiyet dagilimlarinin

homojen dagildig1 goriilmektedir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9

Bireylerin Demografik Ozellikleri-1

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Kontrol
Degiskenler Grubu Grubu X2 p
n % n %
o Kadin 11 68,7 8 50,0
Cinsiyet Erkek s 313 3 50,0 1,166 0,280
Toplam 16 100,0 16 100,0

Bebeklerin kilo, boy, yogun bakim dagilimlari Tablo 10°da verilmistir.
Bebeklerin gruplarina gore kilo, boy ve yogun bakim degiskenleri dagilimlarinin
homojen dagildig1 goriilmektedir (p>0,05). Bebeklerin en yiiksek kilosu 3.480 kg iken
en diisiik 930 kg olmustur. Caligmaya katilmis bebeklerin diizeltilmis ay1 en diisiik 4
ay iken en fazla 9 ay olmustur. Gestasyonel dogum ay1 en kiigiik 25+3 hafta iken en
fazla 36+4 olmustur. Yeni dogan yogun bakim siirecinde kalan bebeklerden en az 7
giin iken en fazla 108 giin olmustur. 32 hastanin 10 tanesi kiz bebek olustururken 12
tane erkek bebek olusturmustur.

Tablo 10

Bireylerin Demografik Ozellikleri-2

Standart u-

Degiskenler Min Maks Ortalama Sapma testi p
Telerehabilitasyon Yapilan
Kilo Hasta 930 3480 1979,06 773,12 0422 0,673
Kontrol 1190 3380  2263,75 635,81
Telerehabilitasyon Yapilan
Boy Hasta 32 > 41,66 373 -0,424 0,672
Kontrol 37 375 63,75 83,12
- Telerehabilitasyon Yapilan
]\3(;)]%1111:11 Hasta 7,00 108,00 28,7500 26,29 0634 0,526
Kontrol 3,00 42,00 18,5000 12,26
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4.2 Bayley — 3 Degerlendirmesi Bulgulari

Calismada Bayley — 3 degerlendirmesinde biligsel, dil gelisimi ve motor

gelisimi lizere toplam 3 alana bakilmstir.

4.2.1 Bayley — 3 bilissel alan degerlendirilmesi. Caligmaya katilan bebeklerin
biligsel alanindaki giiven aralig1 degerleri asagidaki tabloda bulunmaktadir.

Tablo 11

Katilimcilara Gore Bilissel Giiven Araligt Dagilimlari

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Kontrol
Degiskenler Grubu Grubu
n % n %
60-76 4 25,0 3 18,8
65-81 1 6,3 4 25,0
Biligsel 1 Giiven 69-85 1 6,3 3 18,8
aralig1 74-90 6 37,5 3 18,8
78-92 1 6,3 0 0,0
78-94 3 18,8 3 18,8
65-81 0 0,0 1 6,3
69-85 0 0,0 1 6,3
74-90 0 0,0 6 37,5
1 . 78-94 0 0,0 6 37,5
aBrl;f;' 2 Gliven 83-99 3 188 2 125
87-103 7 43,8 0 0,0
92-108 3 18,8 0 0,0
97-113 2 12,5 0 0,0
119-135 1 6,3 0 0,0
Toplam 16 100,0 16 100,0

Katilimeilarin gruplaria gore Biligsel 6n test puanlari, Biligsel Sira 6n test
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Katilimcilarin gruplarina gore Bilissel son test puanlari, Biligsel Sira son test puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Biligsel son test puanlari,
Bilissel Sira son test puanlarinin kontrol grubu katilimcilara gore daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Bilissel on test
ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir
(p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Biligsel son test
puanlarinin on test puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kontrol Grubu
katilimcilarin Biligsel 6n test ve son test puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 12

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Biligsel Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=16)

Kontrol Grubu (n=16)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Bilissel OnTest 6500 8500 7250 80,00 8250 7750 7,30 6500 8500 70,00 7500 80,00 7469 7,18
Son Test 90,00 130,00 95,00 9500 100,00 98,44 961 60,00 8500 80,00 8250 8500 8219 5,15

Wilcoxon testi -3,533 -0,673

p 0,000* 0,080
Bilissel Sira OnTest 1,00 16,00 3,50 9,00 1250 856 548 1,00 16,00 2,00 5,00 9,00 6,31 5,58
Son Test 25,00 98,00 37,00 37,00 50,00 44,25 1857 2,00 20,00 9,00 1250 16,00 12,94 6,44

Wilcoxon testi -3,520 -0,568

p 0,000* 1,0100
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4.2.2 Bayley — 3 dil gelisim alan degerlendirilmesi. Caligmaya katilan

bebeklerin dil alanindaki giiven aralig1 degerleri asagidaki tabloda bulunmaktadir.

Tablo 13

Calismaya Katilan Bebeklerin Gruplarina Gére Dil Giiven Araligit Dagilimi

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Kontrol
Degiskenler Grubu Grubu
n % n %
49-64 1 6,3 0 0,0
57-72 1 6,3 3 18,8
63-77 1 6,3 0 0,0
Dil 1 Giiven 66-80 1 6,3 2 12,5
araligi 71-86 3 18,8 3 18,8
76-91 1 6,3 3 18,8
77-91 5 31,3 4 25,0
80-94 3 18,8 1 6,3
71-86 0 0,0 1 6,3
76-91 1 6,3 0 0,0
77-91 0 0,0 5 31,3
80-94 0 0,0 5 31,3
83-79 1 6,3 0 0,0
. .. 83-97 2 12,5 5 31,3
];r;llfgl(}uven 84-99 1 6,3 0 0,0
87-102 2 12,5 0 0,0
90-104 3 18,8 0 0,0
90-105 1 6,3 0 0,0
93-107 1 6,3 0 0,0
96-110 3 18,8 0 0,0
98-113 1 6,3 0 0,0
Toplam 16 100,0 16 100,0

Katilimeilarin gruplarina gore Dil 6n test puanlari, Dil Sira 6n test puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gorilmektedir (p>0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Dil 6n test ve son test puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Dil son test puanlari, Dil Sira

son test puanlarinin kontrol grubu katilimcilara gore daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 14

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Dil Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=16)

Kontrol Grubu (n=16)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Dil OnTest 59,00 86,00 72,50 82,50 83,00 77,88 857 62,00 86,00 71,00 79,50 83,00 76,44 8,33
Son Test 82,00 106,00 89,50 97,00 100,00 9531 6,45 77,00 89,00 83,00 86,00 89,00 85,44 3,33
Wilcoxon testi -3,519 -3,529
p 0,000* 0,000*
Dil Sira OnTest 1,00 1800 3,75 12,50 13,00 9,75 6,13 100 18,00 3,00 9,00 13,00 8,31 5,51
Son Test 12,00 66,00 24,00 42,00 50,00 38,69 1536 6,00 23,00 13,00 18,00 23,00 17,25 5,07
Wilcoxon testi -3,518 -3,526
p 0,000* 0,000*
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4.2.3 Bayley — 3 motor gelisim alan degerlendirilmesi. Calismaya katilan
bebeklerin motor alanindaki giiven aralig1 degerleri asagidaki tabloda bulunmaktadir.

Tablo 15

Katilimcalara Goére Motor Giiven Araligt Dagilimlart

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Kontrol
Degiskenler Grubu Grubu
n % n %
43-58 1 6,3 3 18,8
48-63 1 6,3 0 0,0
54-69 1 6,3 3 18,8
56-72 1 6,3 3 18,8
.. 59-75 2 125 0 0,0
gf;tl‘; I Giiven 62-77 3 18,8 0 0,0
65-80 1 6,3 0 0,0
68-83 0 0,0 1 6,3
70-84 1 6,3 4 25,0
70-86 1 6,3 0 0,0
76-91 4 25,0 2 12,5
56-72 0 0,0 5 31,3
68-83 0 0,0 3 18,8
70-84 0 0,0 3 18,8
76-91 0 0,0 5 31,3
.. 79-94 2 12,5 0 0,0
1;;[;1?; 2 Gvey 84-99 2 125 0 0,0
87-102 4 25,0 0 0,0
90-105 3 18,8 0 0,0
92-108 2 12,5 0 0,0
102-117 2 12,5 0 0,0
103-119 1 6,3 0 0,0
Toplam 16 100,0 16 100,0

Katilimeilarin gruplarina gére Motor On test puanlart ve son test puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Motor son test puanlari, Motor
Sira son test puanlarimin kontrol grubu katilimcilara gore daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Kontrol Grubu katilimcilarin Motor 6n test ve son test

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 16

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Motor Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=16)

Kontrol Grubu (n=16)

Min  Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min  Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Motor OnTest 46,00 94,00 61,75 74,50 82,00 71,81 13,04 46,00 82,00 58,00 61,00 76,00 64,75 12,66
SonTest 85,00 112,00 91,75 95,50 100,00 96,75 8,25 47,00 82,00 61,00 74,50 82,00 7263 8,75
Wilcoxon testi -3,411 -0,716
p 0,001* 0,657
Motor Sira On Test 1,00 34,00 1,00 5,00 12,00 7,56 8,79 1,00 12,00 1,00 5,00 500 4,31 3,53
SonTest 16,00 79,00 28,75 38,00 50,00 4194 1991 400 1200 5,00 5,00 12,00 7,00 3,50
Wilcoxon testi -3,409 -0,986
p 0,001* 0,647
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4.3 Bebeklerde Duysal Fonksiyonlar Testi Degerlendirme Bulgulari

Bebeklerde duyusal fonksiyonlar testi alaninda, dokunsal derin basinca tepki
alan bulgulari, uyumsal motor fonksiyonlar alani bulgulari, gorsel dokunsal
entegrasyon alani bulgulari, okuler motor kontor alani bulgulari, vestibiiler uyarana

tepki alan1 bulgular1 olmak iizere toplam 5 alana bakilmistir.

