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OZET

Bu ¢alisma riskli bebekler i¢in gelistirilen, zenginlestirilmis ¢evrede aile isbirligi ile birlikte
uygulanan duyu temelli, aktivite odakli erken miidahale programinin (SAFE erken miidahale
yaklagimi) 0-3 ay arasit bebeklerde etkinligini incelemek {iizere planlandi. Calismaya
diizeltilmis yaslar1 2 hafta olan 26 bebek dahil edildi, bebekler tedavi ve kontrol grubuna
randomize bir sekilde dagitildi. Tedavi grubundaki 14 bebege SAFE erken miidahale
yaklasimi, kontrol grubundaki 12 bebege ise Norogelisimsel Tedavi (NGT) temelli erken
miidahale yaklasimi uygulandi. Calismaya katilan tiim bebekler miidahale 6ncesi diizeltilmis
2. hafta ve miidahale sonrasi diizeltilmis 12. haftada, uygulanan tedaviye kor bir
degerlendirici tarafindan degerlendirildi. Biligsel, kognitif ve motor gelisimi degerlendirmek
icin Bayley Bebek ve Kiiciik Cocuklar icin Gelisim Olgegi 111 (Bayley-111), néromotor
gelisimi degerlendirmek i¢in Test of Infant Motor Performance (TIMP), duyusal gelisimi
degerlendirmek i¢in Infant/Toddler Sensory Profile 2 (ITSP 2) kullanildi. Anne ile bebek
arasindaki baglanma diizeyini degerlendirmek i¢in Anne Bebek Baglanma Olgegi (ABO),
ebeveyn depresyonunu degerlendirmek icin Edinburg Depresyon Olgegi (EDO), ev ortamini
degerlendirmek i¢in Infant/Toddler HOME Inventory (EV Envanteri) kullanildi. Bebeklerin
general movements degerlendirmelerini (GMs) i¢in miidahale 6ncesi ve sonrasi video
kayitlart alindi. Tedavi 6ncesi gruplar arasinda nérogelisimsel sonuglar agisindan fark yoktu.
Calisma sonucunda Bayley-III motor ve dil alt 6l¢egi puanlarinda SAFE tedavi grubu lehine
anlamli artig saptandi (p<0.05). TIMP puan1 SAFE tedavi grubunda anlamli derecede daha
yiiksek bulundu (p<0.05). ITSP 2 genel islemle, dokunsal islemleme becerisi puanlari,
toplam ham puan ve duyusal hassasiyet kadran puanlar1 agisindan SAFE tedavi grubu lehine
anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi GMs optimalite skorlar1 agisindan gruplar
arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Calisma sonucunda zenginlestirilmis ¢evrede aile igbirligi
icerisinde uygulanan duyusal temelli, aktivite odakli erken miidahale programinin 0-3 ay
arasi riskli bebeklerde nérogelisimsel sonuglari iyilestirmede etkili oldugu sonucuna varildi.
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ABSTRACT

This study was planned to evaluate the effectiveness of a sensory-based, activity-oriented
early intervention program (SAFE early intervention approach) developed for risky infants
and implemented in an enriched environment in cooperation with the family, in infants aged
0-3 months. Twenty-six infants with a corrected age of 2 weeks were included in the study,
and infants were randomly assigned to the treatment and control groups. SAFE early
intervention approach was applied to 14 infants in the treatment group, and the
Neurodevelopmental Therapy NGT-based early intervention approach was applied to 12
babies in the control group. All infants included in the study were evaluated at the pre-
intervention-corrected 2nd week and post-intervention-corrected 12th week, by a blinded
evaluator to the treatment applied. The Bayley Developmental Scale for Infants and Young
Children 111 (Bayley-I11) was used to assess cognitive, cognitive and motor development, the
Test of Infant Motor Performance (TIMP) was used to assess heuromotor development, and
the Infant/Toddler Sensory Profile (ITSP 2) was used to assess sensory development. The
Mother-Infant Attachment Scale (MIS) was used to evaluate the level of attachment between
the mother and the infant, the Edinburgh Depression Inventory (EDS) was used to evaluate
the parental stress, and the Infant/Toddler HOME Inventory was used to evaluate the home
environment. Video recordings were taken before and after the intervention to evaluate the
general movements (GMs) of the babies. There was no difference in neurodevelopmental
outcomes between the pretreatment groups. As a result of the study, there was a significant
increase in Bayley-111 motor and language subscale scores in favor of the SAFE treatment
group (p<0.05). The TIMP score was significantly higher in the SAFE treatment group
(p<0.05). A significant difference was found in favor of the SAFE treatment group in terms
of ITSP 2 general processing, tactile processing skill scores, total raw score and sensory
sensitivity quadrant scores (p<0.05). There was no difference between the groups in terms
of GMs optimality scores after treatment (p>0.05). As a result of the study, it was concluded
that the sensory-based, activity-oriented early intervention program applied in an enriched
environment in cooperation with the family is effective in improving neurodevelopmental
outcomes in babies at risk between 0-3 months.
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1. GIRIS

Erken midahale, belirli bir gelisimsel bozukluk tanimlanan veya gelisimsel bozukluk
acisindan risk altinda olan bebekler ve aileleri i¢in, dogumdan 5 yasina kadar saglanan
hizmetleri ifade eder. Riskli bebekler i¢in erken miidahale programlari tipik olarak yagamin
ilk y1linda baslar. Erken miidahalenin temel amaci ise, Uluslararasi islevsellik, Engellilik ve
Saglik Siniflandirmasi (ICF) gercevesiyle uyumlu olarak, aile ve toplum baglaminda
cocugun gelisimini, fonksiyonlarin1 ve katilimini desteklemektir [1]. Cocugun saghigini ve
refahini tegvik etmeyi, yeterliliklerini gelistirmeyi, gelisimsel gecikmeleri en aza indirmeyi,
engelleri iyilestirmeyi, fonksiyonel bozuklugu onlemeyi, uyumlu ebeveynligi gelistirmeyi
hedefler [2].

Erken miidahale yaklasimlari riskli bebegin gelisimsel sonuglarimi iyilestirdigi ve ailenin
refahin1 artirdig1 icin onlarca yildir birgok iilkede uygulanmaktadir. Ozellikle hastaneden
taburculuk sonrasi aile faktorlerine ve ev ortamina odaklanan yaklasimlar uzun vadede
morbidite lizerinde biiyiik etkiye sahiptir. Cevresel ve sosyal faktorler, 6zellikle yiiksek risk
altindaki ¢ocuklarin gelisimini etkiledigi i¢in, son yillarda 6§renme i¢in en uygun ortami
saglayarak biligsel veya motor sonuglarin en az bir yoniinii iyilestirmeyi amaglayan ¢evresel
zenginlestirme programlari kullanilmaktadir [3]. Ayrica erken donemdeki kaliteli ebeveyn-
bebek etkilesimleri cocuklarda biligsel ve sosyal gelisimi iyilestirmek i¢in desteklenmektedir
[4]. Ebeveyn-bebek iliskisini giliglendirmeyi amaglayan miidahaleler; motor, sosyal veya
biligsel becerileri gelistirmek igin g¢evrenin uyarlanmasi, beceri gelisimini destekleme
konusunda ebeveyn egitimi, bebege zenginlestirilmis bir ¢cevre saglayan stratejileri kullanir
[5]. Erken miidahale yaklagimlari motor gelisimi optimize etmeyi amaglar, ancak miidahale
programlarinin altinda yatan teorik mantik farkliik gosterir. Cogu fizyoterapi ve
rehabilitasyon miidahaleleri, aktif ve/veya pasif teknikler yoluyla motor sonuglar1 iyilestirme
amaciyla duyusal girdiyi ve/veya anormal hareket modellerini degistirmeyi amaglayan noro-
gelisimsel tedavi (NGT) ilkelerine dayanir [6]. NGT en iyi motor gelisimi elde etmek i¢in,
fasilitasyon tekniklerini bir tedavi stratejisi olarak kullanir, ancak bu teknikler bebegin kendi
aktivitelerini ve motor Ogrenme siireclerini engeller ve farkli hareket stratejilerini
deneyimlemesini kisitlar. Buna karsilik ¢ocugu cesitli kosullarda kararinda zorlamak
cocugun giinliik aktivitelerini kesfetmesine firsat verir [7]. Ayrica, hareket varyasyonuna
maruz kalan ¢ocugun motor repertuarinda artis olur [8]. Bu nedenlerle son yillarda, tedavi

protokollerinde goérevin uygulanabilir olmast ve g¢evresel sartlar dikkate alinmaya



baglanmistir [9, 10]. Bu programlar ev temelli olup, ¢ocugun dogal ortaminda egitimini
benimser ve profesyonellerin destegi ile miidahale saglamak i¢in ebeveynler / bakicilar rol
alir [11, 12]. Norolojik disfonksiyonu olan g¢ocuklarda NGT'nin etkilerini inceleyen
sistematik derlemeler incelendiginde ise sonuglar NGT yonteminin yetersiz oldugu
yoniindedir. Brown 2001 tarafindan yapilan bir derleme, on bes ¢calismanin yalnizca altisinda
NGTmin faydali oldugunu goéstermistir [13]. Ottenbacher 1986 tarafindan yapilan bir
derleme, karsilastirma grubuyla karsilastirildiginda motor sonuglar tizerinde kiigiik bir tedavi
etkisi oldugunu gostermistir. 2022 yilinda yapilan meta analizde ise aktivite temelli, viicut
yapt ve fonksiyonlarina odaklanan miidahalelerinin motor fonksiyonu iyilestirmede
NGT'den daha etkili oldugunu, yiiksek doz NGT uygulamanin diisiik doz uygulamaya gore
daha etkili olmadigin1 gostermistir [14]. Ulkemizde uygulanan erken miidahale yaklasimlari
genelinde bakildiginda ise, NGT yontemleri benimsenmektedir. Bu nedenle pasif
miidahaleleri igermeyen, duyusal ve motor stratejiler ile ¢ocugu kararinda zorlamay1
hedefleyen bir ulusal erken miidahale yaklasimi gelistirme ihtiyact dogmustur. Bu tez

kapsaminda uygulanacak olan erken miidahale yaklagimi ile bu ihtiyag¢ karsilanacaktir.

Tipik erken miidahale yaklasimlari, yasamin ilk ayinda maksimum noroplastisite siiresi
boyunca yiiksek yogunluklu, yiiksek dozda miidahale saglamak igin tasarlanmamistir [15].
Preterm bebeklerin ¢ogunun erken miidahale programindan diizeltilmis 3 aylik olana kadar
yararlanmadig1 bilinmektedir [16]. Bu gecikme, bebeklerin biiyiik ¢ogunlugunun plastisite
icin 6nemli zaman diliminde miidahale almadigi anlamina gelir. Bu durum, riskli bebeklerin,
onemli bir gecikme belgelenene veya Serebral Palsi (SP) gibi bir tan1 konulana kadar erken
miidahaleden faydalanmayacaklar1 anlamina da gelir. Bu calismada Yenidogan Yogun
Bakim Unitesinden (YYBU) eve gecis sirasinda en erken dénemde yogun miidahaleyi

amaglayan erken miidahale yaklasimi gelistirmek amaclanmistir.

Bu tez ¢aligmasi kapsaminda “SAFE erken miidahale yaklagimi (S: Sensory Strategies, A:
Activity Based Motor Training, F: Family Collaboration, E: Environmental Enrichment)”
tibbi durumu stabil, ventilatér destegine ihtiyact olmayan 0-3 ay arasindaki bebeklerde
YYBU taburculugu itibartyla kullanilmistir. SAFE yaklagimu aile isbirligini benimseyip,
zenginlestirilmis ¢evrede aktivite temelli motor 6grenmeye ve duyusal stratejilere odaklanir.
Program c¢ocugun ev ortaminda gerceklestirilir ve fizyoterapist ebeveynlere programi
uygulamalar1 i¢in kogluk yapar, ebeveyn-bebek etkilesimi erken donemden itibaren

desteklenir.



SAFE miidahale yaklasimi 0-24 ay bebeklerin gelisimlerini desteklemek iizere tasarlanmis
bir erken miidahale yaklagimidir. Bu tez kapsaminda ise 0-3 ay arasindaki riskli bebeklerde

miidahalenin motor, duyusal, bilissel ve dil gelisimi lizerine etkileri incelenecektir.

(Calismanin hipotezleri;

Ho: Riskli bebeklere 0-3 ay arasinda uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, motor

gelisim tizerine etkisi yoktur.

Hi: Riskli bebeklere 0-3 ay arasinda uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, motor

gelisim lizerine etkisi vardir.

Ho: Riskli bebeklere 0-3 ay arasinda uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, biligsel

gelisim tizerine etkisi yoktur.

H2: Riskli bebeklere 0-3 ay arasinda uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, biligsel

gelisim lizerine etkisi vardir.

Ho: Riskli bebeklere 0-3 ay arasinda uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, dil

gelisimi iizerine etkisi yoktur.

Hs: Riskli bebeklere 0-3 ay arasinda uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, dil

gelisimi lizerine etkisi vardir.

Ho: Riskli bebeklere 0-3 ay arasinda uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, duyusal

gelisim iizerine etkisi yoktur.

Ha: Riskli bebeklere 0-3 ay arasinda uygulanan SAFE erken miidahale yaklagiminin, duyusal

gelisim tizerine etkisi vardir.






2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tipik Motor Gelisim

Motor gelisim noral ve kassal olgunlagma, fiziksel biiylime ve cocugun davranissal
ozellikleri, biyolojik ve davranigsal olgunlagmayi iceren fiziksel bilylime hizi, yeni hareket
deneyimlerinin etkilesimlerini i¢eren karmasik bir siiregtir [17]. Motor gelisimden
bahsederken, 6zellikle motor kilometre taslarina ulasma yasi ile ilgili olarak normal ve tipik
terimleri farkli anlamlar icerir. Normal, insanlar i¢in belirlenmis standartlara uygunluk
olarak tanimlanir. Tipik, tamamen o grubu temsil edecek sekilde belirli bir grubun
niteliklerine sahip olmaktir. Insanlarin gesitli yaslarda normal veya tipik motor davranislar
genel olarak araliklarla tanimlanir. Cilinkii hem motor gelisim hem de bireysel motor

beceriler, insanin igsel biyolojik dogasina ek olarak ¢ok sayida faktorden etkilenir [18].

Insanlarda becerilerin tipik gelisimi, gebelik ile baslar. Yasamin ilk 24 ayinda 6zellikle kaba
ve ince motor becerilerin kazanilmasi hizlidir. Gestasyonel ve postgestasyonel motor gelisim
genellikle tipik bir sira, model ve zamanlamaya gore gergeklesir. Gelisim sefalokaudal
yonde proksimalden distale dogru ilerler ve uyaran temelli refleksler giderek daha kesin hale
gelen spesifik, hedef odakli tepkilere dontisiir [19]. Bununla birlikte, dogumdan sonra;
cevresel faktorler, yetersiz beslenme, baglanma, cocuk yetistirme uygulamalar1 gibi dig

faktorler, beceri edinme yasini ve motor davraniglarin sirasini ve modelini degistirebilir [18].

Bebeklik ve ¢ocukluk dénemi, biiyliime ve degisimin oldugu dinamik bir siirectir. Bebeklik
doneminde ilk hareketler, fetiiste ortaya ¢ikan ve dogumdan sonra da devam eden ilkel
reflekslerdir. ilkel reflekslerin rolii, savunmasiz gocugu yasamn ilk énemli yillarinda
korumaktir. Refleksler, bebegin erken hareket repertuarinin bir pargasini olusturur ve daha
sonraki motor gelisimin calisilmasi ve anlasilmasi lizerinde giiglii bir etkiye sahiptir.
Bebeklik doneminde gozlenen bir bagka hareket grubu da spontan genel hareketlerdir
(General Movements-GMs). Bunlar 6zel bir uyar1 olmaksizin bebeklerde ortaya ¢ikar ve 12
hafta civarinda kaybolurlar. Normal, tiim viicudu igeren kaba hareketler olarak tanimlanir.
Erken bebeklik doneminde hareket araligi smirhidir, ancak bebek bir yasina yaklastik¢a
hareket yetenekleri carpict bigimde gelisir. Bebek biiytlidiikkge refleksif hareketler
kaybolmaya ve yeni istemli hareketler ortaya ¢ikmaya baslar [20].



2.1.1. Motor gelisim teorileri

Tarihsel olarak, farkli teorik ve terapotik yaklasimlar etkileyen bir dizi farkli motor gelisim

teorisi gelistirilmistir.

Refleks teori

Motor gelisime yonelik en erken teorilerden biri refleks teorisidir. Kavramsal olarak, bu teori
norolojik ilkelere dayanir. Bu yaklasimda kullanilan temel model, uyaran-tepki modelidir.
Bu modelde kisi, motor sistemleri tetikleyen ve motor eylemler iireten ¢esitli uyaranlarin
pasif bir alicis1 olarak kabul edilir. Daha karmasik davranislar iiretildiginde, bunlarin bilesik
reflekslerin ve birbirini izleyen zincirlemelerinin sonucu oldugu diisiintiliir. Refleks teori
giiniimiizde artik kabul gérmemektedir. Ciinkii uyaran-tepki paradigmasi ile agiklanamayan
cok sayidaki istemli hareketi ve kisinin yeni hareketler tiretme veya hizla meydana gelenlere

tepki verme becerisini agiklayamaz [21].

Hiverarsik teori

Teori, yiiksek kortikal merkezlerin alt merkezlere hareketleri ger¢eklestirmelerini emrettigi,
yukaridan agagiya bir motor kontrol modeline dayanir. Motor komutlarin en yiiksek kortikal
seviyelerde olusturuldugunu ve daha sonra hareketin yiiriitiilmesi i¢in en diisiik merkezlere
tagindigin1 savunur. Hiyerarsik teori yillar icinde 6nemli 6l¢iide gelismis, motor beceri
alaninda bir¢ok yeni konsepte ilham vermis ve motor kontroliiniin anlagilmasina énemli
Olclide katkida bulunmustur. Ancak, bu teorinin olasi1 limitasyonu, dahil olabilecek diger
sistemlerin roliinii goz ard1 ederek, ana motor kontrol merkezi olarak kortekse dzel olarak

odaklanmasidir [21].

Sinaktif gelisim teorisi

Sinaktif Gelisim Teorisi (SGT), prematiire bebeklerin bireysel organizmasi ve gelisimini
anlamak icin bir c¢ergeve saglar. Yiiksek riskli yenidoganlarin fizyolojik ve davranigsal
yanitlarini belirlemeyi ve bu yanitlar1 yorumlamay1 amaglar. Teorinin temelinde ¢evresel
uyaranlara kars1 yenidoganin kendini savunmasi yer alir. Teori, gelisimi bes alt sistemden

olusan etkilesimli ve hiyerarsik bir siire¢ olarak tanimlar:



e Otonom sistem; yasamsal fonksiyonlar araciligiyla gézlemlenebilir, solunum ve kalp
frekansi, termoregiilasyon, bosaltim, higkirik, kusma gibi viseral fonksiyonlar ve
irkilme, klonus gibi motor fonksiyonlar

e Motor alt sistemi; yenidoganin postiirii (eller agza, eller yiize, kavrama, emme),
ekstremite ve govde hareketlerinin kalitesi ve degiskenligi, kendi kendine tiim
stratejileri gozlemlenerek degerlendirilen motor sistem

e Davranis alt sistemi; biling durumu, uyku, uyaniklik ve ajitasyon durumu

e Durum ve dikkat/etkilesim alt sistemi; bebegin etkilesime hazir olmasi, uyanikligi ve
etkilesimin saglamligi

e Diizenleyici alt sistem; bebegin diger dort alt sistemin dengesini saglama ve siirdiirme

becerisinden olusur.

Bu sistemler embriyo, fetiis ve yenidoganda bagimsiz bir siraya gore gelisir. Bu bes sistem
birbirine bagimlidir ve gelisimleri ¢evre ile etkilesimli olarak gerceklesir. Her sistemin iyi
isleyisi ve kararliligi, bir sonrakinin olgunlasmasini kolaylastirirken, bir sistemin kararsizlig

ve diizensizligi digerlerinin isleyisini ve olgunlasmasini olumsuz yonde etkiler [22].

Dinamik sistemler teorisi

Dinamik sistemler teorisi (DST), birgok alt sistemin etkilesimi ile davranislarin ortaya
¢iktigini savunur. Merkezi sinir sistemini (MSS) baskin faktor ve gelisimin yoneticisi,
diizenleyicisi olarak goren uzunlamasina ve hiyerarsik teorinin aksine, DST, gelisimi
dogrusal olmayan ve gelismekte olan fetiisii/cocugu etkileyen hem igsel hem de digsal birgok
faktoriin sonucu olarak goriir. DST’ye gore, hi¢ bir sistem (hiyerarsik teorideki MSS gibi),
gelisimin onde gelen yoneticisi degildir. Bunun yerine, her fetiis/cocuk, bir¢ok faktoriin
birlesimine bagli olarak belirli 6zellikler ve beceriler gelistirir [23]. Motor davranis,
fonksiyonel bir hedefe ulasmak i¢in ¢ocugun 6zellikleri, gorev talepleri ve ¢evresel etkiler
igindeki birgok alt sistemin etkilesimi ile diizenlenir [24]. Cocugun 6zellikleri hem kas
tonusu, hareket agiklig1, denge gibi fiziksel bozukluklari hem de bilis, mizag¢, motivasyon ve
dikkat gibi fiziksel olmayan faktorleri icerir. Motor davranisi etkileyen gorev talebi
faktorleri, bir yazi aletinin boyutu veya sekli, gocugun oturmak i¢in kullandig1 sandalyenin
yiiksekligi veya beslenirken kullandigi bir kasik boyutu olabilir. Cevresel etkiler ise

belirlenen bir hedefe ulasmak i¢in kolaylastirma veya onlemeyi igeren fiziksel, sosyal ve



davranigsal faktorlerdir. Cocugun yeni bir motor beceriyi 6grenmesine yardimci olmak i¢in

cocugun, gérevin ve ¢evrenin tiim yonlerinin dikkate alinmasi gerekir.

Motor davraniglar fetiiste, bebekte ve yiirlimeye baslayan ¢ocukta temel bir semaya gore
gelisiyor gibi goriinse de, gelisimsel kilometre taglarinin sirasi, zamanlamasi ve kalitesi,
herhangi bir fetiis veya ¢ocuktaki cesitli faktorler tarafindan degistirilebilir. insanda motor
gelisimi etkileyen faktorler arasinda genetik kalitim, genetik gegisteki hatalar ve
mutasyonlar, maternal / fetal beslenme, bebegin toksinlere ve diger kimyasal maddelere
maruz kalmasi, 1k, etnik koken, kaliteli dogum Oncesi bakimin varligi veya yoklugu,
sosyoekonomik diizey hastalik siiregleri ve travma yer alir. DST, diger viicut sistemlerinin
fetiisiin ve gocugun anatomik, fizyolojik ve davranissal nitelikleri tizerindeki derin etkilerini
dikkate alir. Bu diger sistemler, periferik sinir, kas-iskelet sistemi, kardiyopulmoner ve
integlimenter sistemleri igerir. DST’ de biiylime ve gelisme bakis agisina gore, MSS ¢ok

onemli de olsa yalnizca etkili olan sistemlerden biridir [23].

Noronal grup seleksiyon teorisi

Noronal grup seleksiyon teorisine gére (NGST), beyin dinamik olarak degisken aglar igeren
hiicre popiilasyonlart seklinde diizenlenmistir. Bu aglarin yapilari ve islevi evrim, ¢evre ve
davranis tarafindan secilir. Se¢im birimleri, fonksiyonel birimler olarak calisan ve ndronal

gruplar olarak adlandirilan yiizlerce ila binlerce birbirine bagli nérondan olusur [25].

Teorinin temel kavramlarindan biri, beynin segici bir sistem olarak ¢aligsmasidir. Beyin, fetal
gelisim sirasinda veya dogumdan sonraki gelisim sirasinda viicuttan ve ¢evreden gelen
sinyallerden gii¢lii bir sekilde etkilenir. Sonug olarak, insanlarin beyinleri birbirine
benzemez ve her insanin beyni siirekli olarak degisir [26]. Teoriye gore, beyin olusumunun
meydana geldigi gelisimsel seleksiyon asamasinda, genetik kod ve hiicresel davranig
(boliinme, gog, 0liim) beynin alanlarini belirler. Noronlar farkli yonlerde dallanir ve ¢ok
bliyiik, ¢esitli ve degisken sinir devreleri olugturur. Noronlar sinaps olusturmak icin rekabet
eder ve bu sinaptik baglantilar, fetal ve erken postnatal yasam sirasinda kendiliginden
olusturulan degisken hareketlerden gelen afferent bilgiler temelinde giiclendirilir veya
zayiflatilir [8]. Bu hareketlerle giiglendirilen baglantilar, tiire 6zgii primer néronal davranis
repertuariyla sonuglanir. Tekmeleme ve adim atma, elleri agza gotiirme, emme, gorsel

oryantasyon ve takip, primer motor repertuarlarinin 6rnekleridir. Bebek dogduktan sonra



yeni ¢evresel durumlarla etkilesime girdikge, deneyimsel seleksiyon yoluyla ikincil bir
repertuar gelistirir. Cevresel kisitlamalart karsilayan ve basarili, hedefe yonelik hareketleri
destekleyen sekonder repertuar, deneyim, tekrar ve kesif yoluyla birincil repertuarlarin
noronal gruplarindan dogar [27]. Ikincil hareket repertuvari deneyim, tekrar ve kesif yoluyla
secilir. Sekonder degiskenligin bu asamasinda, birey ¢esitli hareketleri kesfeder ve bu
arastirmadan elde edilen duyusal geri bildirim, etkili stratejilerin se¢imini sekillendirir. Bu

siireg, degisen cevresel kisitlamalar ve fonksiyonel ihtiyaglarla birlikte yasam boyu devam
eder [28].

2.2. Riskli Bebek

Riskli bebek gelisimsel probleme yol agabilecek durumlara maruz kalan ve ortalamadan
daha yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip bebekler olarak tanimlanir. Anneye bagh
faktorler, gebelik ve dogum sirasinda goriilen problemler nedeni ile gelisme geriligi

goriilebilecek bebeklerdir [29].

Cizelge 2.1. Riskli bebek dogumu ile iligkili faktorler

Prenatal Faktorler

Gebelikte yasa disi ilag, alkol ve sigara kullanimi1
Annenin kronik hastaliklar1 (diyabet, hipertansiyon,
dogumsal kalp hastaligi, bobrek yetmezligi)
Hamilelik doneminde gegirilen enfeksiyonlar
Dogumsal anomali

Intrauterin biiyiime geriligi

Cogul gebelik

Preeklampsi, eklampsi

Plasenta previa

Preterm dogum

Postterm dogum

Erken membran riiptiirii

Dogum travmasi

Perinatal asfiksi

Rahim i¢i kanama

Mekonyum aspirasyonu

Dogum kilosunun <2500 gr ya da >4000 gr olmasi
Yenidogan doneminde sepsis, menenjit
Intraventrikiiler kanama

Beslenme yetersizligi, hipoglisemi

Respiratuar Distres Sendromu

Solunum yetmezligi ve ventilator oykiisii
Hiperbiliriibinemi

Natal Faktorler

Postnatal Faktorler
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2.2.1. Risk faktorlerinin incelenmesi

Preterm dogum

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), preterm dogumu 37 gebelik haftasindan dnce veya kadimlarm
son adet doneminin ilk giiniinden itibaren 259 giinden daha 6nce olan dogum olarak tanimlar

[30]. Gebelik haftasina gore ii¢ alt boliime ayrilir:

e {leri derecede preterm: 28 gestasyonel haftadan 6nce dogan bebekler
e Orta derece preterm: 28-32 gestasyonel hafta aras1 dogan bebekler

e  Geg preterm: 32-37 gestasyonel haftayr tamamlayan bebekler

Preterm dogum, 6zellikle yenidogan enfeksiyonlarindan kaynaklanan diger nedenlere bagh
Oltim riskini artirir ve hemen hemen tiim yiiksek ve orta gelirli iilkelerde erken dogum, ¢ocuk
oliimlerinin &nde gelen nedenidir. Ozellikle dogum agirhigi 1500 gramin altinda olan
bebekler (¢ok diisiitk dogum agirlikli bebekler) ve / veya gebelik yas1 32 haftanin altinda olan
bebeklerde morbidite ve mortalite riski daha fazladir. Kisa vadede morbidite, hemen hemen
tiim organ sistemlerinin ve bagisiklik sistemlerinin olgunlasmamis olmasindan kaynaklanir
ve serebral kanama, solunum sikintis1 sendromu, nekrotizan enterokolit ve sepsisi igerir.
Uzun vadede morbidite, neonatal donemde yasanan komplikasyonlarin ve kritik beyin

gelisimi doneminde ekstra uterin yasama maruz kalmanin sonucu olarak goriliir [31].