4.3.1 Dokunsal derin basinca tepki (DDBT) alan bulgulari. Calismaya
katilan bebeklerin biligsel alanindaki giiven araligi degerleri asagidaki tabloda
bulunmaktadir.

Tablo 17

Katilmcilara Gore DDBT Giiven Araligi Dagilimlart

% Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler
n % n %
. - Riskli 10 62,5 4 25,0
DDBT | Glivenarah@t v oiori, 6 375 12 75.0
Normal 16 100,0 7 43,8
DDBT 2 Giiven aralig1 Riskli 0 0,0 8 50,0
Yetersiz 0 0,0 1 6,3
Toplam 16 100,0 16 100,0

Katilimcilarin gruplarina gére DDBT 06n test puanlari, DDBT son puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin DDBT son test puanlarinin 6n

test puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin DDBT 6n test ve son
test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir
(p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin DDBT son test

puanlarinin 6n test puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Kontrol Grubu katilimcilarin DDBT 6n test ve son test puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: gorilmektedir (p>0,05). Kontrol Grubu
katilimcilarin DDBT son test puanlarinin 6n test puanlarina goére bir fark olmadigi

goriilmektedir.
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Tablo 18

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki DDBT puan degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=16)

Kontrol Grubu (n=16)

Min Maks Q1  Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
DDBT On Test 5,00 8,00 7,00 8,00 8,00 7,38 1,02 4,00 8,00 5,25 7,00 775 6,63 1,26
SonTest 9,00 10,00 9,00 9,00 10,00 938 050 4,00 10,00 8,00 8,00 9,00 8,56 0,89

Wilcoxon testi -3,580 -0,166

p 0,000* 0,602
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4.3.2 Uyumsal motor fonksiyonlar alani bulgulari. Calismaya katilan
bebeklerin uyumsal motor fonksiyonlar alanindaki giiven aralig1 degerleri asagidaki
tabloda bulunmaktadir.

Tablo 19

Katilimcilara Gore Uyumsal Motor Fonksiyonlar Giiven Araligi Dagilimlar

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol
Degiskenler Hasta Grubu Grubu
n % n %

Uyumsal Motor Riskli 4 25,0 4 25,0
Fonksiyonlar 1 Giiven araligi ~ Yetersiz 12 75,0 12 75,0
Uyumsal Motor Normal 16 100,0 6 37,5
Fonksiyonlar 2 Giiven araligi  Riskli 0 0,0 10 62,5
Toplam 16 100,0 16 100,0

Katilimeilarin gruplarina gére Uyumsal Motor Fonksiyonlar 6n test puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Uyumsal Motor Fonksiyonlar
son test puanlarimin kontrol grubu katilimcilara goére daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Uyumsal Motor
Fonksiyonlar 6n test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu goriilmektedir (p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu
katilimcilarin Uyumsal Motor Fonksiyonlar son test puanlarinin 6n test puanlarina

gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Kontrol Grubu katilimcilarin Uyumsal Motor Fonksiyonlar 6n test ve son test

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gériilmektedir (p>0,05).
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Tablo 20

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Uyumsal Motor Fonksiyonlar Puan Degerleri
Kontrol Grubu (n=16)

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=16)
Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
: On Test 2,00 10,00 2,00 3,50 950 5,19 3,43 2,00 10,00 3,00 4,00 9,50 5,69 3,09
Uyumsal Motor Fonksiyonlar
SonTest 9,00 15,00 12,00 14,00 14,00 13,06 181 3,00 11,00 850 10,00 13,00 10,44 2,61
Wilcoxon testi -3,621 -0,314
p 0,000* 0,601
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4.3.3 Gorsel dokunsal entegrasyon alami bulgulari. Calismaya katilan
bebeklerin uyumsal motor fonksiyonlar alanindaki giiven araligi degerleri asagidaki
tabloda bulunmaktadir.

Tablo 21

Katilimcilara Gore Gorsel Dokunsal Entegrasyon Giiven Araligt Dagilimlari

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol
Degiskenler Hasta Grubu Grubu
n % n %
Gorsel Dokunsal Entegrasyon Riskli 3 18,8 3 18,8
1 Giiven arahigi Yetersiz 13 81,3 13 81,3
. Normal 9 56,3 6 37,5
D0rsel Dokunsal Entegrasyon  Rigkii 4 25,0 9 563
£ Yetersiz 3 18,8 1 6,3
Toplam 16 100,0 16 100,0

Katilimeilarin gruplaria gore Gorsel Dokunsal Entegrasyon 6n test puanlari,
Gorsel Dokunsal Entegrasyon son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Goérsel Dokunsal
Entegrasyon On test ve son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu gorilmektedir (p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu
katilimcilarin Gorsel Dokunsal Entegrasyon son test puanlarinin 6n test puanlarina

gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Kontrol Grubu katilimcilarin Gorsel Dokunsal Entegrasyon 6n test ve son test
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Kontrol Grubu katilimcilarin Gorsel Dokunsal Entegrasyon son test puanlarinin 6n test

puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 22

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Gorsel Dokunsal Entegrasyon Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=16) Kontrol Grubu (n=16)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
OnTest 1,00 7,00 2,00 2,00 450 3,06 2,17 0,00 800 125 250 500 3,44 258
8,00 9,00 675 291 200 900 700 800 800 706 1,73

Gorsel Dokunsal Entegrasyon

Son Test 2,00 10,00 4,25
Wilcoxon testi -3,309 -3,310
p 0,001* 0,001*

63



4.3.4 Okiiler motor kontor alani bulgulari. Calismaya katilan bebeklerin
okiiler motor fonksiyonlar alanindaki giiven araligi degerleri asagidaki tabloda

bulunmaktadir.

Tablo 23

Katilimcilara Gore Okiiler Motor Fonksiyonlar Giiven Araligi Dagilimlar

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol
Degiskenler Hasta Grubu Grubu
n % n %
.. Normal 0 0,0 1 6,3
85“12;?‘;:?: Kontrol 1 Riskli 4 25,0 6 375
uven arafig Yetersiz 12 75,0 9 56,3
. Normal 6 375 7 43,8
81.?‘11“ M‘;t‘,’r Kontrol 2 Riskli 4 250 4 250
uven arafigl Yetersiz 6 37,5 5 31,3
Toplam 16 100,0 16 100,0

Katilimeilarin gruplarina gore Okiiler Motor Kontrol p 6n test puanlari, Okiiler
Motor Kontrol p son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
goriilmektedir (p>0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Okiiler Motor Kontrol
p On test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Telerchabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin
Okiiler Motor Kontrol p son test puanlarinin 6n test puanlarina gére daha yiiksek
oldugu goriilmektedir.

Kontrol Grubu katilimcilarin Okiiler Motor Kontrol p on test ve son test
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Kontrol Grubu katilimcilarin Okiiler Motor Kontrol p son test puanlarinin 6n test

puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 24

Deney ve Kontrol Grubu Okiiler Motor Kontrol Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=16) Kontrol Grubu (n=16)
Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Okiiler Motor Kontrol P OnTest 0,00 1,00 0,00 0,00 0,75 025 045 0,00 200 0,00 0,00 1,00 0,50 0,63

SonTest 000 200 000 1,00 200 100 089 000 200 000 100 200 1,13 0,89
-2,64

Wilcoxon testi -2,972
p 0,003* 0,008*
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4.3.5 Vestibiiler uyarana tepki alan1 bulgulari. Caligsmaya katilan bebeklerin
okiiler motor fonksiyonlar alanindaki giiven araligi degerleri asagidaki tabloda

bulunmaktadir.