Preterm bebekler, ventilasyon gerektiren solunum sikintisi, yenidoganin gegici takipnesi,
intraventrikiiler kanama, bakteriyel sepsis, apne, hipoglisemi, gibi bir dizi neonatal
komplikasyon i¢in term bebeklerden daha yiiksek risk altindadir [31]. Ayrica, preterm
bebeklerde kistik periventrikiiler 16komalazi veya intra-ventrikiiler kanama gibi major
anormalliklerin yoklugunda bile, biiyiik bir kisminda hafif ila orta derecede bilissel, dikkat,
davranissal ve sosyal-duygusal problemler goriiliir [32]. Bu nedenle, YYBU’nin amaci da,
prematiire bebeklerin sadece neonatal donemde hayatta kalmasini saglamakla kalmayip,
ayni1 zamanda saglikli ergenler ve topluma katilabilen yetiskinler olarak da biiylimelerini

saglamaktir.
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Diisiik dogum agirligi

Dogum agirligi, dogumdan sonra fetiis veya yenidoganin Olgiilen ilk agirligidir. Canh
dogumlar i¢in, dogum agirligi tercihen dogum sonrasi1 dnemli kilo kayb1 meydana gelmeden
once yasamin ilk saatinde dlgiiliir. 2.500 gramdan daha az dogum agirlig1 ise DSO tarafindan
diisiik dogum agirligi olarak tanimlanir. Dogum agirliginin 1.500 gramdan az olmasi ¢ok
diisiik dogum agirlig, 1.000 gramdan az olmasi ise asir1 derecede diisilk dogum agirligi

olarak siniflanir [33].

Diistik dogum agirligr preterm dogumun ya da kisith fetal (intrauterin) biiylimenin bir
sonucu olarak gortiliir. Pek ¢ok faktor, gebelik siiresini ve fetal biiylimeyi, dolayistyla dogum
agirhgim etkiler. Dogum agirligi, annenin dogumdan gebelige kadar beslenmesinden,
dolayisiyla gebe kaldigi andaki viicut kompozisyonundan biiyiik dlgiide etkilenir. Hamile
kaldiktan sonra, annenin beslenmesi ve diyeti, yasam tarzi (6rn. alkol, tiitiin veya uyusturucu
kullanim1) veya hipertansiyon gibi komplikasyonlar1 fetal biiyiimeyi ve gelismeyi etkiler.
Diisiik sosyo-ekonomik diizeye sahip annelerin bebekleri de siklikla diisiik dogum agirlig:
ile dogarlar. Bu durum, temel olarak annenin uzun bir siire boyunca yetersiz beslenmesinden,
belirli ve spesifik olmayan enfeksiyonlarin yiiksek yayginligindan veya yoksullugun
temelini olusturan gebelik komplikasyonlarindan kaynaklanabilir. Hamilelik sirasinda

fiziksel olarak zorlu ¢alisma sartlar1 da fetal biiyiimenin zayiflamasina neden olur [33].

Dogum agirlign hem g¢ocuklukta hem de sonraki yasamda sagliin en Onemli
gostergelerinden biridir ve yenidoganin hayatta kalma sansini belirleyen en Onemli
faktordiir. Dogum agirligi ne kadar diisiikse yenidoganin hayatta kalma sansi o kadar
diistiktiir [34]. Yapilan ¢alismalarda, preterm dogum 6ykiisii olan ve/veya asir1 diisiik dogum
agirligina sahip bebeklerin, term yasitlarina kiyasla, nérogelisimsel bozukluklar (SP, korliik
ve sagirlik vb.), kognitif problemler, 6grenme giicliigii, davranissal ve duygusal problemler

acisindan yiiksek risk altinda oldugu gosterilmistir [35-38].

Germinal Matriks-Intraventrikiiler Kanama

Germinal Matriks-intraventrikiiler Kanama (GM-IVK) preterm bebeklerde en sik goriilen
beyin lezyonudur. ileri derece preterm bebeklerin % 15-25'inde goriilir ve bu

popiilasyondaki gelisimsel bozuklugun en yaygin nedenidir [39]. Yenidogan déneminde
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siddetli GM-IVK'li bebeklerin &liim oran1 % 20-50'dir ve hayatta kalanlarin % 40-80'ine agir

norogelisimsel bozukluk goriliir [40].

Kanama genellikle ventrikiiler duvar ile talamostriat oluktaki kaudat ¢ekirdek arasinda
periventrikiiler germinal matrikste baslar. Bu alan, zayif bir sekilde desteklenen kirillgan
damar agma gomiilii, hizla boliinen néronal ve glial progenitor hiicrelerden olusur, bu da
onu kanamaya kars1 olduk¢a savunmasiz hale getirir [41]. Noronal proliferasyon 20 haftada
tamamlanirken, glial hiicre proliferasyonu yaklasik 32. gebelik haftasina kadar devam eder.
Matrisin boyutu 33 haftadan 34 haftaya kiigiiliir ve 36 haftalik gebelikte neredeyse tamamen
kaybolur. Beyindeki bu gelisimsel degisiklikler, yenidoganda kanamanin alanini ve
boyutunu etkiler. Kanamalarin ¢ogu yasamin ilk ti¢ giinii i¢inde meydana gelir ve azalan

gebelik yas1 ve hemodinamik dengesizlikle iligkilidir.

Kanama derecesi, kanamanin derecesine ve ventrikiiler dilatasyona gore derecelendirilir

[42]:

e Evre I: Subepandimal germinal matriks ile sinirlidir, ventrikiillerde kan bulunmaz

e Evre II: Lateral ventrikiillere uzanan ancak ventrikiiler hacmin sadece % 50'sinden azin1
olusturan germinal matriks kanamasi

e Evre III: Ventrikiil hacminin% 50'sinden fazlasin1 olusturan kanama ve ventrikiiler
genisleme eslik eder

e Evre IV: Beyin parankimine uzanan kanama

Evre I1I ve IV, siddetli GM-IVK olarak kabul edilir ve siddetli GM-IVK tanil1 bebekler icin
uzun vadeli norogelisimsel prognoz ¢ok kétiidiir. GM-IVK Evre | ve Il'ye sahip bebekler,
Evre I11 ve IV'e gore cok daha iyi performans gosterse de, son ¢aligsmalar, Evre | ve II'nin de

olumsuz nérogelisimsel sonuglarla iligkili oldugunu gostermistir [43].

Respiratuar distres sendromu

Respiratuar Distres Sendromu (RDS), yapisal olarak olgunlasmamis akcigerlerin ve
pulmoner siirfaktan eksikliginin sonucu ortaya ¢ikar. Prematiire bebekler, zayif alveolar
kilcal gelisim, tip II alveolar hiicrelerin eksikligi ve siirfaktan {iretimi dahil yapisal ve

fizyolojik immatiiriteden dolayr RDS gelistirmeye yatkindir [44]. Siirfaktan, tip 11 alveolar
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hiicreler tarafindan {iretilen, alveolleri ve kiiciik bronsiyolleri kaplayan bir maddedir.
Siirfaktan, bu hiicrelerden 23-24. gestasyonel haftadan itibaren ekzositoz yoluyla alveollerin
astarina salgilanir. Alveolar ylizeyin hava-siv1 ara yliziinde ince bir film olarak yayilir, ylizey
gerilimini digiiriir ve boylece Ozellikle ekspirasyon sonunda ulagilan diisiik alveolar
hacimlerde alveolar kollapsi 6nler. Bu nedenle, siirfaktan yoklugunda, RDS'li bebeklerde

giderek atelektazi ve akciger fonksiyon anormallikleri gelisir [44].

RDS i¢in bir¢ok risk faktorii tanimlanmistir (Tablo 2). RDS’de en sik artisa yol agan
antenatal faktorler dogum asfiksi ve sezaryen dogumdur. Gestasyonel yasin kiigiik olmast,
RDS ig¢in en biiyiik risk faktoriidiir ve insidansi, preterm bebekler arasinda dogum agirligi
ile ters orantil1 olarak degisir. Ozellikle 24 ila 28 hafta arasinda dogan asir1 diisiik dogum

agirlikli (0.5-1.0 kg) bebeklerde belirgin oranda goriiliir [45].

RDS’nin gorildiugii bebekler, invaziv ve non-invaziv solunum destegi, ek oksijen ve
stirfaktan replasman tedavisine ihtiyag duyar. Bu bebeklerin bir kisminda, ¢ocukluktan
yetiskin doneme kadar devam eden anormal solunum fonksiyonu ve artmis solunum

morbiditesi ile kronik prematiire akciger hastaligi goriiliir [46].

Cizelge 2.2. Respiratuar Distres Sendromu igin risk faktorleri

Anneye ait faktorler Bebege ait faktorler
Cogul gebelik Prematiire
Sezaryen dogum Erkek cinsiyeti
Gestasyonel diyabet Hipotermi

Kafkas etnik koken

Dogum asfiksisi
Pulmoner enfeksiyonlar
Pulmoner kanama
Mekonyum aspirasyonu
Dogustan diyafram fitig1
Pulmoner hipoplazi

Hipoksik iskemik ensefalopati

Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE); prenatal, natal veya postnatal dénemde hipoksik-
iskemik bir olay nedeniyle meydana gelen, bebegin beynine yeterli kan akigi gitmesini
engelleyen beyin hasaridir [47]. Normal gelisim sirasinda, yeterli serebral kan akisi, fetal

beyne oksijen ve glikoz saglar. Bu kan akisi, fetal beynin homeostazi korumasina ve hiicresel
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enerji taleplerini karsilamasina yardimci olur. Plasental ayrilma, umbilikal kordun
prolapsusu ve uterus riiptiirii dahil olmak {izere ¢esitli durumlar, plasental perfiizyonu azaltir
veya gobek kordonunda oksijen ve glikoz dagittimini bozar. Hipoksi sonunda fetal kalp
debisinde bir azalmaya yol agar ve bu da serebral kan akisin1 azaltir. Serebral kan akisindaki
azalma orta derecede ise, serebral arterler, beyin sapi, serebellum ve bazal gangliyonun
yeterli perfiizyonunu siirdiirmek igin anterior dolasimdan posterior dolasima kan akisini
yonlendirir, hasar serebral korteks ve hemisferler ile sinirlanir. Akut hipoksi, serebral kan
akisinda ani bir azalmaya neden olur ve bu da bazal ganglion ve talamide hasar olusturur
[48].

Azalmis serebral perfiizyon, gegici bir yaralanma dizisini harekete gegirir. Akut fazda, beyin
kan akisinin azalmasi, beyne oksijen ve glikoz iletimini azaltir ve bu da anaerobik
metabolizmaya yol acar. Sonug olarak, adenozin trifosfat iiretimi azalir ve laktik asit {iretimi
artar. Adenozin trifosfattaki tiikkenme, hiicre i¢i taginimi azaltir ve hiicre i¢i sodyum, su ve
kalsiyum birikimine yol agar. Yaralanmanin zamanlamasina ve tibbi miidahalenin
derecesine bagl olarak, akut hasardan sonraki 30 ila 60 dakika veya yaralanmanin birincil
evresinde kismi bir iyilesme meydana gelir. Bu kismi iyilesme, gizli bir yaralanma agamasini
baglatir. Gizli faz 1 ila 6 saat siirebilir ve oksidatif metabolizmanin iyilesmesi, iltihaplanma
ile karakterizedir. Orta ila siddetli yaralanma olan yenidoganlarda gizli fazi ikincil bir
bozulma izler. Yaralanmanin ikincil fazi, yaralanmadan yaklasik 6 ila 15 saat sonra ortaya
cikar ve hiicre oliimiine ve klinik bozulmaya yol acar [49]. Ensefalopatinin siddetini
degerlendirmek i¢in ise norogdriintiileme ile birlikte dogumdan sonraki ilk birkag giin i¢cinde

Sarnat evreleme kriterleri kullanilir [50] (Cizelge 2.3).

HIE, 1000 canli term dogumda bir ila ii¢ oraninda goriiliir. Etkilenen yenidoganlarin %15—
% 20'si postnatal donemde 6liim goriiliir ve % 25'inde de zihinsel gerilik, gérsel motor veya
gorsel algi disfonksiyonu, artmis hiperaktivite, SP ve epilepsi dahil olmak iizere ciddi ve
kalic1 ndropsikolojik sekeller gelisir. Bu nedenle yenidogan YYBU’de, ndbet onleyici ilag
kullanimi, hipotermi, s1vi/elektrolit takviyesi, beslenmeyi igeren birgok terapotik miidahale
kullanilir. HIE'li bebekler igin ortaya c¢ikan en belirgin tedavi orta derecede hipotermidir.
Hipoterminin, serbest radikalleri ve glutamat seviyelerini diislirdiigli, oksijen ihtiyacini
azalttig1 ve apoptozu azalttig1 i¢in etkili oldugu diisiiniilmektedir. Hayvan modellerinde orta
hipoterminin, kontrol hayvan modellerine kiyasla parasagittal kortekste, lateral kortekste,

bazal ganglionlarda (striatum), hipokampusta (CA1 bolgesi) ve talamusta ndronal kaybi
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onemli 6l¢iide azalttigr goriilmiistiir [51]. Hipotermi tedavisi, bebegin selektif bas veya tiim
viicudunun sogutmasi yoluyla yapilir. Bebegin viicut 1sisin1 33 °C ile 36.5 °C arasina

distirtiliir ve bebekler genellikle 48 ila 72 saat sogutulur, ardindan komplikasyonlar1 (6rn.

hipotansiyon) 6nlemek i¢in yavasca yeniden 1sitilir [52].