Tablo 25

Katilimcilara Gore Vestibiiler Giiven Araligi Dagilimlart

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol
Degiskenler Hasta Grubu Grubu
n % n %

Vestibiiler Uyarana Tepki 1 Riskli 16 100,0 12 75,0
Giiven aralig1 Yetersiz 0 0,0 4 25,0
Vestibiiler Uyarana Tepki 2 Normal 16 100,0 11 68,8
Giiven aralig1 Riskli 0 0,0 5 31,3
Toplam 16 100,0 16 100,0

Katilimeilarin gruplarina gore Vestibiiler Uyarana Tepki On test puanlari,
Vestibiiler Uyarana Tepki son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu goriilmektedir (p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu
katilimcilarin Vestibiiler Uyarana Tepki on test puanlari, Vestibiiler Uyarana Tepki
son test puanlarinin kontrol grubu katilmcilarina goére daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Vestibiiler Uyarana
Tepki On test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin
Vestibiiler Uyarana Tepki son test puanlarinin 6n test puanlarina gore daha yiiksek
oldugu goriilmektedir.

Kontrol Grubu katilimcilarin Vestibiiler Uyarana Tepki 6n test ve son test
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Kontrol Grubu katilimcilarin Vestibiiler Uyarana Tepki son test puanlarinin 6n test

puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 26

Deney ve Kontrol Grubu Vestibiiler Uyarana Tepki Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=16) Kontrol Grubu (n=16)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS

Vestibiiler Uyarana Tepki On Test 9,00 9,00 9,00 9,00 9,00 9,00 0,00 7,00 0900 825 9,00 9,00 8,69 0,60
Son Test 10,00 12,00 11,00 1150 12,00 11,44 063 800 1200 900 1050 11,00 10,38 1,15

Wilcoxon testi -3,601 -1,228
p 0,000* 0,091

67



4.3.6 Genel puan alam bulgulari. Calismaya katilan bebeklerin genel
alandaki giliven aralig1 degerleri asagidaki tabloda bulunmaktadir.

Tablo 27

Katilimcilara Gore Genel Alandaki Giiven Araligi Dagilimlart

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Kontrol
Degiskenler Grubu Grubu
n % n %

Toplam Test 1 Giiven Riskli 6 37,5 7 43,8
aralig Yetersiz 10 62,5 9 56,3
. Normal 12 75,0 3 18,8
aTr‘;ﬁ’llglm Test2Glven  piskli- 4 25,0 10 625
Yetersiz 0 0,0 3 18,8
Toplam 16 100,0 16 100,0

Katilimcilarin gruplarina gére Toplam Test P 6n test puanlari, Toplam Test P
son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir
(p<0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Toplam Test P 6n test
ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir
(p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Toplam Test p son
test puanlarinin 6n test puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Kontrol Grubu katilimcilarin Toplam Test P 6n test ve son test puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 28

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Genel Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=16) Kontrol Grubu (n=16)
Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Toplam TestP  OnTest 20,00 39,00 21,00 2250 3800 27,69 842 17,00 39,00 21,00 26,50 38,00 28,88 9,00
Son Test 30,00 46,00 33,00 4250 4500 39,94 6,05 19,00 40,00 30,75 39,50 42,00 37,88 5,95
-3,524 -0,865

Wilcoxon testi

P 0,000* 0,901
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4.4 Duyu Profili 2 Degerlendirme Bulgular

Bu ¢alismada bebeklerin aylarin uygun olarak bebeklik ¢agi duyu profili (7-35
ay) ve yeni dogan duyu profili (0-6 ay) kullanilmistir.

4.4.1 Bebeklik ¢agi duyu profili 2 bulgulari. Bu calismada bebeklerin aylarin
uygun olarak bebeklik ¢agi duyu profili (7-35 ay) Dunn’in modeline gore 4 temel

paternde davranigsal cevabina ve 7 duyusal sisteme gore istatistik analizi yapilmistir.

4.4.1.1 4 temel davranigsal cevap istatistik bulgular.

4.4.1.1.1 Arayis davramg bulgular:. Calismaya katilan bebeklerin gruplarina
gore arayis dagilimi asagidaki tabloda belirtilmistir.
Tablo 29

Katilimcilara Gore Arayis Giiven Araligi Dagilimlart

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Kontrol Grubu

Degiskenler Grubu
n % n %
Digerlerinden ¢ok daha az 4 66,7 1 111
Arayss | D?gerler?nden daha az 0 0,0 3 33,3
Digerlerinden daha fazla 0 0,0 1 11,1
Digerlerinin ¢ogu gibi 2 33,3 4 44,4
Digerlerinden daha az 0 0,0 3 33,3
Arayis 2 Digerlerinden daha fazla 0 0,0 1 111
Digerlerinin ¢cogu gibi 6 100,0 5 55,6
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimcilarin gruplarina gére Arayis On test ve son test puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05). Telerehabilitasyon
Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Arayis on test puanlar1 kontrol grubu katilimcilara
gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta
Grubu katilimcilarin Arayis 6n test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05). Kontrol Grubu katilimcilarin Arayis
On test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 30

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Arayis Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6)

Kontrol Grubu (n=9)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Aray1s OnTest 20,00 28,00 20,00 21,00 27,25 2283 3,71 17,00 34,00 18,00 23,00 28,00 23,22 5,85
Son Test 28,00 33,00 23,00 24,50 2850 25,83 3,82 12,00 35,00 22,00 23,00 33,00 26,11 7,59
Wilcoxon testi -2,701 -1,483
p 0,009* 0,138
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4.4.1.1.2 Kag¢inma davranis bulgulari. Caligmaya katilan bebeklerin gruplarina
gore kacinma dagilimi asagidaki tabloda belirtilmistir.
Tablo 31

Katilimcilara Gore Kaginma Giiven Araligi Dagilimlari

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol Grubu

Degiskenler Hasta Grubu
n % n %
Digerlerinden ¢ok daha az 1 16,7 1 111
Kaginma 1 Digerlerinden daha az 1 16,7 2 22,2
Digerlerinden daha fazla 0 0,0 2 22,2
Digerlerinin ¢cogu gibi 4 66,7 4 44,4
Digerlerinden ¢ok daha fazla 1 16,7 0 0,0
Kaginma 2 Digerlerinden daha az 0 0,0 3 33,3
Digerlerinden daha fazla 0 0,0 3 33,3
Digerlerinin cogu gibi 5 83,3 3 33,3
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimeilarin gruplarina gore Kagimmma 6n test puanlari, Kaginma son test
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu ve kontrol grubu katilimcilarin
Kaginma on test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 32

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Kaginma Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6)

Kontrol Grubu (n=9)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks

Q1 Medyan Q3 X SS
Kag¢inma OnTest 12,00 31,00 14,25 16,00 25,00 18,83 7,00 5,00 26,00 7,00 14,00 22,50 14,67 7,81
SonTest 12,00 31,00 14,25 16,00 22,75 18,33 6,74 6,00 23,00 10,00 20,00 22,00 17,11 6,51

Wilcoxon testi -1,000 -1,377

p 0,317 0,169
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4.4.1.1.3 Hassasiyet davranis bulgulari. Calismaya katilan bebeklerin
gruplarina gore kaginma dagilimi asagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 33

Katilimcilara Gore Hassasiyet Giiven Araligt Dagilimlart

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol

Degiskenler Hasta Grubu Grubu

n % n %
Digerlerinden ¢ok daha az 0 0,0 1 11,1
Hassasiyet D%gerler%nden ¢ok daha fazla 1 16,7 1 11,1
Sonug 1 Digerlerinden daha az 0 0,0 3 33,3
Digerlerinden daha fazla 3 50,0 2 22,2
Digerlerinin ¢ogu gibi 2 33,3 2 22,2
Digerlerinden ¢ok daha fazla 0 0,0 1 11,1
Hassasiyet Digerlerinden daha az 0 0,0 3 33,3
Sonug 2 Digerlerinden daha fazla 0 0,0 3 33,3
Digerlerinin ¢ogu gibi 6 100,0 2 22,2
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimeilarin gruplarina gére Hassasiyet Sonug¢ 6n test puanlari, Hassasiyet
Sonu¢ son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
goriilmektedir (p>0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu ve kontrol grubu katilimcilarin
Hassasiyet Sonug 0n test ve son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 34

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Hassasiyet Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6) Kontrol Grubu (n=9)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS

Hassasiyet Sonug ~ On Test 19,00 38,00 2500 31,00 3425 2983 6,43 6,00 3500 7,00 24,00 29,00 19,56 11,46
SonTest 18,00 28,00 1875 26,50 28,00 24,33 4,59 7,00 4500 10,00 18,00 34,00 22,78 13,99

Wilcoxon testi -1,572 -1,901
p 0,116 0,057
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4.4.1.1.4 Kayit — kayitsiz davranig bulgulari. Calismaya katilan bebeklerin
gruplarina gore Kayit — Kayitsiz davranisg dagilimi asagidaki tabloda belirtilmistir.
Tablo 35

Katilimcilara Goére Kayit — Kayitsiz Davranis Giiven Araligt Dagilimlari

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol
Degiskenler Hasta Grubu Grubu
n % n %
Digerlerinden ¢ok daha az 1 16,7 1 11,1
Kayit Kayitsiz 1 D%gerler%nden daha az 0 0,0 5 55,6
Digerlerinden daha fazla 2 33,3 2 22,2
Digerlerinin ¢cogu gibi 3 50,0 1 11,1
Digerlerinden daha az 0 0,0 4 44 4
Kayit Kayitsiz 2 Digerlerinden daha fazla 0 00,0 3 33,3
Digerlerinin ¢ogu gibi 6 100,0 2 22,2
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimeilarin gruplarina gore Kayit — Kayitsiz davranig 6n test puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Kayit — Kayitsiz davranis 6n
test puanlar1 kontrol grubu katilimcilara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(p<0,05).Telerchabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Kayit — Kayitsiz
davranis On test ve son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmektedir (p<0,05).Kontrol Grubu katilimcilarin Kayit — Kayitsiz davranis 6n test
ve son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

goriilmektedir (p>0,05).