Cizelge 2.3. Neonatal ensefalopatisinin agsamalari

Degerlendirme  Evre 1 Evre 2 Evre 3
Mental Durum Hiperalert Laterjik Uyusuk
Emme Refleksi  Zayif veya yok Zayif veya yok Yok
Moro Refleksi Giglii Zayif Yok
Kas Tonusu Normal Hipotoni Flask
Otonomik Genellikle Sempatik ~ Genellikle Yok
Fonksiyon parasempatik
Go6z Bebekleri G0z bebeginde Go6z bebeginde Degisken
genisleme kiictilme
Nobetler Yok Yaygin Degisken
EEG Normal (uyanik) Erken: diisiik voltajli  Erken: izopotansiyel
delta ve teta dalgast  fazli periyodik model
Geg: izopotansiyel
Siire <24 saat 2-14 giin Saatlerden haftalara

kadar

Bronkopulmoner displazi

Bronkopulmoner displazi (BPD), akut solunum sikintis1 i¢in mekanik ventilasyon ve oksijen
tedavisine ihtiyag¢ duyan prematiire bebeklerde en sik goriilen kronik akciger hastaligidur. Tlk
olarak 1967'de Northway ve arkadaslari tarafindan, geleneksel olarak kalici solunum
semptomlarinin varligi, hipoksemiyi tedavi etmek i¢in ilave oksijen ihtiyact ve 36.
gestasyonel haftada anormal gogiis radyografisinin varligi ile tanimlanmistir. Postmenstriiel
36. haftada oksijen destegine ek olarak, toplam oksijen takviyesi siiresini, pozitif basing

gereksinimlerini ve gebelik yasini hesaba katilarak tanimlama yapilir [53]:
Hafif BPD: 36 haftalik postmenstriiel yasta ek oksijen ihtiyac1 yok
Orta BPD: 36 haftalik postmenstriiel yasta <% 30 oksijen ihtiyaci

Siddetli BPD: 36 haftalik postmenstriiel yasta >% 30 oksijen veya pozitif basing destegi
thtiyaci
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Tiim dogumlarin yaklasik % 1.5' inde BPD gelisir ve baglica, 1000 gramdan az agirlik ile
24-26. gebelik haftalarinda dogan preterm yenidoganlarda goriiliir [54]. BPD insidansi, RDS
i¢in tedavi edilen ve iyilesen ¢ok diisiikk dogum agirlikli bebeklerin hayatta kalma oraninin
artmasiyla baglantili olarak artmaktadir. Dogum 6ncesi steroid kullanimu, siirfaktan tedavisi,
yeni ventilatdr stratejileri, patent duktus arteriyozusun agresif yoOnetimi, beslenme
programlarin iyilestirilmesi ve diger tedaviler, RDS’li prematiire yenidoganlarin klinik

seyrinde son 40 yilda biiyiik gelismeler yasanmasini saglamistir [55, 56].

Patent duktus arteriosus

Duktus arteriyozus, fetiiste, pulmoner arter ile aort arasinda gegis saglayan bir damar
baglantisidir. Duktus arteriyozus tipik olarak dogumdan sonra 10 ila 15 saat icinde medial
diiz kasin daralmasiyla kapanir. Duktus kapanmadiginda buna patent duktus arteriozus adi
verilir. Anatomik kapanma 2 ila 3 haftalikken tamamlanir ve kapanmayi hizlandiran
faktorler arasinda oksijen, prostaglandin E2 ve maturite bulunur [57]. Oksijen, duktusun
kapanmasi i¢in en gii¢lii uyarandir. Diiz kasin oksijene tepkisi gestasyonel yas ile ilgilidir ve
preterm bebek, oksijene bagli kas kasilmalarmma duyarliligin azalmasi ve yiiksek
prostaglandin E2 seviyeleri nedeniyle oksijene daha az yanit verir. Preterm bebeklerde
pulmoner vaskiiler diiz kaslar1 iyi gelismemistir ve pulmoner vaskiiler direngte, term
bebeklere gore daha hizli bir diisiis vardir. Kalbin sol tarafindaki kan, duktustan sag tarafa
yonlendirilir, bu da hipotansiyon ve zayif perfiizyona neden olur ve kardiyovaskiiler agiri

yiikklenmeden dolay1 konjenital kalp yetmezligine neden olabilir [58].

Mekonyum aspirasyonu

Mekonyumla boyanmig amniyotik sivi (MBAS), dogum sirasinda gebeliklerin % 10-15'inde
goriiliir. Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), MBAS ile dogan bebeklerin yaklasik %
S'inde ortaya cikan yenidogan solunum sikintisinin yaygin bir formudur. Bozuklugun
karmasik bir patofizyolojisi vardir. Mekonyum kalin, viskoz bir madde oldugu igin hava
yolu tikanikligina neden olur. Bu tikanma, gazin en uzak hava yollarina ulagmasin
engelleyerek atelektaziye neden olur. Ek olarak, madde, solunan gazin uzak hava yollarina
ulastigi, ancak eksalasyon sirasinda daralmis hava yolu ¢ap1 nedeniyle burada hapsoldugu
bir "bilyeli valf" etkisi yaratabilir. Bu, hava kagaklarina neden olabilir. Mekonyum, ¢ogu

akciger dokusu ve kan damarlar1 i¢in dogrudan toksik olabilen gesitli bilesenleri i¢eren
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karmagik bir maddedir (6rn. Safra tuzlar1). Bu bilesenler amniyotik sivinin igindeyken,
gobek kordonu, plasenta ve fetal membranlarda iilserasyona ve nekroza neden olur. Dahasi,
kord ve plasental damarlarin derin vazokonstriksiyonuna neden olur. Mekonyum bilesenleri
dokular arasinda yayilabilir ve fetal kan damarlarina girerek potansiyel olarak
vazokonstriksiyona neden olabilir. Mekonyumun aspirasyonu ya rahimde ya da dogumdan
sonraki ilk nefeslerde gergeklesir. Aspirasyondan birka¢ saat sonra, akcigerlerde derin bir
inflamatuar yanit olusur. Ayrica, akciger parankimine dogrudan zarar verebilecek veya
damar kasilmasmi etkileyebilecek mediyatorlerin salinmasiyla nedeniyle de yogun
inflamatuar yanit goriilebilir. Mekonyum, siirfaktan iiretimini ve islevini dogrudan engeller.
Hava yolunda proteinli kalinti, kan ve 6dem sivisinin varligi Siirfaktanin islevini daha da
tehlikeye atar [59].

MAS'li ¢ocuklar siklikla uzun siireli hastaneye yatisa ihtiya¢ duyarlar ve ekstra bedensel
yasam destegi ile tedavi gerektiren bebeklerin en biiyiik oranini (yaklagik % 35) olusturur.
Ugiinciil. yenidogan merkezlerinde bile, bozuklugu olan bebeklerin en az % 3-5'i kaybedilir.
MAS’l1 bebeklerinin yaklasik % 5'i bir aylikken oksijene ihtiya¢ duyar ve O6nemli bir
kisminda daha sonra anormal pulmoner disfonksiyon goriiliir. Bu bebeklerde, iyilestikten
yillar sonra bile, bronkospazm ve zatiirre gibi solunum yolu hastaliklar1 goriilme sikligi

yiiksektir [60].

Hiperbiliribinemi

Fizyolojik sarilik veya hiperbilirubinemi, kanda asirt miktarda bilirubin birikmesidir.
Bilirubin, kirmizi kan hiicrelerinden hemoglobinin parcalanma iirlinlerinden biridir.
Hiperbilirubinemi genellikle prematiire bebeklerde olgunlasmamis karaciger fonksiyonu,
dogum yaralanmalarindan kaynaklanan kirmizi kan hiicrelerinin artmis hemolizi ve olast
polisitemi nedeniyle goriilir [23]. Hiperbilirubinemi, neonatal déonemde yaygin goriiliir ve
cogu zaman cok biiylik problem olusturmaz, term bebeklerin yaklasik % 60'inda, preterm

bebeklerin ise % 80'inde yasamin birinci haftasinda goriliir [61].

Bilirubin, ¢gogunlukla kirmizi kan hiicrelerinin hem bileseni dalakta biliverdin'e ve ardindan
konjuge olmayan bilirubine par¢alandiginda olusur. Bilirubin suda ¢6ziiniir olmadigindan,
kan dolasimi1 yoluyla dalaktan karacigere, plazma protein albliminine baglanarak aktarilir.

Bu formda, daha sonra safra i¢ine salgilanan konjuge bilirubin olarak bilinir. Bagirsakta
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diger safra pigmentlerine metabolize olur ve daha sonra digki ile atilir. Yenidogan sariliginin
mekanizmasi ise, bilirubin {iretimi ile konjugasyon arasindaki dengesizlikten kaynaklanir ve
bu da bilirubin seviyesinin artmasina neden olur. Bu dengesizligin baslica nedeni,
yenidoganin olgunlagmamis karacigeri ve kirmizi kan hiicrelerinin hizli par¢alanmasidir
[62]. 85 umol/ L ile 120 pmol / L arasindaki bilirubin seviyelerinde, yenidogan sariligi klinik
olarak teshis edilebilir. Fizyolojik sarilikta, baska bir hastalik yokken karacigerin
olgunlasmamis olmasi nedeniyle konjuge olmayan bilirubin seviyesi yiikselir. Patolojik
sarilikta ise, bilirubin tretimini artiran veya atilimi azaltan altta yatan baska problemler
vardir. Patolojik sarilig1 tedavi etmek i¢in altta yatan problemlerin tedavi edilmesi gereklidir

[63].

Yenidogan sariligi genellikle kotii sonuglar dogurmaz ve kendi kendini smirlayan bir
durumdur. Yenidoganlarin %60 kadarinda yasamin ilk haftasinda klinik sarilik goriilmesine
ragmen, ¢ok azinda onemli bir hastalik goriiliir. Ancak, ¢ok yiiksek bilirubin seviyeleri,
kernikterus adi verilen kalici beyin hasarina neden olabilir [63]. Kronik bilirubin
ensefalopatisi olan bebeklerde atetoz, kismi veya tam sensorinodral isitme kaybi, dental
displazi ve hafif zeka geriligi goriilebilir [23]. Bu nedenle yenidogan sariligini teshis etmek
ve uygun sekilde tedavi etmek oOnemlidir. Yenidogan sariliginin tedavisi, bilirubin
seviyelerine ve yenidoganin yasina gore gozlem, fototerapi veya kan degisimi yoluyla
yapilabilir. Genellikle fototerapinin serum bilirubin diizeylerini diisiirmede etkili olmadigi
durumlarda veya hizla artan bilirubin diizeyi varsa kan degisimi yapilir. Belirgin
hiperbilirubinemi tedavisi goren ¢ocuklarda detayli sistemik muayene ve diizenli araliklarla

gelisimsel tarama testlerinin yapilmasi onerilir [63].

Periventrikiiler 16komalazi

Periventrikiiler 16komalazi (PVL), perinatal donemde meydana gelen olgunlasmamis
serebral beyaz cevherdeki hasar1 ifade eder ve 24 ila 32. gestasyonel hafta arasinda dogan
bebeklerde en sik goriiliir [64]. PVL'nin dogum agirligi 1500 gramin altinda olan bebeklerin
yaklasik % 3—4'linde ve 33-35. Gebelik haftasindan 6nce dogan ve postpartum 3 giinden
fazla hayatta kalan bebeklerin % 4-10'unda meydana geldigi tahmin edilir. Siddetli IVK olan
bebeklerde (I11. ve 1V. derece kanama) periventrikiiler alanlarda da nekrotik lezyonlara sahip
olmas1 yaygindir. Patofizyoloji ne kadar siddetli olursa, bu bebeklerin motor ve bilissel

bozukluklar gelistirme olasiligi o kadar artar [65].
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PVL morfolojik olarak iki histopatolojik bilesenle tanimlanir: Serebral beyaz cevherin
periventrikiiler bolgesinde "fokal", nekrotik bilesen ve gevreleyen beyaz cevherde reaktif
gliyozis ile karakterize "diffiiz" bilesen. Her bilesenin farkli histopatolojik sonuglar1 vardir:
tiim doku bilesenlerini igeren fokal nekroz, tipik olarak ¢coken ve sonunda fokal skarlar
olusturan kistlere doniisiir. Fokal nekroz, siddetli iskemi ile iligkilidir ve en sik 26. haftadan
bliyiik bebeklerde goriliir. Diffiiz lezyon beyaz cevherdeki oligodendrosit hasari ile
miyelinasyonda gecikmeye yol agar. Diffiiz beyaz cevher hasar1 en ¢ok 26 haftadan daha
kiicik olan ve oligodendrosit kaybt ve miyelinasyon bozuklugu ile birlikte atrofi,
ventrikiilomegali ve kortikal gelisim geriligi olan bebeklerde goriilir Fokal nekrotik
lezyonlar SP ile korelasyon gosterse de, diffiiz beyaz cevher lezyonunun PVL ile goriilen
bilissel ve davranissal anormalliklerle iliskili oldugu One siiriilmiistiir [66]. Yenidogan
doneminde hayatta kalan PVL'li bebekler motor, bilissel ve gorsel islevi etkileyen

norogelisim problemleri agisindan yiiksek risk altindadir.

Spastik diparezi, PVLmin en belirgin uzun vadeli sekelidir. Han ve ark., PVL varligimin
SP'nin gelismesi icin “en giiclii ve en bagimsiz risk faktorii” oldugunu bulmustur [67]. Inen
motor yollarin anatomik konumu nedeniyle alt ekstremitelerde iist ekstremitelerden daha
biiylik motor bozukluklar goriiliir. Periventrikiiler beyaz cevher i¢ine dogru uzanan daha
biiyiik lezyonlarda ise, iist ekstremiteler ve biligsel islevler daha fazla etkilenir. Gorsel, isitsel

ve somestetik islevlerle iliskili motor yollar da déhil olabilir [23].