76



Tablo 36

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Kayit — Kayitsiz Davranis Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6)
Min Maks Q1 Medyan Q3 X
11,00 26,00 12,50 19,00
SonTest 19,00 39,00 18,00
Wilcoxon testi

Kontrol Grubu (n=9)

SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X
2850 21,00 10,60 3,00 22,00 4,50 9,00 1250 9,11 6,11
20,50 26,00 2117 436 4,00 2300 950 12,00 2400 15,89 7,25
-2,677 -0,943

p 0,007*

0,345

Kayit Kayitsiz On Test

SS
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4.4.1.2 Duyusal sistem cevap istatistik bulgulari. Duyu profili 2 degerlendirme

bataryasinda toplam 7 alanda duyusal degerlendirme istatik analizi yapilmstir.

44121 Davramgssal. Calismaya katilan bebeklerin gruplarina gore
davranigsal sonuglarinin dagilimi agagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 37

Katilimcilara Gore Davranigsal Giiven Araligi Dagilimlart

Telerehabilitasyon Kontrol
Degiskenler Yapilan Hasta Grubu Grubu

n % n %
Digerlerinden ¢ok daha fazla 3 50,0 1 111
Davranissal 1 D%gerler%nden daha az 0 0,0 2 22,2
Digerlerinden daha fazla 0 0,0 1 111
Digerlerinin ¢ogu gibi 3 50,0 5 55,6
Digerlerinden daha az 0 0,0 2 22,2
Davranigsal 2 Digerlerinden daha fazla 0 0,0 5 55,6
Digerlerinin ¢ogu gibi 6 100,0 2 22,2
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimeilarin gruplarina gore Davranigsal 6n test puanlari, Davranigsal son
test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir
(p>0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu ve kontrol grubu katilimcilarin
Davranigsal 6n test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 38

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Davranissal Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6) Kontrol Grubu (n=9)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS

Davranigsal On Test 11,00 22,00 11,00 17,00 2050 16,33 4,93 4,00 20,00 6,00 13,00 1450 11,22 5,26
SonTest 12,00 16,00 12,75 14,00 1450 1383 133 6,00 17,00 6,00 15,00 16,50 11,78 5,09

Wilcoxon testi -1,214 -0,511
p 0,225 0,610
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4.4.1.2.2 Oral. Calismaya katilan bebeklerin gruplarina gore oral sonuglarinin

dagilim1 asagidaki tabloda belirtilmistir.
Tablo 39

Katilimcilara Gore Oral Giiven Araligi Dagilimlar

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol
Degiskenler Hasta Grubu Grubu

n % n %
Digerlerinden ¢ok daha fazla 2 33,3 1 111
Oral 1 Digerlerinden daha az 0 0,0 2 22,2
Digerlerinin ¢ogu gibi 4 66,7 6 66,7
Digerlerinden daha az 0 0,0 1 111
Oral 2 Digerlerinden daha fazla 1 16,7 2 22,2
Digerlerinin ¢ogu gibi 5 83,3 6 66,7
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimeilarin gruplarina gére Oral On test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta

Grubu katilimcilarin Oral 6n ve son test puanlarinin kontrol grubu katilimcilara gore

daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin gruplarina gore Oral son test

puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p>0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimecilarin Oral 6n test ve son test puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05). Kontrol

Grubu katilimcilarin Oral 6n test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 40

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Oral Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6)

Kontrol Grubu (n=9)

Min  Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Oral OnTest 10,00 24,00 12,25 14,50 21,75 16,17 5,27 3,00 20,00 3,50 6,00 7,50 6,89 521
SonTest 18,00 29,00 14,00 17,00 1525 1483 0,75 5,00 17,00 5,00 8,00 1500 10,78 5,14
Wilcoxon testi -0,406 -1,182
p 0,384* 0,637
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4.4.1.2.3 Hareket. Calismaya katilan bebeklerin gruplarina gore oral
sonuglarinin dagilimi agsagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 41

Katilimcilara Gore Hareket Giiven Araligi Dagilimlar

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol
Degiskenler Hasta Grubu Grubu
n % n %
Digerlerinden ¢ok daha az 0 0,0 1 11,1
Hareket 1 Digerlerinden daha az 1 16,7 3 33,3
Digerlerinden daha fazla 1 16,7 1 11,1
Digerlerinin ¢ogu gibi 4 66,7 4 44,4
Digerlerinden ¢ok daha az 0 0,0 1 111
Hareket 2 Digerlerinden daha az 0 0,0 1 11,1
Digerlerinden daha fazla 0 0,0 4 44,4
Digerlerinin ¢cogu gibi 6 100,0 3 33,3
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimeilarin gruplarina gére Hareket On test puanlari, Hareket son test

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriillmektedir (p>0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Hareket 6n test ve son
test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir
(p<0,05). Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Hareket son test
puanlarinin 6n test puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kontrol Grubu
katilimcilarin Hareket 6n test ve son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 42

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Hareket Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6)

Kontrol Grubu (n=9)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Hareket OnTest 12,00 21,00 13,50 15,00 17,25 1550 3,08 9,00 21,00 11,50 13,00 20,00 15,11 4,59
SonTest 15,00 20,00 16,00 19,00 20,00 18,00 2,68 12,00 23,00 1250 19,00 22,00 17,89 457
Wilcoxon testi -2,913 -1,684
p 0,006* 0,076
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4.4.1.2.4 Dokunma. Calismaya katilan bebeklerin gruplarma gére dokunma
sonuglarinin dagilimi agsagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 43

Katilimcilara Gore Dokunma Giiven Araligt Dagilimlart

Telerehabilitasyon Kontrol
Degiskenler Yapilan Hasta Grubu Grubu
n % n %
Digerlerinden ¢ok daha fazla 2 33,3 2 22,2
Dokunma 1 Digerlerinden daha az 0 0,0 3 33,3
Digerlerinden daha fazla 1 16,7 4 44,4
Digerlerinin ¢ogu gibi 3 50,0 0 0,0
Digerlerinden ¢ok daha fazla 0 0,0 3 33,3
Dokunma 2 Digerlerinden daha az 0 0,0 3 33,3
Digerlerinden daha fazla 1 16,7 2 22,2
Digerlerinin ¢cogu gibi 5 83,3 1 11,1
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimeilarin gruplarina gére Dokunma 6n test puanlari, Dokunma son test

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu ve Kontrol Grubu katilimcilarin
Dokunma 6n test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 44

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Dokunma Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6)

Kontrol Grubu (n=9)
Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Dokunma OnTest 7,00 21,00 10,75 13,50 18,00 14,00 4,73 3,00 25,00 4,50 14,00 16,50 12,56 7,23
SonTest 9,00 1400 11,25 13,00 1325 1233 1,75 2,00 30,00 5,00 16,00 1750 13,56 8,62
Wilcoxon testi -1,084 -0,953
p 0,279 0,341
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44125 Gorsel. Calismaya katilan bebeklerin gruplarina gore gorsel
sonuglarinin dagilimi agsagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 45

Katilimcilara Gore Gorsel Giiven Araligi Dagilimlart

Telerehabilitasyon Kontrol
Degiskenler Yapilan Hasta Grubu Grubu
n % n %
Digerlerinden ¢ok daha az 1 16,7 2 22,2
Gérsel 1 Digerlerinden daha az 0 0,0 1 111
Digerlerinden daha fazla 1 16,7 1 111
Digerlerinin ¢ogu gibi 4 66,7 5 55,6
Digerlerinden daha az 0 0,0 2 22,2
Gorsel 2 Digerlerinden daha fazla 4 66,7 1 11,1
Digerlerinin ¢ogu gibi 2 33,3 6 66,7
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimeilarin gruplarina gore Gorsel 6n test puanlari, Gorsel son test puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu ve Kontrol Grubu katilimcilarin
Gorsel On test ve son test puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 46

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Gorsel Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6)

Kontrol Grubu (n=9)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min

Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Gaorsel OnTest 11,00 24,00 13,25 16,50 21,00 17,00 456 5,00 24,00 10,50 12,00 19,50 13,78 5,95
SonTest 15,00 22,00 18,00 19,50 2050 19,17 2,32 6,00 24,00 11,00 18,00 1950 15,89 5,90
Wilcoxon testi -0,943 -1,602
p 0,345 0,109
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44.1.2.6 Isitsel. Calismaya katilan bebeklerin gruplarma gore isitsel
sonuclarinin dagilimi agagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 47

Katimcilara Gore Isitsel Giiven Araligi Dagilimlar:

Telerehabilitasyon Yapilan Kontrol
Degiskenler Hasta Grubu Grubu

n % n %
Digerlerinden ¢ok daha fazla 2 33,3 1 11,1
1si tsel 1 D%gerler%nden daha az 0 0,0 3 33,3
Digerlerinden daha fazla 2 33,3 2 22,2
Digerlerinin cogu gibi 2 33,3 3 33,3
Digerlerinden daha az 0 0,0 1 11,1
Isitsel 2 Digerlerinden daha fazla 0 0,0 4 50,0
Digerlerinin ¢ogu gibi 6 100,0 4 50,0
Toplam 6 100,0 9 100,0

Katilimeilarin  gruplarina gore Isitsel 6n ve son test puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05). Telerehabilitasyon
Yapilan Hasta Grubu katilimcilarin Isitsel 6n test puanlarinin kontrol grubu
katilimcilara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kontrol Grubu katilimcilarin
[sitsel &n test ve son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 48

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Isitsel Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=6)

Kontrol Grubu (n=9)

Min  Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
isitsel OnTest 800 26,00 11,00 16,50 22,25 16,67 6,44 4,00 18,00 5,00 6,00 15,00 8,89 544
SonTest 12,00 29,00 10,00 17,00 18,75 15,17 523 5,00 17,00 8,00 7,00 1400 11,33 3,97
Wilcoxon testi -0,530 -1,628
p 0,006* 0,103
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4.4.1.2.7 Genel. Calismaya katilan bebeklerin gruplarina gore genel

sonuclarinin dagilimi agagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 49

Katilimcilara Gore Genel Giiven Araligi Dagilimlart

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta

Kontrol Grubu

Degiskenler Grubu
n % n %
0 1 10,0 2 28,6
1-16 2 20,0 2 28,6
Genel Percentile 1 41 - 81 1 10,0 0 0,0
86 —96 5 50,0 3 429
97 — 99 1 10,0 0 0,0
1-16 0 0,0 1 14,3
17 -85 8 80,0 3 429
. 41 - 81 1 10,0 0 0,0
Genel Percentile 2 36 — 96 0 0.0 ) 28.6
6271 1 10,0 0 0,0
97 - 99 0 0,0 1 14,3
Toplam 10 100,0 7 100,0

Katilimeilarin  gruplarima goére Genel 6n ve son test puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,05). Telerehabilitasyon

Yapilan Hasta Grubu katilmcilarin Genel 6n test puanlarinin kontrol grubu

katilimcilara gore daha yliksek oldugu goriilmektedir. Kontrol Grubu katilimeilarin

Genel 0n test ve son test puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 50

Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Genel Puan Degerleri

Telerehabilitasyon Yapilan Hasta Grubu (n=10)

Kontrol Grubu (n=7)

Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS Min Maks Q1 Medyan Q3 X SS
Genel OnTest 30,00 81,00 38,50 62,50 67,50 55,70 16,87 34,00 81,00 40,00 64,00 69,00 59,71 16,69
Son Test 43,00 62,00 51,00 58,50 60,00 5530 7,06 37,00 72,00 49,00 60,00 67,00 5857 9,61
Wilcoxon testi -0,206 0,526
p 0,0302* 0,599
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Boliim 5

Tartisma

5.1 Arastirma Sorularinin Bulgularimin Tartisilmasi

Bu calisma motor ve duyusal siire¢lerinde etkilenimi olan 37 hafta altinda
dogumu gerceklesmis prematiire bebeklerde telerehabilitasyon yoluyla motor ve
duyusal siireglerine etkisini incelendi. Motor ve duyusal alanlarinda normal gelisimin
gerisinde olan prematiire bebekler telerechabilitasyon sonrast motor ve duyusal

alanlarin alt basamaklarinda kontrol grubuna gore anlamli sekilde arttig1 goriildii.

5.1.1 Sosyo-demografik dzellikler. Obstetrik ve YYBU'deki gelismeler, riskli
bebeklerde hayatta kalma oranlarmin artmasma neden olmustur. Ancak, riskli
bebeklerde ndrogelisimsel bozukluklar, SP, epilepsi ve kognitif bozukluklar gibi,
gesitli sorunlarin goriilme riski de artmustir (137). Calismaya katilmis bebeklerin
cinsiyet dagilimlari, gestasyonel yaslar, diizeltilmis aylari, boy, kilo, yogun bakim
degiskenleri incelendiginde homojen dagildigi goriilmektedir. Bebeklerin en yliksek
kilosu 3.480 kg iken en diisiik 930 kg olmustur. Calismaya katilmis bebeklerin
diizeltilmis ay1 en diislik 4 ay iken en fazla 9 ay olmustur. Gestasyonel dogum ay1 en
kiigiik 25+3 hafta iken en fazla 36+4 olmustur. Yeni dogan yogun bakim siirecinde
kalan bebeklerden en az 7 giin iken en fazla 108 giin olmugstur. 32 hastanin 10 tanesi
kiz bebek olustururken 12 tane erkek bebek olusturmustur. Bu durum, nérogelisimsel
sonuclarin ve miidahale etkinliginin daha objektif bir sekilde yorumlanmasini
saglamaktadir. Bebegin dogumla ilgili durumlar1 ve tiim demografik bilgiler agisindan

gruplar arasinda fark olmamasi 6nemlidir.

5.1.2 Prematiire bebeklerde néromotor degerlendirmesi. Bebeklik ¢aginda
noromotor fonksiyonlar1 gelisiminin 6nemli bir parcasini olusturmasindan dolayi
cesitli yontemlerle degerlendirme araglari olusturulmustur. Ozellikle prematiire
bebeklerin gelisimleri risk gosterdiginde erken teshis 6nemli olmustur. Erken teshis,
bu zamanlardaki bebeklerin sinir sisteminin gelisiminin ve plastisitenin yiiksek oldugu
donemde miidahale edilebilmeyi saglamaktadir (138). Calismanin kalitesi ve

giivenirliligi anlaml1 olabilmesi i¢in standart degerlendirme yontemleri secilmeli ve
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uygulanmalidir. Bu testler, bebegin performansini test igerigine gore degerlendirerek
bagimsiz bir veri sunmaktadir (138). Motor bozuklugunu 4 aylik ve {izeri diizeltilmis
yast olan bebeklerde tespit etmek i¢in en iyi prediktif degere sahip ii¢ arac¢ vardir:
Prechtl Genel Hareketlerin Niteliksel Degerlendirmesi (GMs) (%98 duyarlilik),
Hammersmith Bebek Norolojik Muayene Yontemi (HINE) (%90 duyarlilik) ve
neonatal manyetik rezonans goriintileme (MRI) (%86-89 duyarlilik) (139).
Calismamizda bebekler iizerinde en 1iyi prediktif degere sahip Bayley — Il
degerlendirme araci kullanilmistir.

Norolojik belirtiler genellikle yagamin ilk aylarinda ortaya ¢ikmasina ragmen,
serebral palsi gibi gelisiminin hayati noktay1 olusturan bir taninin ilerleyen yaslarda
teshis edilmesi uygun oldugu sdylenmektedir (140). Bu zaman diliminde,
norogelisimsel risk tasiyan prematiire bebeklerin 6zellikle erken donemde
desteklenmesinin 6nemli oldugunu gostermektedir. Tedavi i¢in kullanilan Bobath
konsepti yaygin kullanilan erken miidahale yontemleri olarak literatiirde yerini
almistir. Bobath, motor fonksiyonu iyilestirmek i¢in etkili olduguna dair kanitlanmas,
nororehabilitasyonda "standart bakim" olarak kabul edilmis olup bebeklerde yaygin
olarak kullanilmaktadir (141).

5.1.3 Bebeklerin Bayley — III’e gore biligsel, dil, motor degerlendirmesi.
Bayley — III degerlendirme yontemi, biligsel, dil ve motor becerileri degerlendirerek
gelisimsel fonksiyonu degerlendirir ve ayina uygun gelisimi belirlemek i¢in gelisimsel
alt basamaklarini kullanir. 2021 yilinda yapilan bir ¢alismada, diizeltilmis 6 aylik
bebeklerde biligsel puanlarinin 24 aylik biligsel sonuglari tahmin etme yetenegi
degerlendirilmistir. Caligmanin sonucuna gore Bayley — III degerlendirme yonteminin
24 ayda normal biligsel fonksiyonu ongoérmede etkili olmadigi bulunmustur, bu
konuda 6ngoriicii gecerlilik saglayan calismalar yeterli olmadigi gériilmiistiir (142).