2.3. Riskli Bebekler i¢cin Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Ortami ve Gelisim Ac¢isindan
Riskleri

YYBU gebelik yasma ve sahip olduklari hastaliga bakilmaksizin hastaneye yatirilan
bebekler, invaziv miidahalelerle zararli uyaranlara maruz kalirlar [68]. Risk altindaki
bebeklerin ¢ogu preterm dogumludur, ancak term veya post term bebekler de cesitli
hastaliklar (metabolik, noérolojik, kardiyak, solunum problemleri gibi) veya sendromlar

nedeniyle YYBU’e yatis yaparlar.

YYBU’deki gelismeler, cok diisiik dogum agirlikli ve preterm bebeklerin hayatta kalma
oranini artirmistir [69]. Bununla birlikte, néromotor fonksiyon, isitme, dil ve bilissel
gelisimde degisim goriilme orani artmistir. Bu degisimler, psikomotor etkilere sahip

olabilecegi ve bu ¢cocuklar okul cagina geldiginde 6grenmeyi etkileyebilecegi i¢in son derece
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onemlidir. Bu degisimlerin erken teshisi, motor miidahalelerin miimkiin oldugunca erken

baslatilabilmesi i¢in gereklidir [70].

Uciincii trimesterdeki rahim ortamu, vestibiiler, taktil, kinestetik ve isitsel sistemler icin bir
dizi duyusal uyaran sunarak fetal gelisim tizerinde yararli etkiler saglar [71]. Bununla
birlikte, erken dogum ile YYBU’ne gonderilen yenidoganlar yiiksek diizeyde arka plan
giiriiltiisti, giinlik giin 15181 dongisiiniin olmamasi1 ve asir1 dokunulma gibi, cevresel
uyaranlara maruz kalabilir, bu durum olgunlasmamis yenidogan i¢in zararli olabilir. EK
olarak, preterm yenidoganda, asir1 genis inkiibator alan1 ve yercekimi hareketi ile iliskili
olarak, ekstansor postiire yol acan ve fleksiyon hareketlerini gergeklestirmede zorluga neden
olan hipotoni goriiliir. Bu durum, gelismis beyin organizasyonu ve yiiksek sefalik plastisite
doneminde meydana gelir ve MSS’ni ¢evresel etkilere kars1 olduk¢a savunmasiz hale getirir
[72]. Preterm yenidoganin kas-iskelet sistemi de YYBU ortamina karsi ¢ok hassastir ve
bebegin ekstansdr postiirii kaslarin retrakte olmasina neden olur, bu da motor gelisimde daha
fazla gecikmeye neden olabilir. Preterm yenidoganlarda kas tonusu iizerine refleks ve
davranissal tepkileri igeren tekniklerle ytiriitiilen ¢alismalarda preterm bebeklerin anormal
govde kas tonusu sergiledigi ve bu durumun da gelisimsel gecikmelere neden oldugu

gosterilmistir [73].

YYBU’nin alisiimadik kosullar altinda beyin gelisimi siiregleri degisir; ndronal budamanin
modifikasyonu ve baglantida degisiklikler olur, elimine edilecek olan hiicreler korunabilir,
korunacak olan hiicreler ise ortadan kalkabilir. Bu nedenle YYBU’nin sartlar1 dikkate
alindiginda, erken motor miidahale, motor gelisimi kolaylastirabilir ve YYBU ortaminin

zararli etkilerini en aza indirmeye yardimet olabilir [71].

Riskli bebekler, hastaneden giivenli bir sekilde taburcu olabilmek i¢in olgunluga ve
minimum klinik stabiliteye ulasana kadar uzun siireli hastanede kalmaya ihtiyag¢ duyabilirler.
Bu nedenle, YYBU ortaminda, aile ile etkilesimin olmamasinin ve cevresel degisikliklerin
etkisini en aza indirmek i¢in multidisipliner 6zen gosterilmelidir. Riskli bebekleri en iyi
sekilde desteklemek icin YYBU bakimi hasta ve aile merkezli olacak sekilde
genisletilmelidir [74]. Aile merkezli bakim, ebeveynlerin ebeveynlik rollerinin
gliclendirilmesi ve gelisimsel olarak destekleyici bir sekilde katilimlarini kapsamalidir.
Ancak, genellikle uzun bir YYBU bakimi déneminden sonra riskli bebege ebeveynlik

yapmak zordur ve taburcu olduktan sonra, ebeveynler yiiksek diizeyde anksiyete, depresyon
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ve siklikla travma sonrasi stres sendromu belirtileri gosterirler [75]. Dahasi, bebeklerin
davranigsal ipuglarin1 okumak zordur ve zamanla ¢oziilmesi gereken gibi morbiditeler eslik
edebilir. Bu nedenle perinatal beyin hasarinin yami sira, ebeveyn-bebek etkilesiminde
sorunlar ortaya cikar. Hem YYBU doneminde gelismekte olan beyinde olusan hasar
nedeniyle hem de ailedeki stres faktorleri nedeniyle bireysellestirilmis aile merkezli
gelisimsel destekleyici programlar 6nem kazanir. Preterm bebeklerde dogumu takip eden ilk
12 ay i¢inde baslatilan bebek gelisimi ile birlikte hassas ve duyarli ebeveynlige odaklanan
Onleyici erken miidahale programlarinin gelisimsel sonuclarda iyilesme iizerinde en biiyiik
etkiye sahip oldugu bulunmustur [76]. Cok erken dogan bebekler i¢in daha iyi sonuglar elde
etmek icin bebekler YYBU'den taburcu edildiginde miidahale programlarinin durmamast,

devam etmesi gerektigi de belirtilmistir [77].

Onleyici taburculuk sonrasi miidahale programlarmin, hem bebegin beyninin
plastisitesinden hem de ailelerin dayanikliligindan yararlandiklarinda en etkili olacagi
bildirilmistir. Buna gore, yenilik¢i miidahale programlart giivenilir ve duyarli bir ebeveyn-
bebek iliskisini desteklemeye, bebek stresini azaltmaya, bebegin kendi kendini denetimini

desteklemeye ve sonraki gelisim adimlarini sekillendirmeye odaklanmalidir [77].

Riskli bebeklerde YYBU'den itibaren uygulanabilen gelisimsel programlar mevcuttur.
Ozellikle preterm bebeklerde miidahaleye, term donemden &nce baslanabilir. Mevcut
kanitlar, erken donemde yeni dogan bireysellestirilmis gelisimsel bakim ve degerlendirme
programinin (NIDCAP), bebek masaji ve kanguru bakiminin beyin gelisimi {izerinde yararl

etkisi oldugunu gostermektedir [6, 78, 79].

NIDCAP, YYBU’deki ebeveynlerin ve diger bakicilarin bebekle etkilesimlerine rehberlik
ederek iliski temelli bakim vermeyi destekleyen, gelisimsel bakim saglamaya yonelik bir
miidahaledir [80]. Her bebegin ihtiyacin1 karsilamak i¢in bakimlari ve yakin g¢evreyi
uyarlamaya yonelik kisisellestirilmistir. Kuvozii orterek bebegi parlak 1siktan koruma,
bebegi sakinlestirecek sekilde pozisyonlama ve agrili bir islem sirasinda bebegin emzik
emmesine izin verme gibi Onerileri igerir [81]. Oksijen destegi ihtiyacinin azalmasi, ek
beslenme ihtiyacina daha az ihitya¢ duyulmasi, giinliik kilo alimini artirmasi gibi kisa vadeli

sonuglart vardir [82].
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Bebek masaji, viicudun her bir kisminin sirayla nazik ve yavas hareketinden olusan insan
eliyle sistematik dokunusudur. Genellikle kinestetik stimiilasyon (6rn. kollarin ve bacaklarin
pasif ekstansiyonu / fleksiyonu), konusma ve g6z temasi gibi diger stimiilasyon bi¢imleriyle
birlestirilir. Bebek masaji, fiziksel sagligi ve biiylimeyi, kilo alimi1 ve boy uzunlugu gibi
faktorleri, aglama ve uyku / uyanma davraniglarini etkiler [83]. Riskli bebeklerde, kas
tonusunu azalttig1, kaba ve ince motor becerilerin yani sira psikomotor gelisimi destekledigi
bildirilmistir [84]. Ayrica, erken donemde ebeveyn-bebek iletisimini gii¢lendirir. Yogun

stres ortami olusturan ve taktil girdilerin eksik olabilecegi YYBU de 6zellikle kullanilir [85].

Kanguru Bakimi (KB), anne ve bebek arasinda erken, uzun siireli ve siirekli ten temasi olarak
tanimlanir [86]. KB, erken ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde kilo alimini artirir ve agriy1
azaltmaya yardimc1 olur. Anne ile bebek arasindaki duygusal bagin kurulmasina yardime1
olur, annelerde siit iiretimini 6nemli Gl¢iide artirir ve bunun sonucunda emzirme oraninin

artmasini saglar [79]. Bu amagla YYBU ortaminda son yillarda siklikla uygulanmaktadir.

2.4. Riskli Bebeklerde Erken Miidahale

Cocugun genel gelisimi i¢in motor yetenegin Onemi goz Oniine alindiginda, motor
performansindaki gerilik veya eksiklik, motor becerinin de o&tesinde bir¢cok alanda
yetersizlige yol agabilir [87]. Bebeklik doneminde motor gecikme veya anormal motor
performans bir motor bozuklugun veya diger gelisimsel sorunlarin varligina isaret edebilir.
Bu belirtiler spesifik olmayabilir, ancak sonuglar1 iyilestirebilecek miidahaleleri
etkinlestirmek icin erken teshis ¢ok Onemlidir [88]. Zamaninda yapilan midahaleler,
gelisimsel gecikmeleri Onleyebilir veya en aza indirebilir, ayrica kas zayifligi ve
kontraktiirler gibi bir motor bozuklugun ikincil etkilerini de nleyebilir. Bu kapsamda erken
miidahale, gelisimsel bozukluk riski tagiyan bebeklerin sagligini ve refahini, ortaya ¢ikan
yetenekleri gelistirmek, gelisimsel geriligi en aza indirmek, mevcut engelleri iyilestirmek,
fonksiyonel bozuklugu 6nlemek ve genel aile isleyisini desteklemek i¢in dogumdan 5 yasina
kadar gocuklara saglanan ¢ok disiplinli hizmetleri i¢erir [89]. Miidahale, beynin en plastik
oldugu yasamin ilk aylarinda baslamali ve tedavi, tercihen bir motor bozukluk ortaya
c¢ikmadan veya bebek beklenen doniim noktalarina ulasmada gecikme yasamadan
baslatilmalidir. Beyin gelisimi {izerine yapilan bir derlemede, gelisimsel siireclere dayali
olarak, bebegin aktif stimiilasyonu agisindan erken miidahale i¢in en uygun zamanin post

menstriiel 40-44 hafta ile postnatal 15 ay arasi oldugu belirtilir [90].
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SP ve gelisimsel koordinasyon bozuklugu olan c¢ocuklar i¢in kullanilan yogun, hedefe
yonelik ve goreve 6zel yontemler umut verici sonuglar saglamaktadir. Bu yontemler,
cocugun gelisiminin ¢ocugun kendisinden, gorevden ve ¢evreden etkilendigini ve ¢cocugun
kendi hedefleri ve motivasyonu tarafindan ydnlendirildigini varsayar. Mevcut tedavi
yaklasimlari bu nedenle hedefe yoneliktir ve belirli gorevleri 6grenerek fonksiyonel ve ilgili
giinliik aktiviteleri ¢ozmeye odaklanir [91]. Erken gelisimi desteklemek, katilimi tesvik
etmek ve uyumu artirmak ic¢in erken miidahale, ailelerin karar verme siirecine daha fazla

katilimini igeren aile merkezli olmalidir [92].

Motor bozuklugu olan ¢ocuklarda fizyoterapinin amaci gelisimi kolaylastirmak ve giinliik
yasam aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizlig1 arttirmaktir. Erken miidahaledeki bir diger
onemli hedef de 6grenmeye hazir olmay1 tesvik etmektir. Bu nedenle miidahaleler sadece
mevcut motor yetersizliklere yonelik degil, ayn1 zamanda ¢ocugun 6grenme potansiyelini en
iist diizeye cikarmaya yonelik olmalidir. Bu nedenle erken miidahale bakici egitimi ve
katiliminin yani sira kesif, aktif deneme/ yanilma, cesitlilik ve sik tekrar ile karakterize
edilmelidir [92].

Sik pratik ve tekrarlanan algi-eylem dongiilerinin néromotor fonksiyonun iyilesmesini
etkiledigi ve 6grenme igin gerekli oldugu yaygin olarak kabul edilir. Cagdas motor gelisim
teorilerini temel alarak sinir sisteminin plastisitesi hakkindaki bilgiler ile etkili terapi
saglamak icin bebegi kendi kendine olusturulan aktivite tekrarlarina dahil etmek gereklidir.
Bu, terapistin, bebegi oniindeki sorunu ¢ézmesi i¢in motive eden ve ayni zamanda tekrar
icin olanaklar yaratan amaca yonelik etkinlikler yaratabilmesi gerektigi anlamima gelir.
Noral dokuda yeni ve daha etkili fonksiyonel modellerin ortaya ¢ikmasi i¢in ¢ok sayida

aktivite ve 6zgiilliik egitimi, yani tekrarlanan hareket-algi dongiileri gereklidir [93].