Goodman ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, riskli bebeklere erken
donemde yapilam norogelisimsel tedavi yaklagiminin, tedavi uygulanmayan kontrol
grubuna gore 1 yil boyunca norogelisimsel sonuglart anlamli bir sekilde iyilestirdigi
belirtilmistir. Calismada kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmamastir.

Bu calismanin sonuglar1 yaptigimiz ¢alisma arasinda olumlu bir sonug oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda telerehabilitasyon yapilan hasta grubunun Biligsel ve
Motor test puanlari, kontrol grubu katilimcilarin Biligsel ve Motor 6n test ve son test

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir. Kontrol
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grubunda herhangi bir tedavi programinda alinmamis, degerlendirme sonrasi bebege
uygun duyusal stratejiyle desteklenen ev egzersizi verilmistir. Buda bir onceki
literatiiriin calismamiz1 destekligini gdstermektedir (143).

Elbasan ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, Norogelisimsel tedavi
temelli ev rehabilitasyon programimin prematiire bebeklerin motor ve biligsel
gelisimine olan etkilerini 1 yillik siire i¢erisinde takip etmislerdir. Bu ¢alismada, deney
grubuna bobath temelli ev rehabilitasyon programi uygulanirken, kontrol grubuna
herhangi bir miidahale de bulunulmamistir. Calismanin sonuglarina gore, deney
grubunda 1 yillik takip siiresince Bayley — II ile degerlendirilen motor ve bilissel
gelisim puanlarinda anlamli bir artis gézlenmistir. Ancak, 1 yillik takip sonunda
gruplar arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir. Yazarlar, NGT temelli ev
rehabilitasyon programinin erken dogmus bebeklerde yeterli olmayabilecegi yine
erken dogmus bebeklerin motor ve biligsel gelisimini desteklemek icin baska terapi
yontemlerinin de disiiniilmesi gerektigi sonucuna ulagmislardir (144). Bu literatiir
calismamiza iki yonden destek saglamaktadir; yapilan c¢alismamizin miidahale
yontemi, aile merkezli ilerlemis olup, zenginlestirismis ¢evreyle ve duyusal
aktivitelerle telerehabilitasyon yoluyla slire¢ devam ettirilmistir.

Prematiire bebeklerde ¢evresel zenginligin etkilerinin arastirildigi ¢aligmalarin
fazla olmamasina ragmen orta ve uzun donem gelisim i¢in pozitif yonde sonuglar aciga
cikmustir. Ozellikle yenidogan yogun bakim {initesi ddneminde duyusal zenginlikleri
iceren masaj, miizik, 151k, 1s1 ayarlamasi gibi cevresel zenginlik uygulamalarinin,
prematiire bebeklerin norodavranigsal gelisimlerinde olumlu sonuglar oldugu
gosterilmistir (145). Miquelote ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢alismada Bebeklerde
Cevresel Zenginligi Ev Ortaminin Motor Gelisimi Desteklemesinin Degerlendirilmesi
— Bebek Olgegi (EMGD-BO) ve motor-bilissel gelisimi Bayley — Il ile
degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda, c¢evresel zenginligin motor ve bilissel
gelisimle iliskili oldugunu gostermislerdir (146). Bu literatiir yaptigimiz c¢alismayla
pozitif yonde desteklemistir.

Calismamizda ¢aligmaya katilan telerehabilitasyon grubu bebeklerin gelisimi
interaktif olarak desteklenmis olup, oyun oynama becerisi ve duyusal siirecin
desteklenmesiyle motor ve bilissel siirece katki saglamistir.

Ailelere prematiire bebekleriyle nasil daha iyi zaman gecirmesi gerektigiyle
ilgili ev i¢i organizasyon ve oyun — oyuncak drneklemeleri anlatilmistir. Caligmamizda

her iki grupta da dil gelisiminin 6nce sonra test sonuglarinda anlamli olarak gelistigi
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goriilmiistiir. Bununla ilgili ¢aligma dizaynina dil gelisimini etkileyecek bir parametre

olmamasindan dolay1 oldugu diisiilmektedir.

5.1.4 Bebeklerde duyusal siireclerin degerlendirmesi. Calismamiza katilan
her iki grup bebeklerde caligma Oncesi ve sonrasinda duyusal fonksiyonlar testi
alaninda, dokunsal derin basinca tepki alan bulgulari, uyumsal motor fonksiyonlar
alan1 bulgulari, gérsel dokunsal entegrasyon alan1 bulgulari, okuler motor kontor alani
bulgulari, vestibiiler uyarana tepki alan1 bulgulart olmak tiizere toplam 5 alana
bakilmistir.

Riskli bebekler genellikle yogun bakim iinitelerinde genel olarak uzun siire
yatig slireci yasarlar. Gestasyonel dogum haftasina baglh olarak hareketlerin azalma
riskiyle birlikte asir1 duyusal wuyaranlarla stres yasamaktadirlar. Bu durum,
biyopsikososyal risk faktorleri olusturmakla birlikte duyusal becerilerini de olumsuz
yonde etkilemesine neden olmaktadir. Literatiirde, prematiire ¢ocuklarin ¢ogunun
duyusal isleme sorunlar1 yasadigi ve bu sorunlarin diger gelisim alanlariyla iliskili
oldugu gosterilmistir. Cabral ve arkadaslarinin yaptigi calismada, 4-6 aylik arasindaki
prematiire bebeklerin duyusal ve motor gelisim arasindaki baglantiy1 incelemislerdir.
Duyusal gelisimi Duyu Fonksiyonlar1 Testi ile degerlendirilen bebeklerden anormal
puan alanlarin aym1 zamanda diisiik motor performans sergiledigi belirlenmistir.
Dokunsal hipersensitive olmasi ve hipoton bir postiiral kontroliin olmasi gelisimde bir
gecikmeyi olusturabilecegi ifade edilmistir (147).

Bagka bir ¢alismada ise, 10-12 aylik preterm ¢ocuklarin duyusal islemleme ve
motor gelisim arasinda iliski oldugu belirtilmistir (148). Wei-Peng Lu ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, norogelisimsel riski olan bebeklerde masajin duyusal
ve motor gelisim iizerindeki etkisine bakilmistir. Masaj yapilan grubun, kontrol
grubuna gore kaba motor ve duyusal hassasiyet alaninda pozitif yonde gelisme
goriildiigii belirtmislerdir (149). Bagka bir ¢alismada, anormal fidgety hareketleri olan
bebeklerde atipik dokunma ve motor-duyusal isleme riskinin daha fazla oldugu;
bilissel, dil ve motor skorlarinin da daha diisiik oldugu belirtilmistir (150). Ryckman
ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada, 30 haftadan once dogmus c¢ocuklarin yiizde
ellisinin duyusal isleme problemi yasadigi, bu sorunlarin erken ¢ocukluk doneminde
norodavranigsal sorunlarla iligkili oldugu belirtilmistir (151). Baska bir calismada ise
12. ayda olan prematiire bebeklerde duyusal ve biligsel gelisim arasindaki iligki

incelenmistir. Prematiire bebeklerde, dokunsal ve vestibiiler alanlarda duyusal isleme
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alaninda negatif etki gosterdigi, okiiler-motor kontroliin bu bebeklerde daha iyi motor
performansina katkida bulundugu bildirilmistir (152).

Pedrosa ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada duyusal gelisimin ev ortami ve
kres ortami arasindaki baglantiy1 incelemislerdir. Bu ¢calismada ev veya kres ortamini
EMDG-BO, duyusal gelisimi ise BDFT ile bakilmistir. Calismanmn sonucunda,
zenginlestirilmis ev ortami veya kres ortaminin bebeklerdeki duyusal gelisimi
etkileyebilecegi goriilmiistiir (153). Bu nedenle, preterm bebeklerde daha 1iyi
gelisimsel sonuglar1 olusabilmesi i¢in erken donemde duyusal sistemi dikkate almanin
Oneminin vurgulanmistir. Bu literatliir c¢aligmalarina genel olarak bakildiginda
yaptigimiz ¢alismaya olumlu katkis1 oldugu sdyleyebiliriz. Calismada BDFT testiyle
bakilan alanlarda telerehabilitasyon grubunun kontrol grubuna gore 6n test ve son
testte DDBT, Uyumsal Motor Fonksiyonlar, Vestibiiler ve toplam test sonucunun
anlaml oldugu goriilmiistiir. Gorsel Dokunsal Entegrasyon, Okiiler Motor Kontrol
alanlarinda ise gruplarin kendi i¢lerinde anlamli sonuglar elde etmistir.

Eeles ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada, gestasyonel yasi 30 hafta
oncesinde olan prematiire bebeklerin diizeltilmis 2 yas Bebeklik Cagi Duyu Profili
sonuglarina bakilmigtir. Bu calismada, prematiire grupta hem dunn duyu profili
sonucuna gore kuadranlar hem de duyusal ve davranigsal boliimlerde daha diisiik
ortalama puanlar elde edildigi gozlemlenmistir (154). Baska bir ¢alismada, 32
haftadan once dogan prematiire bebekleri 1-8 yas arasinda duyu profili ile
degerlendirmislerdir. Calisma grubunun %39'unun en az bir boliimiinde duyusal
islemleme sorunlar1 oldugu goriilmiistiir (155). 0-3 yas arasindaki prematiire dogan
bebeklerde duyusal islemleme bozukluklarini incelemek adina 2015 yilinda yapilan
sistemik derleme icinde 45 makale incelenmistir. Yapilan calismalar sonucunda
duyusal islemleme bozuklugunun en yaygin alan1 %82 ile duyusal asiri-cevap oldugu
goriilmiistiir. Kayit — kayitsizlik alani, duyusal arayis, duyusal diskriminasyon
bozuklugu ve duyusal temelli motor bozukluk konusunda ise yeterli kanit bulunmadigi
gbzlenmistir (156). Duyusal temelli motor bozukluk, duyu bozukluklarinin
siniflandirilmasinin bir alt grubu olarak tanimlanmaktadir ve duyusal sistemlerdeki
duyusal girdilerin iglenmesi sirasinda yasanilan sorunlar nedeniyle duyusal ve motor
gelisim bozukluklarina yol acabildigi gozlenmektedir. Ayrica, duyusal bozukluk
yasayan bazi gruplarin motor, dil ve 6grenme bozukluklar1 yasama olasiligt oldugu da
belirtilmektedir (110). Bu konuda yapilan ¢alismalarda Chorna ve arkadaslari,
prematiire dogmus 4-12 ay arasinda bebeklerde BDTF uyguladiktan sonra diizeltilmis
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2 yas kontrollerinde Bayley — III degerlendirmesi yapilmis, sonug olarak da zayif
okiiler-motor kontroliin 2 yasinda daha zayif kognitif ve motor skorlarla iliskili oldugu,
taktil uyaranlara yanit olarak yetersiz adaptif motor fonksiyonlarin ise daha kotii motor
ve dil skorlariyla iliskili oldugu bulgularini vermistir (157).

Yapilan ¢aligmalarin sonucunda ¢alismamizda yapilan duyusal degerlendirme
sonuglarinin pozitif olarak desteklendigi goriilmektedir. Katilimcilarin gruplarina gore
On test ve son test sonuglarina gére Arayis, Kayit — Kayitsiz davranig anlamli olarak
degistigi goriilmektedir. Her iki grupta da on test ve son testte anlamli sonuglanan
Kaginma, Hassasiyet davraniglarinin sonucu anlamli olarak degismektedir. Bunun
nedeni olarak her iki grupta da degerlendirme sonrasi ¢evre diizeni, duyusal stratejiler
ve motor gelisimi destekleyen Oon miidahale programlarinin olusturulmasi oldugu
diistiniilmektedir. Her iki grupta da Davranigsal alaninda bir degisiklik goriilmemistir.
Bunun nedeni olarak katilim saglayan bebeklerin ¢alismaya dahil edilme kriterleriyle
ilgili genel olarak davranigsal bir probleme sahip olmamasiyla ilgili oldugu
diistilmektedir.

Bu literatiir caligmalar1 yaptigimiz c¢alismaya pozitif olarak destekledigi
goriilmektedir. Calismamiza katilan bebeklerin gruplarina gore Oral, Isitsel alan 6n
test ve son test puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmektedir Telerehabilitasyon yapilan hasta grubu katilimcilarin Hareket 6n test ve
son test puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir.
Kontrol grubu katilimcilarin Hareket alani 6n test ve son test puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr gorilmektedir. Her iki grupta da
Dokunma, Gorsel alan anlamhi bir fark olmadigi goriilmektedir. Bu da ¢alismaya

katilan bebeklerin dokunsal ve gorsel alanda problem yasamadiklarini gostermektedir.

5.1.5 Telerehabilitasyon siirecinin degerlendirilmesi. Telerehabilitasyon’un
COVID-19 pandemi zamaninda daha fazla kullanildigi Pubmed veri tabaninda 1263
sayidaki c¢aligmanin 484 tanesinin pandemi doneminde daha etkin oldugu
goriilmektedir. (1). 0-12 yas arasit cocuklara veya ailelerine sunulan pediatrik
telerehabilitasyon miidahalelerinin 6zelliklerini ve etkinligini inceleyen c¢alismalarin
sonucunda 6zellikle ¢aligmalarin 2016°dan sonra yapilmis olmasi oldugu goriilmiistiir.
Genel olarak, degerlendirilen sonuglarin telerehabilitasyondan sonra iyilestigi

yoniindedir. Pediatrik rehabilitasyonda, bakim verenin yiikii 6nemlidir ¢iinkii gocugun
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saglik ve iyilik halini etkileyebilir. Bir aragtirmada, telerehabilitasyon miidahalesi alan
cocuklarin anneleri iizerinde yapilan ¢alisma, web tabanli tasarlanmig miidahalenin
bakim verenlerin yasam kalitesini ve agrilarini olumlu yonde etkiledigini gosterdi
(158). Bakim verenlerin bakim ytikii, pediatrik rehabilitasyonda biiyiikk bir 6neme
sahiptir. Bir arastirma, ¢ocuklarin anneleri iizerinde gerceklestirilen bir calismada,
web tabanli tasarlanmis miidahalenin, telerehabilitasyon alan ¢ocuklarin annelerinin
yasam kalitesini ve agrilarin1 olumlu bir sekilde etkiledigini ortaya koydu. Pediatrik
rehabilitasyonda, prematiire dogum 6zgecmisi bebeklerde erken miidahale biiyiik
Oonem tasir. Literatiirde CareToy olarak adlandirilan bir sistem, erken miidahale
saglamada faydali olan yenilik¢i bir telerehabilitasyon yontemi olarak denemistir.
Telerehabilitasyon yontemiyle bakilan bebekler, standart bakim alan bebeklerle
karsilagtirildiginda erken motor ve gorsel gelisim lizerinde herhangi bir fark
olmadigin1 kanitlamistir. Prematiire dogum oO6zge¢misi, pediatrik rehabilitasyonda
sikca karsilagilan bir durumdur ve bu hastalar icin erken miidahale son derece
degerlidir (159).

2007 ile 2018 yillar1 arasinda yayimlanan ve uzaktan hizmet veren en az bir
rehabilitasyon uzmaninin yer aldigi randomize kontrol arastirmalari {izerinde
sistematik bir inceleme yapilmistir. 0-12 yas arasi ¢cocuklara veya ailelerine sunulan
pediatrik telerehabilitasyon girisimlerinin 6zelliklerini tanimlamak hedeflendi.
Taranan 4472 makaleden 23'i dahil edildi ve ebeveyn becerileri veya stres gibi
cocugun davranisiyla veya ebeveynle ilgili sonuglari degerlendirdi. Genel olarak,
degerlendirilen telerehabilitasyonun ardindan iyilesti goriildii. Calismalar genel olarak
aile merkezli bir egzersiz programi olusturuldugu goriildii. Telerehabilitasyonla aileye
kogluk yaklagimi uygulandigi, cocuklarin davranigsal isleyisini gelistirmeye
odaklandigy, tedavi siiresinin en az >8 hafta ve haftada en az bir kez olduguyla ilgili
bulgular goriilmektedir. Etkili miidahaleler ebeveynleri hedef alma egiliminde oldugu,
bir egzersiz programi etrafinda odaklanildigi tedavi siiresinin en az 8§ hafta ve haftada
bir seans oldugu bulunmustur (2). Bu literatiir sonucunda yaptigimiz g¢aligmanin
calisma dizaynina uygun goriilmistiir. Calismamizin 8 hafta ve hafta 3 seans, 45 dk

olmastyla yogunlastirilmis telerehabilitasyonun faydali oldugunu diisiinmekteyiz.

5.1.6 Cahiymanin limitasyonlari. Aldigimiz hasta grubunun genisletilmesi ve
gestasyonel yas araliginin daha dar alanda yapilmasinin daha net sonuglarin

olusabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda gestasyonel yasi en kiiclik 4 aylik en
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biiylik 9 ayliktir. Bebeklerle calisma yapmanin en onemli parcasi aile merkezli
olmasindan kaynakli aileyle iletisiminin tam olmas1 ve durumla ilgili farkindaliginin
yiiksek olmasi yine ¢alismaya daha fazla deger katacagini diisiinmekteyiz. Bayley — 3
degerlendirme bataryasinin giincellenmis versiyonunun en kisa zamanda Tiirkce
gecerlilik  gilivenirliliginin  yapilmis olmasi ve calismalarda kullanilir olmasi
calismanin sonuglarimi giiclii olmasin1 saglayacagini sdyleyebiliriz. Bu durumlar
sonucunda ¢alismamizin limitasyonlar1 olarak kabul edilebilir.