Noroplastisite ve motor fonksiyon

Rehabilitasyonun faydalarina bilimsel temel saglayan, beynin kendini degistirme ve
organize etme yetenegidir. Beyindeki yaralanmalarin statik olmadigi, molekiiler ve hiicresel
diizeyde yapi, islev ve baglantilardaki kanitlanabilir degisiklikler ile bu mekanizmalardan
yararlanmanin iyilesme i¢in bir ¢6ziim olabilecegi bilinmektedir. Klinik olarak uygulanabilir
rehabilitasyon protokolleri, yaralanma sonucu kaybedilen fonksiyonel becerileri yeniden

egitmek icin tekrarlayan deneyimler saglayarak aktiviteye bagl plastisite mekanizmalarin
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kullanir. Yetiskin inme ¢aligsmalari, motor egitiminin bir sonucu olarak noral organizasyonda
degisiklikler oldugunu gostermistir [94]. Erken miidahale kapsaminda da norobilim temelli

kanita dayali protokollere ihtiyag vardir.

Gilinlimiizde gelisimsel aragtirmalarin odagi néro-maturasyonel ¢erceveden coklu dinamik
sistemlerin etkilesimine kaymistir [95]. Motor davranislarin, ¢ocuga 6zgii (biyomekanik ve
fizyolojik), goreve 6zgii ve ¢evresel kisitlamalarin ve siireglerin bir araya gelmesi ile ortaya
ciktig1 benimsenmistir. Normal motor gelisimin nasil ilerledigine ve motor miidahale

programlarinin temelini olusturmasi gerektigine dair bulgular su sekildedir:

e Biyomekanik faktorler ¢ok geng¢ yasta motor gelisimi etkiler. Adim atma refleksinin
kaybinin supraspinal inhibisyonun artmasi ile degil, artan viicut kiitlesinin bebegin
bacak kaslarini bacaklari yergekimine karsi kaldiramayacak kadar "zayif" hale getirmesi
ile oldugu gosterilmistir. Boylece, daha once yalnizca néromaturasyonun etkilerine
atfedilen adimlama refleksinin kas giicliniin korunmasina ve daha erken yiirlimeyi
sagladig1 sonucuna varilmigtir [96].

e Tipik olarak gelisen bebekler, deneme yanilma yoluyla 6grenirler ve bir motor hedefe
ulagmak i¢in yiiksek diizeyde degiskenlik gosterirler [97].

e  Gorev kisitlamalari, motor becerilerin ortaya ¢ikisini etkiler. Yapilan bir arastirmada,
sadece tekme atmak i¢in konumlandirilmis bir donencenin agirlhigini degistirerek, 4
ayliktan kiiciik bebeklerde tekme davraniglarinin hem sikliginin hem de modelinin
degistirilebilecegi gosterilmistir [98].

e (evresel faktorler, motor gelisimin hizin1 ve yoriingesini etkiler. Farkli kiiltiirlerde
cocuk yetistirme uygulamalar1 ve belirli motor aktiviteler i¢in ebeveyn egitiminin motor
becerilerin ortaya ¢ikisini etkiledigini gosterilmistir [99].

e Uygulama yogunlugu, motor gelisim hizinda belirleyici bir faktordiir. Yiiriimenin
ortaya cikisinin Ozelliklerini inceleyen bir ¢aligma, uygulamanin miktarinin,
degiskenliginin ve dagilimimin yliriimenin basarili bir sekilde gelismesinde Onemli

faktorler oldugunu varsaymistir [99]. Tekrarlama, motor 6grenmenin temel ilkesidir.
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2.5. Erken Miidahale Kapsaminda Uygulanan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yontemleri

2.5.1. Norogelisimsel tedavi (NGT)

NGT SP'deki sensorimotor problemlerin, merkezi sinir sistemi disfonksiyonundan
kaynaklandigin1 ve bu durumun normal motor gelisimi engelledigini savunur. Gelisimsel
bozukluk riski tasiyan bebeklerde fonksiyonel hareketlerin ve postiiriin eksik veya atipik
yonlerini belirlemek i¢in problem ¢6zmeyi kullanir. Kas tonusunun atipik nitelikleri de dahil
olmak tiizere atipik motor davranigsa biiyiikk 6nem verir. Anormal kas tonusu, kas-iskelet
sisteminin biyomekaniginde bir degisiklige neden olabilecegi ve fonksiyonel hareket
stratejisini  degistirebilecegini savunur [100]. Agirlik aktarma ve yergekimine Kkarsi
ekstansiyonun kontrolii, fleksiyon ve rotasyon gibi kas-iskelet sistemi bilesenleri, spesifik

tedavi stratejilerinin 6nemli unsurlaridir [101].

NGT, kendi kendine kolaylastirilmis hareketleri (fasilitasyon-el temaslar1) optimal bir motor
sonuca ulagmak i¢in kullanir. Spastisitenin inhibisyonu, normal postiir ve motor davranisin
fasilitasyonu, terapotik tutus teknikleri ile saglanir. NGT ilkeleri kapsaminda ilk yillarda,
kas tonusunun normallesmesini saglamak i¢in c¢ocuk Tlzerinde spesifik postiirler
kullanilmigtir. Kullanilan bu 'Refleks-inhibisyon' postiirler, tedavi sirasinda spastisiteyi
azaltmig ancak, bu etki hareket ve fonksiyonda goriilmemistir. Bu nedenle ilerleyen yillarda
terapistin ¢gocugun sensorimotor girdi ve motor ¢iktiyr kontrol etmesini saglayan, 'anahtar
noktalar’' kullanilmistir. Anahtar noktalar, terapistin anormal hareket paternlerinin
inhibisyonuna ve ayni anda normal hareketlerin fasilitasyonuna izin verir. Tedavi sirasinda
cocuga hareketlerini kademeli olarak kontrol etmesine firsati vermek igin anahtar noktalarin

kullaniminda kayma olur (proksimalden distale) [100].

Aile NGT’de 6zel bir rol oynar ve yardimci terapist rolii vardir. Aile egitimi ise, NGT
programinin temel unsurlarindan biridir. Bu amagla, terapist bakiciya, bebegin terapi
seansinda 6grendiklerini bakim verme faaliyetleri sirasinda nasil uygulayacagi konusunda
talimat verir. Aile tedavi programinin planlanmasina, tedavi faaliyetlerinin ytriitiilmesine ve
ev durumu i¢in hedeflerin belirlenmesine dahil olur. Terapist, ebeveynleri ve diger aile
tiyelerini, kas tonusundaki degisiklikler, bebegin davranisi ve tutus tekniklerine tepkisi gibi
referanslar hakkinda bilgilendirir ve bebegi tedavi ederken ebeveyne ddevler verir [102].

Bebegin basarabilecegi islevsel becerileri ongoriirken, bebegin en iyi potansiyeline ulagmasi
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icin en iyi yolu kesfetmek terapistin sorumlulugundadir. Kisacasi, terapist miidahale

stirecinde anahtar kigidir.

2.5.2. Ozel gereksinimli bebeklerle bas etme ve bakim (Coping with and caring for
infants with special needs, COPCA)

Gelisimsel motor bozukluk agisindan yiiksek risk altindaki bebekler i¢in gelistirilmis aile
merkezli erken miidahale programidir. COPCA'nin iki ana bileseni vardir: (1) aile ve egitim
bileseni ve (2) nérogelisimsel bilesen. Ilk bilesen, aile dzerkligini vurgular ve ailelere
durumlariyla basa ¢ikmalar1 ve kendi kararlarin1 vermeleri i¢in kogluk eder. Norogelisimi
ele alan ikinci bilesen ise, NGST’ye dayanir. NGST, gelisimin genetik bilgi ve ¢evresel
etkiler arasindaki, etkilesimin sonucu oldugunu vurgular ve gelisimi iki degiskenlik
asamasinda ele alir. Birincil degiskenlik asamasinda ¢ocuk, sinir sisteminde mevcut olan
tim motor olasilik varyasyonlarini arastirir. Tipik olarak gelisen bebekler bu asamada,
oldukga fazla varyasyon gésterir. Ikincil degiskenlik asamasinda ise cocuk deneme yanilma
yoluyla motor repertuarindan en verimli olan1 segmeyi 0grenir [8]. Prenatal, perinatal veya
erken postnatal donemde edinilmis bir lezyonu olan bebeklerin, motor stratejiler i¢in azalmig
bir repertuara sahiptir. Ayrica postnatal ilk aylarda sinirli hareket repertuarina sahiptirler ve
hedefe yonelik hareketlilik ortaya ¢iktiginda da bu durum devam eder. Bu nedenle, COPCA
programinin amaci, bebege herhangi bir motor gorev icin uygun bir ¢éziim bulmasina
yardimc1 olacak noronal aglar agisindan daha genis bir gesitlilik saglama hedefiyle, oyun
yoluyla kendi kendine iretilen motor davranigi, varyasyonu ve deneme yanilma

deneyimlerini tesvik etmektir [103].

Fizyoterapistin program kapsamindaki rolii aileye “kogluk™ yapmaktir, aileyi bebegin
sinyallerini tanimalar1 ve bebegin gercek ihtiyaglarina uygun sekilde yanit vermeleri i¢in
egitir. Kog, tiim aile liyelerini, bebegin yetkinliklerini, hedeflerini, arzularin1 ve umutlarini
ortaya ¢ikarmak i¢in destekler, aile liyelerinin bebege bakma yollarini kesfetmelerini saglar.
Aile liyelerine ne yapmamasi/yapmamasi gerektigini séylemek yerine, bunu aile iiyelerinin
kesfetmesine yardim eder, aile iiyeleri ise miidahalenin 6nceliklerini belirler. Bu program

kapsaminda ¢ocuklarin kendi sectigi etkinliklerde kisa bir siire oynamasina 6nem verilir [7].
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2.5.3. Hedef-aktivite-motor zenginlestirme programi (Goal-activity-motor
enrichment- GAME)

Motor 6grenme ve noroplastisite ilkelerine dayanan hedefe yonelik motor zenginlestirme
miidahalelerini igerir [104]. GAME miidahalesi ii¢ bilesenden olusur: hedefe yonelik yogun
motor egitim, ebeveyn egitimi ve c¢ocugun motor 6frenme ortamini zenginlestirecek

stratejiler.

Aileler, ¢ocuklarinin gelisimi i¢in bir dizi hedef belirlemek i¢in terapistle isbirligi yapar
[105]. Hedefler oncelikle motor gelisimle ilgili olsa da uyku ve beslenme gibi gelisimi
etkiledigi bilinen saglikla ilgili durumlar1 da igerebilir. Terapist, ebeveynlerin gercekei ve
uygun zaman cergeveli hedefler belirlemesine yardimci olur. Hedefler, terapi seanslari
sirasinda belirlenir ve bir ev programina yerlestirilir. Hedefe ulagsmay1 zorlastiran zayiflik,
degisen kas tonusu gibi faktorler terapist tarafindan degerlendirilir ve aile ile tartigilir.
Ebeveynler, kendi kendine {iretilen motor aktiviteyi ortaya ¢ikarmak i¢in ¢ocuklarinin oyun
tercihleri hakkindaki bilgilerini kullanmaya tesvik edilir. Gerektiginde minimum manuel
rehberlik saglanir ve cocuk hareket fikrine sahip olur olmaz veya basarili bir kas hareketi
veya sekansi gostermeye baslar baslamaz geri ¢ekilir [153]. Ebeveynlere, istenen eylemin
“eksik bilesenlerini” anlama konusunda kogluk yapilir ve en azindan kismen gorev

kazanimini saglamak i¢in gorevi basitlestirmenin yollarin1 bulmak igin terapistle ¢aligilir.

GAME miidahalesinde, ebeveynlere ¢ocuklariin istemli hareket etme ve self regiilasyon
girisimlerini tamimlamalar1 ve ayrica ortaya ¢ikan motor becerilerin olagan gidisatini ve
ilerlemeyi nasil tesvik edeceklerini anlamalari i¢in kogluk yapilir. Ebeveynler, basit motor
gorev analizi konusunda egitilir ve cocuklarinin gelisimini desteklemek i¢in uygun stratejiler
konusunda kogluk yapilir. Terapistin bebegin bir motor davranisini nasil ortaya ¢gikardigini
ebeveynin gozlemlemesi istenir ve ebeveynin de denemesi i¢in tesvik edilir. Bazi
girisimlerin bebek icin neden basarili oldugunu ve digerlerinin neden basarisiz oldugunu
anlamalarini saglamak i¢in ebeveynlere 6zel geri bildirim verilir. Yeni motor beceriler ortaya
ciktikca, ebeveynlere gorevin zorlugunu artiracak stratejiler konusunda bilgi verilir; 6rnegin
destegin kaldirilmasi veya daha karmasik oyuncaklarin tanitilmasi gibi. Uygulama sirasinda

deneme yanilmaya izin verilmesinin 6nemi tartigilir [104].
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Program kapsaminda gelisimsel sonuglari iyilestirmek i¢in ev ortamina dikkat edilir. Ev
ortaminin zenginlestirilmesi, cocugun kendi iirettigi hareketler ve kesfetmeyi saglayan oyun

ortamlarinin kurulmasini igerir [104].

2.5.4. Bebek kisitlayici zorunlu hareket terapisi (Baby-CIMT)

Baby-CIMT, genel amaci el kullanimmin miktarin1 ve kalitesini artirmak amaciyla bebek
gelisimi tizerine sekillendirilmis manuel bir motor egitim programidir. Fonksiyonel olarak

daha iyi olan st ekstremitenin kisitlanmasi ile yogun yapilandirilmis egitimi kapsar [106].

Teorik olarak, bu egitim Bronfenbrenner ve Morris’in ekolojik ¢ocuk gelisimi modeliyle
yakindan baglantilidir. Bu model, ¢ocuk ile yakin ¢evredeki diger insanlar, nesneler ve
semboller arasindaki karmasik etkilesimin énemini vurgular. Model, ¢ocuk merkezlidir ve
bu, kii¢iik yastaki bebekler i¢in bile nemlidir. Bronfenbrenner ve Morris, kosulsuz sevgi ve
bir ¢ocukla gecirilen zamanin gelisim i¢in enerji saglayan en 6nemli iki etken oldugunu
belirtir [107]. Baby-CIMT ¢ocuklarin kendi kendine baslattigi faaliyetin 6nemini vurgulayan
bir model olan dinamik sistem teorisini benimser [108]. Bu bakis agisina gore, gelisim,
cocuklarin yeni ve daha adaptif aktiviteleri kesfetmelerini saglayan benzersiz dzellikleri ve
kesif kapasiteleri tarafindan yonlendirilir. Zengin dogal ¢evrenin 6nemi vurgulanir, boylece
iyi bir oyuncak ve nesne se¢imi ile elin kullanimi kolaylastirilir. Diger teorik varsayim ise,
bireylerin motor aktiviteleri nasil edindikleri ve gergeklestirdiklerini anlamaya odaklanan
motor 6grenme ilkelerine dayanir [109]. "Tam dogru seviyede" uygun gorevleri segmek,
kiiciik bebekler dahil herkes i¢in ¢ok 6nemlidir. Tekrar, performansla ilgili geri bildirimle
birlikte kilit unsurdur.