Bu ¢alismanin sonuglart dogrultusunda, prematiire bebeklerin gestasyonel yasi
37 hafta olan her bebegin O6zellikle motor ve duyusal gelisim alanlarinda risk
tagimalarindan kaynakli yeni dogan yogun bakim {nitesi siireciyle birlikte erken
donem motor gelisim ve duyusal islemleme a¢isindan takip edilmesinin 6nemli oldugu
vurgulanmugtir.  Ozellikle dogum haftasinin normal dogum haftasindan geriye
diismesine paralel olarak hem motor hem duyusal, dokunma ve hareket
parametrelerinde duyusal islemleme bozuklugu riskini arttig1r goriilmektedir. Ayrica
erken donemde motor hareketlerin degerlendirilmesi ve nérolojik eksiklikler icin
yiiksek prediktif giice sahip olan Bayley — 3 degerlendirmesinin, duyusal islemleme
ile iligkili olabilecegi bulgulart bulunmustur. Riskli bebek olarak takip edilen
prematiire bebeklerin sadece motor gelisim acisindan degil, duyusal islemleme
acisindan da izlenmesi gerektigi goriilmiis ve erken donemde motor gelisim geriligi
sergileyen bebeklerin duyusal islemleme bozukluklarina sahip olma olasiligimin géz
oniinde bulundurulmas: gerekliligi soylenmektedir. Bu sonuglar dogrultusunda
bebeklerin motor gelisim ve duyusal islemleme takibiyle birlikte, uygun 6zellikle yeni
calismalar dogrultusunda aile merkezli ve bebegin bulundugu ¢evreyi dizayn ederek
aktivite katilimli erken miidahale yaklasimlariyla desteklenmeleri 6nemli oldugu
goriilmektedir. Daha yiiksek risk grubundaki bebeklerinde c¢agimizin en Onemli
adimlarinin atildigi zaman diliminde 06zellikle teknoloji tabanli bir miidahale
programinin dahil edildigi ve duyusal islemlemenin ilerleyen asamalarinin sonuglarini
daha iyi gorebilmek ic¢in uzun siirekli ve ¢ift kor caligmalarin yapilmasi gerekliligi

goriilmektedir.
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Boliim 6

Sonug ve Oneriler

Bu calisma, 4 — 12 aylik riskli bebeklerde fizyoterapist tarafindan diizenlenen
aile merkezli hedefe yonelik norogelisimsel konsepti ve duyusal stratejileri birlestiren
telerehabilitasyon tedavi yaklagiminin, etkinliklerini belirlemek ve kontrol grubuyla
karsilagtirmak amactyla planlanmis randomize tek kor bir ¢alismadir. Her bir grupta
16 riskli bebegin oldugu, 8 hafta ve haftada 3 kez telerehabilitasyon grubuyla yapilan
miidahalede uygulamalar yapilmistir. Uygulamalar oncesi ve sonrasinda, bebeklerin
motor fonksiyonel kapasitesi, gelisimsel seviyeleri, norolojik bulgular1 Bayley — 3
Bebeklerin ve Kiigilk Cocuklarin  Gelisimine Yonelik test bataryasiyla
degerlendirilmistir. Duyusal siirecleriyle 1ilgili bilgileri Bebeklerde Duyusal
Fonksiyonlar Testi degerlendirme bataryasi ve Toddler Duyu Profili — 2 anketi ve
aragtirmact tarafindan uygulanan Bebeklerde Duyusal Fonksiyonlar Testi
degerlendirme bataryalar1 kullanildi. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda su sonug
ve Onerilere varilmstir:

1. Bu c¢alisma, riskli bebeklerde aile merkezli hedefe yonelik
norogelisimsel  konsepti ve duyusal stratejileri  birlestiren
telerehabilitasyon tedavi yaklagimimin, telerehabilitasyon uygulanan
grupta once ve son testlerde anlamli sonuglar elde edildigini
gostermektedir.

2. Riskli bebeklerde, telerehabilitasyonun riskli bebeklerin terapi
programlarinda etkili bir segenek olabilecegini diislintilmektedir.

3. Norolojik olarak riskli bebeklerin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
bataryalar, daha detayli noromotor degerlendirme yapabilen ve
hareketlerin kalitesini degerlendirmis olmasina dikkat edilmelidir. Bu
bataryalarin kalitesinin artmasi erken donem miidahaleler i¢in faydali
sonuclar saglayacaktir. Bu sekilde, bebegin néromotor gelisimini daha
kapsamli bir sekilde degerlendirmek ve gerektiginde uygun tedavi
yontemlerini belirlemek miimkiin olmasini saglayacaktir.

4. Gestasyonel haftalarin azalmasiyla birlikte, bebeklerin duyusal
islemleme bozuklugu ve atipik duyusal gelisim gdsterme oraninin

arttigr  tespit edilmistir. Bu durum, dokunma ve hareket
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parametrelerinin yan1 sira propriosepsiyon duyusunun gelisiminde de
etkili olmaktadir.

. Ulkemizde, fizyoterapistler arasinda norolojik bulguyu tespit ederek
fizyoterapi ve rehabilitasyon ekibine yonlendiren hekim grubunun
farkindaliginin artirilmast ve bu ydnde yayginlastirilmas: igin
caligmalar yapilacaktir. Bu sayede, erken donemde ¢ocuklarin dogru
yonlendirilmesi ve uygun tedavi programlarinin uygulanmasi
konusunda hekimlerin farkindalig: artirilacaktir.

. Riskli bebekleri degerlendirmek icin kullanilan test bataryalarmin,
motor yeterliligi degerlendirebilmek ic¢in yeterince hassas olmasi
onemlidir. Bu test bataryalar1, kaliteli ve fonksiyonel hareketleri
degerlendirmenin yani sira, mindr norolojik problemleri de tespit
edebilmelidir. Bu sekilde, bebeklerin motor becerilerini kapsamli bir
sekilde degerlendirmek ve olas1 sorunlar1 erken tespit etmek miimkiin
olacaktir.

. Riskli bebeklerde uygulanan aile temelli telerehabilitayon yonteminin,
noromotor gelisimin yani sira bebeklerin ince motor, kognitif, sosyal ve
duygusal alanlardaki gelisimlerine etkisini arastiran ileriki ¢alismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu tiir ¢alismalar, tedavinin genel etkilerini ve
bebeklerin ¢ok yonlii gelisimini degerlendirmek i¢in dnemlidir.

. Motor etkilenimi olan prematiire bebekler, motor etkilenimi olmayan
prematiire akranlariyla karsilastirildiginda, duyusal uyaranlar
algilama, organize etme ve uygun adaptif cevap olusturma becerileri
acisindan yetersiz performans gostermektedirler. Bu durum, hem motor
becerilerinin az olmasindan kaynaklanan az duyusal deneyimleri hem
de duyusal wuyaran1 deneyimleyecek motor davranisi aciga
¢ikartamamalarindan kaynaklanmaktadir.

. Motor etkilenimi olan prematiire bebeklerde, motor performansin
diistisiiyle birlikte uyumsal motor fonksiyonlar ve gorsel-dokunsal
entegrasyon performansinda azalma gozlenmektedir. Bu nedenle,
motor etkilenimi olan prematiire bebeklerin praksis becerilerinin de
degerlendirilmesini 6nermekteyiz. Praksis becerileri, hareket planlama,
koordinasyon ve isitsel-dilsel yeteneklerin entegrasyonunu igerir. Bu

degerlendirme, bebeklerin motor fonksiyonlarinin yani sira bilissel ve
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isitsel-dilsel yeteneklerinin de degerlendirilmesine yardimci olabilir ve
uygun miidahale stratejilerinin belirlenmesinde ©6nemli bir rol
oynayabilir.

Sonu¢ olarak, prematiire bebeklerde, olgunlasmadan dogan sistemlerin
kuvozde atipik duyusal uyaranlara maruz kalmasi ve/veya duyusal sistemlerin
gelismeden dogmalar1 nedeniyle duyusal problemler oldugu bilinmektedir. Bu durum,
prematiire bebeklerin duyusal isleme ve uyaranlari etkili bir sekilde algilama
yeteneklerinde zorluklar yasayabileceklerini gostermektedir. Duyusal problemler,
bebeklerin ¢evreleriyle etkilesim kurmalarini, uygun tepkileri olusturmay1 ve
gelisimlerini etkileyebilir. Bu nedenle, prematiire bebeklerin duyusal islemleme
becerilerinin degerlendirilmesi ve gerektiginde uygun miidahalelerin uygulanmasi

Onemlidir.
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