Baby-CIMT'in asimetrik el kullanimi ilk gozlendiginde, genellikle ii¢ ila bes aylikken
baglamasi onerilir. Egitimin odak noktasi bebegin kendi kendine baslattigi eylemler
oldugundan, egitime bebek nesnelerle ilgilenmeye basladiginda ve kavramaya g¢alistiginda
baslanir. Terapist tarafindan yapilan haftalik ev ziyaretleri ile denetim, kogluk ve egitim
saglanir. Zenginlestirilmis ev ortaminda ailelere g¢evrelerini en iyi sekilde kullanmalar

ogretilir [110].
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2.5.5. Rutin temelli erken miidahale yontemi

Gelisimsel miidahaleleri ¢ocuklarin rutinlerine dayandirarak, ¢ocuklara dogal ortamlarda
miidahale etmek gerektigini savunan bir modeldir. Kii¢iik ¢ocuklar i¢in dogal ortamlarda
meydana gelen rutinler, erken miidahale faaliyetlerini desteklemek ve siirdiirmek igin en
etkili ¢cergeveyi saglar. Cocuk rutinlere alistik¢a, uzman bu deneyimlere dayali olarak yeni
ve daha karmagsik gorevlere odaklanir [111]. Bu model, 6zellikle ¢ocuklarin katilimi,
bagimsizlig1, sosyal iliskileri ve ailelerin yasam kalitesini desteklemeyi vurgular. Bes temel

bileseni igerir:

o Aile ekolojisini anlamak
e Fonksiyonel aile merkezli miidahale planlari
e Destek temelli ev ziyaretleri (aile danismanlig)

e (Cocuk bakimi i¢in igbirligine dayali danigsmanlik (rutinler iginde kisisellestirilmis)

[112].

Cocuk ve ailenin fonksiyonelligini degerlendirmek, hedefler gelistirmek ve uzman ile aile
arasinda pozitif iliski olusturmak i¢in aile ile yapilan ev ziyaretlerinde ¢ocugun giinliik rutini
hakkinda goriisme yapilir. Ebeveynlere cocuklarinin dil gelisimini ve sosyal etkilesimlerini
tyilestirmek ve sonuclari ailenin giinliik rutinleri ve aktiviteleri i¢inde ele almak i¢in dogal
egitim stratejileri 6gretilir. Cogu aile i¢in giinliik rutin, uyanma, bez degistirme ve kahvalt
ile baslar. Rutin temelli ilk soru giiniin nasil bagladig1 yoniindedir. Yeni bir rutine gegmenin
yolu, ebeveyne bundan sonra ne olacagini sormaktir. Bu, normal rutinler hakkinda herhangi
bir dnyargiy1 ortaya ¢ikarmay1 onler ve ailenin rutinlerinin tipik olarak gerceklestigi sirayla
kendi hikayelerini anlatmasina izin verir [113]. Ailelere her rutinden ne kadar memnuniyet

duyduklar sorulur, 1°den 5’e kadar derecelendirmeleri istenir.

2.5.6. Small step programi

Small Step Programi, el kullanimina, mobilite ve iletisime odaklanan kisisellestirilmis,
hedefe yonelik yogun miidahaleden olusur. Program ¢ocugun ev ortaminda ve terapistler
tarafindan egitilen ve kogluk yapan ebeveynleri tarafindan yiirttilir. Small Step Programi
icinde, anlamli ve motive edici aktiviteler ve oyuncaklarla tesvik edilen ¢ocuklarin kendi

kendine baslattig1 eylemlere 6nem verilir. Dikkat odagi, bagimsiz gelisimsel basarilarin
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icsellestirilmesini tegvik edecek sekilde ¢ocugun ilgisinin miimkiin oldugu kadar uzun siire
korunmasini amaglar. Burada 6nemli olan, ebeveynlerin ¢cok diisiik yetenek seviyesine sahip
bebekler i¢in kendi kendine baglatilan eylemlerin nasil tesvik edilebilecegini anlamalarina
yardimci olmaktir. Programin bir diger énemli prensibi de tekrar kavrami ve kapsamli
uygulamadir. Bir gorevin etkili bir sekilde yerine getirilmesi i¢in iyi 6grenilmesi gerektigi
bilinir. Bu nedenle, bir oyuncagi kavramak veya bakiglarini kontrol altinda tutmak gibi
belirli bir gorevin kolaylikla ve basariyla ger¢eklesmesi i¢in bebeklerin deneyimlemesi
miimkiin olmalidir. Ebeveynlerin kog¢lugu, Small Step Programinda 6nemli bir rol oynar.
Amag, ailelerin kendilerine 6zgii ve kendileri i¢in anlamli olan hedeflere ulasmalarina

yardimci olan ¢6ziim odakli bir yaklasim saglamaktir [108].

2.5.7. Duyu biitiinleme terapisi

Duyu biitlinleme terapisi 1960'larda Jean Ayres tarafindan gelistirilmistir. Duyu biitiinleme,
insanlarin ¢evreye yanit olarak amaca yonelik, uyarlanabilir davranislar tiretmek igin
duyusal sistemler araciligiyla alinan duyular1 kaydettigi, diizenledigi ve ayirt ettigi siiregtir
[114]. Duyu biitiinleme terapisi, ¢evreden duyusal bilgileri alma, MSS igindeki duyusal
girdileri isleme, entegre etme ve bu bilgileri davranigin planlanmasi ve tiretimi igin kullanma
becerisine dayanir. Duyu biitiinliigii bes duyusal alana odaklanir: vestibiiler, taktil,
propriyoseptif, gorsel ve isitsel bilgi. Miidahalenin amaci, duyusal bilgileri isleme ve entegre
etme yetenegini gelistirmek ve giinliik yasam aktivitelerinde, oyunlarda ve okul gorevlerinde

daha fazla bagimsizlik ve katilim i¢in bir temel saglamaktir [115].
Duyu biitiinleme terapisi dort ana ilkeyi igerir:
Sensdrimotor gelisim, 6grenme i¢in 6nemli bir alt tabakadir;

Bireyin gevre ile etkilesimi beyin gelisimini sekillendirir;

Sinir sistemi degisebilirdir (plastisite);

M w0np e

Anlamli duyusal-motor aktivite, plastisitenin gii¢lii bir aracisidir [115].

Terapi dort ana ilkeye gore ytirtitiiliir:

e Kararinda zorlama: ¢ocuk, oyun dolu aktivitelerle zorluklarin tistesinden gelebilmelidir.

e Adaptif yanit: ¢gocuk, sunulan zorluklar karsilayacak sekilde davranisini adapte eder.
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e Aktif katilim: eglenceli aktivitelere cocugun katilimi istenir.

e (Cocuklara yonelik: seanslarda ¢gocugun tercih ettigi etkinlikler kullanilir.

Terapi, cocuga dokunsal, vestibiiler ve propriyoseptif duyular yoniinden zengin duyusal
motor aktiviteler gerceklestirme firsatlart saglar. Terapist, cocugun kazanmasi gereken
becerilere dayanarak, c¢ocuga cekici gelmesi gereken ve c¢ocugun gelisim diizeyine
uyarlanmig ortami tasarlar. Tedavi ortami, gerekli stimiilasyon bi¢imini saglamak igin
tasarlanmis ekipmanlarin bulundugu bir oyun alanina benzer. Bu oyun aktiviteleri sirasinda
cocuk aktif olarak gevresini kesfedebilir. Terapist, ¢evreyi en uyumlu tepkiyi ortaya
cikaracak sekilde manipiile ederek ¢cocugun goérevi basarmasina yardimei olur. Eglence ve
basar1, duyusal girdinin islenmesinde ilerleme saglamak i¢in on kosuldur. Aktivite sirasinda
terapist, cocugun tepkilerini gozlemler ve gerektiginde duyusal ve motor taleplerini artirir

veya azaltir [114].

2.5.8. Oyunu, kesfetmeyi ve erken gelisim miidahalesini destekleme (Supporting play,
exploration and early development intervention) (SPEEDI)

SPEEDI, motor aktivite ile erken biligsel gelisim arasinda giiglii bir iliski oldugu temeline
dayanir. Motor deneyim, tipik olarak gelismekte olan bebeklere nesnelerin yeterlilikleri ve
sosyal etkilesim hakkinda bilgi edinme firsat1 saglar, bu da 6grenmede gelismelere yol agar.
Gelisimin algi eylem modelini benimser, motor aktivitenin bebegin ¢evreye katilimini
sagladigi, bebegin onemli bilgileri alip yorumlamasina izin verdigine inanir. Motor
bozukluklar1 veya gecikmeleri olan bebekler ise, ¢evreyle etkilesimde bulunma ve ¢evreyi
yorumlama konusunda sinirlt yeteneklere sahiptir, bu da eylem yoluyla 6grenme firsatlarinm
smirlar. Program bebegin gelisimi destekleyen algisal ve motor eylem yollarim
gelistirmesine yardimci olur, bir terapistin destegiyle ebeveynler tarafindan erken

deneyimler saglanir [116].

2.5.9. Mekatronik oyuncaklarla ev tabanh erken miidahale (Home-based, early
intervention with mechatronic toys- CARETOY)

Bebekler i¢in kigisellestirilmis, aile merkezli, ev tabanli bir miidahale saglamak ig¢in
tasarlanmig, rehabilitasyon personeli tarafindan uzaktan yonetilen, farkli tipte sensorlerle

donatilmis biyomekatronik bir sistemdir. Rehabilitasyon personeli, egitimi bebegin bireysel
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ihtiyaclarina gore uyarlamak i¢in, modiiler organizasyonu ve sistemin tek pargalarini
otomatik olarak ve/veya bebegin eylemleriyle ilgili olarak etkinlestirebilir (6rn. duvarda ¢ok
sayida gizli 151k vardir ama gesitli sekillerde etkinlestirilebilirler veya sadece bebek
yuvarlandiginda veya kavradiginda 1siklar etkinlesebilir). Bebek bu sekilde belirli amaca
yonelik aktiviteleri aktif olarak gerceklestirmesi i¢in tesvik edilir (6rnegin postiiral kontrol,
uzanma, kavrama, gorsel dikkat ve oryantasyon i¢in). Bebegin performansina iliskin geri
bildirimler, oyuncaklar ve siltelerdeki video ve sensorler araciligiyla elde edilir. Kavrama
sekli ve kuvveti, oyuncaklarin uzaydaki oryantasyonu ve yer degistirmesi ve bebegin
postural degisiklikleri hakkinda nicel bilgiler saglarlar. Elde edilen veriler, tele-
rehabilitasyon modiilii araciligiyla otomatik olarak bir klinik veritabani sunucusuna
yuklenir. Bu ayn1 zamanda rehabilitasyon personelinin egitimi uzaktan yonetmesine, yeni
bireysellestirilmis egzersizler planlamasina, egzersizlerin gegerliligini degerlendirmesine ve
olanak tanir. Bu sekilde CareToy egitimi, bebegin 6zel ihtiyaglarina ve belirli hedeflere

ulagilmasina gore uyarlanmis, degisken ve bireysellestirilmis bir yaklasim saglar [117].

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

SAFE yaklasimi teorik ¢ergeve olarak motor 6grenme prensipleri ve NGST’ ni kullanilir.
NGST'ye gore, tipik motor gelisim, varyasyon ve adaptif degiskenligin gelisimi ile
karakterize edilir. Baslangigta, birincil degiskenlik sirasinda bebek, duruma en iyi uyan
strateji repertuarini secemez. Bununla birlikte, yavas yavas, bebek her durum i¢in en uyumlu
stratejiyl segme yetenegini gelistirir (yani, bebek ikincil degiskenlik asamasina geger).
Sec¢im siireci, aktif deneme yanilma deneyimlerine ve iliskili duyusal bilgilere dayanir, bu
da kendi kendine {iretilen duyusal-motor deneyimin motor gelisimde ¢ok 6nemli bir rol
oynadigimi gosterir [28]. NGST kapsaminda el temasinin kullanildig: teknikler araciligiyla
hareketlerin fasilitasyonundan kaginilir, ¢iinkii bu teknikler bebegin kendi aktivitesine ve
motor O0grenme siireglerine engel olur. Cocugu cesitli kosullarda “kararinda zorlamak™
cocugun giinliik aktivitelerini kesfetmesine firsat verir ve boylece ¢ocuk giinliikk yasam
kosullarina uyum saglamayi1 6grenir ve motor repertuarinda artisa neden olur [7, 8].
NGST'ye gore beynin erken lezyonuna bagli atipik motor gelisim sinirli varyasyona yol agar.
Bu nedenle bebegin kendi bagina {irettigi ve deneme yanilma ile pekistirdigi motor eylemler
erken donemden itibaren desteklenmelidir. Germe veya geleneksel NGT gibi pasif

miidahalelerden uzaklasilip, tedavi protokollerinde daha ¢ok, gorevin uygulanabilir
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olmasina ve ¢evresel sartlara dikkat edilmelidir. Cocugun aktif oldugu, kararinda zorlanarak
kesif yapmasina imkan veren ortamlar motor gelisim i¢in 6nemlidir. Bu nedenlerle, SAFE
yaklagimi kapsaminda NGST prensiplerine gore cesitli kosullarda ve bol miktarda aktif
deneme yanilma alistirmasina yer verilir, “el temassi1z” yontemler ile motor 6grenme siireci
desteklenir, farkli ortamlarda g¢ocugu kararinda zorlayarak cocugun giinlik yasam

aktivitelerini kesfetmesine firsat verilir.

NGST beynin fetal gelisim ve dogumdan sonraki gelisim sirasinda viicuttan ve ¢evreden
gelen sinyaller ile sekillendigini benimser. Yetiskin hayvan modellerinde ve insanlarda
yapilan ¢alismalarda beynin, ¢esitli i¢ ve dis uyaranlara tepki olarak yapisal ve fonksiyonel
organizasyon Ve re-organizasyon yapabilen dinamik bir organ oldugu kanitlanmistir [118,
119]. Bu kapsamda, SAFE yaklasimi ile zenginlestirilmis ortam olusturulup sosyal, motor
ve duyusal uyarimlar ile noroplastisteyi artirmak, motor fonksiyonu desteklemek

amaglanmistir

Ulkemizde, 6zel gereksinimi olan bebeklere ve ailelerine yonelik hizmetler daha ¢ok
“merkez tabanli” olarak saglanmaktadir. Ancak, dogal ortamlarda (ev ortaminda) saglanan
erken miidahale hizmetlerinin, klinik ofislerde veya merkezlerde saglanan geleneksel
miidahale modellerinden daha etkili bir sekilde ¢ocuklarin gelisimini destekledigi bilinir
[120]. Dogal ortamlar, cocuklarin yetigkinler tarafindan Onemli olarak tanimlanan
davraniglar1 6grenmeleri i¢in ortam saglar, giinliik faaliyetlerde ¢ocuk tarafindan baslatilan
aktiviteleri destekler. Miidahale i¢in en etkili yol, ev ziyaretleri yoluyla tipik giinliik rutinlere
yerlestirilmis ve dogal 6grenme firsatlarini kullanmaktir. Bu nedenle SAFE yaklagimi ile
aile ziyaretleri yapilarak bebegin ev ortaminda giinliik rutinleri i¢inde nasil desteklenecegi

yoniinde aile tesvik edilecektir.

Erken rehabilitasyon yontemleri kapsaminda en yaygin kullanilan NGT, ailenin ihtiyag¢larim
g6z Onlinde bulundurarak ebeveynlerin desteklenmesi ve egitilmesini, tedavi programina
dahil edilmesini onemser. Aile tedavi programinin planlanmasina, tedavi faaliyetlerinin
yuriitiilmesine ve ev durumu i¢in hedeflerin belirlenmesine dahil olur, ancak miidahale
stirecinde anahtar kisi terapisttir ve miidahale ¢ocuk odaklidir [100, 101]. Oysa ¢ocuklar
aileleri baglaminda 6grenirler ve aileleri, ¢ocuklarin 6grenimi ve gelisimi tizerindeki birincil
etkendir. SAFE yaklasimi terapistin aile ile isbirligi i¢inde oldugu tedavi programi
sunulacaktir. Terapist SAFE yaklagiminda, bebegin bedensel engellerinin getirdigi
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sinirlamalart dikkate alarak Ozel ihtiyaglari olan bebek de dahil olmak iizere ailenin
faaliyetlerini ve katilimini tesvik etmeyi amaglar. Bu hedeflere ulagsmak igin terapist aileye
kocluk yapar. Kogun egitici bir rolii yoktur, ancak aile tiyelerini - siirekli, esit ortaklik
temelinde - hedeflerini, arzularini, umutlarini ve basa ¢ikma stratejilerini ortaya ¢ikarmak
icin destekler. Bu amacla kog, bebegi ev ortaminda gozlemler, aileyi dinler, secenekler
Onerir ve bilgi verir, aileyi yonlendirir. Ailenin ne yapmasi gerektigini sdylemek, 6gretmek

yerine bunu ailenin kesfetmesine yardim eder.

Ulkemiz kapsaminda diisiiniildiigiine, Tiirkiye’de erken miidahale uygulamalari hala NGT
prensiplerine dayanmaktadir. Ancak, gelisimsel bozukluklar igin yiiksek risk tasiyan
bebeklerde erken miidahalenin etkisi {izerine yakin zamanda yapilan sistematik
derlemelerde, NGT uygulamasinin gelisimsel sonuglarin iyilesmesini saglamadigi
goriilmustiir [6, 121, 122]. Literatiirde yaygin olarak kullanilan erken miidahale yontemleri
de ¢ogunlukla motor hareket lizerine odaklanmakta ve motor gelisim ile iligkisi bilinen
duyusal islemleme becerisini goz ardi etmektedir [123]. Bu nedenlerle, iilkemiz kosullar
i¢in pasif miidahaleleri icermeyen, duyusal ve motor stratejileri iceren bir erken miidahale

programi gelistirmeye ihtiya¢ duyulmustur.

Ozetle, SAFE yaklasim1 aile merkezli bir yaklasim olup, zenginlestirilmis ¢evrede aktivite
temelli motor 6grenmeye ve duyusal stratejilere odaklanan bir miidahaledir. Program
cocugun ev ortaminda gergeklestirilir ve ebeveynler programi uygulamak i¢in fizyoterapist
tarafindan egitilir. Program, tibbi durumu stabil, ventilatdr destegine ihtiyac1 olmayan

bebeklerde 42 haftaliktan itibaren kullanilmak iizere tasarlanmstir.
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Cizelge 2.4. SAFE programi ile NGT arasindaki farklar

NGT Temelli Geleneksel

Degisken SAFE Yaklasimi Yaklasim
Teorik gerceve e Motor 6grenme, Noronal e Noronal Grup Seleksiyon
Grup Seleksiyon Teorisi Teorisi ve Dinamik
e Aile isbirligi odakl Sistem teorisi
e Cocuk odakl
Rehberligin odak ¢ Ailenin karar1 e Cocuk gelisimini
noktasi optimize etmek
Ailenin rolii e Kocluk siirecinde anahtar rol e Ekip iiyesi
Terapistin rolil e Kog e Ogretmen
Anahtar kelimeler e Kararinda zorluk e Sensorimotor deneyimler
¢ Cocugun kendi basina e Tipik motor davranigin
baglatabildigi aktiviteler fasilitasyonu, atipik
e Deneme-yanilma davranistan kaginma
o El temassiz teknikler ¢ El temasl teknikler

Duyusal stratejiler

Cevre ile etkilesim, duyusal uyaranlara yanit vermeyi ve yorumlamayi gerektirir. Tim
sistemlerden (dokunsal, koku alma, tat alma, gorsel, isitsel, proprioseptif ve vestibiiler) gelen
uyaranlari isleme yetenegi ve sonra bunlari yorumlama ve adaptif yanit verme yetenegini
icerir. Bu siireg, bireylerin dikkati yonlendirmesine ve siirekli olarak g¢evreden gelen
taleplere cevap vermesine olanak tanir. Boylece, sadece viicut hareketleri agisindan degil,
ayni zamanda O0grenme siiregleri ve kavram olusumu agisindan da tiim eylemler, duyusal
bilgileri yorumlama becerisine baglhdir [124]. Duyusal bilgileri diizgiin bir sekilde
islemeyen, uyumsuz tepkiler gosteren ¢ocuklarda duyusal isleme bozukluklari olabilir. Bu
bozukluklarin nedeni hala bilinmemekle birlikte, prematiire, diisiik dogum agirhigr ve
neonatal komplikasyon dykiisii olan ¢ocuklarda, yani genellikle YYBU tedavisi gerektiren
riskli bebeklerde daha yaygin ve belirgindir. YYBU &ykiisii olan riskli bebekler dokunma,
hareket, koku, ses, 151k, sik nosiseptif agr1 ve uyku bozukluguna maruz kalirlar [125]. Yogun
sekilde uyarici YYBU ortamina maruziyet ve MSS’ nin olgunlasmamis olmasi, fizyolojik
istikrarsizliga neden olabilir, bilylime ve gelismeyi olumsuz etkileyebilir ve nihayetinde

uzun vadeli nérogelisimsel sonuglari etkileyebilir [126].

MSS organizasyonu erigkinlige kadar devam etmesine ragmen, gebeligin 5. ve 6. aylart ile
1 yas arasinda noronal seleksiyonu etkileyen duyusal girdiler tarafindan belirlenen kritik bir

doneme girer [66]. Beyin gelisiminin bu kritik evresinde, normal gelisim sekansinin
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kesintiye ugramamasi igin uyaranlara asir1 maruziyet kontrol edilmelidir [127]. Bebeklerin
YYBU'de ve daha sonra ev ortaminda deneyimledikleri ilk duyusal girdilerin, beyin
gelisimini etkiledigi diisiiniilerek asir1 duyusal girdilerin en erken dénemde diizenlenmesi

Onemlidir.

Riskli bebekler icin uygun erken duyusal maruziyet 6nemliyken, ebeveyn etkilesimi de bir
o kadar kritiktir. Bebegin ten temasi ve beslenmeye olan ihtiyact uzun zamandir
bilinmektedir. Hayvan ¢alismalari, anneden ayrilmanin kisa dénemlerinin bile yavrular
arasinda duygusal rahatsizliklara ve motor aktivitenin azalmasina neden olabilecegini
belirtilmistir [128]. Erken ebeveyn-bebek etkilesimleri tizerine yapilan klinik ¢aligmalar,
ebeveyn etkilesiminin bebegin motor ve dikkat yanitlari lizerindeki olumlu etkilerini de
gostermistir  [129]. Sosyal etkilesimin erken yoksunlugunun, manyetik rezonans
goriintiilemedeki anormalliklere ek olarak, zayif fiziksel biiylime, gelisimsel gecikme ve
artmis duygusal ve norobiligsel zorluklarla birlikte kalict sonuglart oldugu gosterilmistir
[130]. Bebegin yasayacagi duyusal problemler kisa vadede ebeveyn-gocuk etkilesimlerini
olumsuz etkileyebilir, ¢iinkii bebek bakimi dokunsal degisiklikleri igerir, bu da sinirlilik,
asir1 aglama ve uyku, beslenme ve sakinlesmede zorluklarla sonuglanabilir. Uzun vadede,
duyusal degisiklikler duygudurumda ani degisikliklere, genel degisikliklere uyum
saglamada zorluklara (6rn. ¢evresel degisiklikler), dil problemlerine, dikkat bozukluklarina
ve tek basina veya diger ¢ocuklarla oynayamamaya neden olabilir [131]. Bu nedenle erken

donem uygun duyusal maruziyet ebeveyn-bebek etkilesimini de destekleyecektir.

Ebeveynler, 6zellikle erken duyusal maruziyetler ile ilgili olarak, erken 6grenme ve gelisimi
desteklemede Onemli rol oynar [132]. Ebeveynler tarafindan saglanan ten tene temas
uygulamasi ile otonomik instabiliteye sahip olgunlasmamis bebeklerde sessiz ve iyi
diizenlenmis durumlarin korunmasi saglanir [133]. Ten tene temas uygulamasi termal
regiilasyonu saglar, solunum paternini ve oksijen satiirasyonunu iyilestirir; apne ve
bradikardiyi azaltir; bebek kilo alimi ve anne siitii tiretimini artirir; hastanede kalig siiresini
kisaltir ve agrili tibbi prosediirler sirasinda analjezik olarak islev goriir [134]. Ayrica
annelerin yeterlilik duygusu ve anne-bebek baglanma siireci iizerinde olumlu etkisi vardir
[135]. Ten tene temas uygulamalarini destekleyecek sekilde erken donemde uygulanan
masaj, yenidogan bakiminda yaygin olarak kullanilir. Ebeveyn tarafindan her viicut

pargasinin nazik, yavas hareketinden olusan masaj, bebeklerde kilo alma hizini artirir,
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kortizol gibi stres hormonu seviyelerini diisiiriir, biiyiime hormonu ve IGF-1 iizerinde de

onemli etkileri vardir [136].

SAFE miidahale yaklasiminda erken dénemde duyusal gelisimi desteklemek, bebeklerde
cevresel stresi azaltmak ve optimal beyin gelisimini saglamak i¢in pozitif ¢coklu duyusal
miidahale yaklagimlar1 kullanilmistir. Duyusal gelisimi desteklemek i¢in duyusal
zenginlestirilmis ortam ve materyallerin temini saglanmistir. Ozellikle tentene temas, masaj
gibi uygulamalar tesvik edilmistir. Bu kapsamda bebege yapilacak masaj ile gorsel, isitsel,

taktil uyaranlar entegre edilerek ¢oklu duyusal uyarim amaglanmustir.

Aktiviteye dayali motor egitim

Cevresel zenginlestirmenin beyin iyilesmesi {izerindeki faydalar1 kanitlandikea,
rehabilitasyonunun odagi, aktivite temelli terapiyi vurgulayan yaklasimlara dogru kaymistir
[137]. Aktiviteye dayali motor miidahaleler, ¢ocugun giinliik rutinlere katilimini artirmak
icin, amagh motor eylemlerin uygulanmasi ve tekrarlanmasi iizerinde durur. Bu hareket
deneyimleri, optimal olarak, erken miidahale hizmetlerinin saglanmasi yoluyla
terapistlerinin destegiyle ebeveynler ve diger bakicilar tarafindan bebegin giinliik rutinlerine
dahil edilir. Aktivite odakli miidahaleler motor 6grenme ve geligsim ilkelerine dayanir. Motor
O0grenme i¢in optimal ortamlarda sik tekrarin {izerinde durulur, pasif miidahalelere degil,
daha ¢ok goérevin uygulanabilirligine ve ¢evresel baglamlara odaklanilir. Fizyoterapistler
cocugun ve ailenin giinliik rutinleri baglaminda bebek tarafindan motor O6grenmeyi
desteklemek i¢in etkili hareket deneyimleri planlar [138]. Cocuk giinliik becerileri
o6grenmeye aktif olarak dahil oldugu igin, zenginlestirilmis ortamlarda oyun oynamak igin
bol ve degisken firsatlar saglanir [105]. Cocuklarin anlamli ve motive edici etkinlikler ve

oyuncaklarla tesvik edilen kendi kendine baslattig1 eylemlere biiylik 6nem verilir [108].

SAFE miidahale yaklagiminda kendi kendine iiretilen motor aktiviteyi saglamak, tiim
uygulamalarin odak noktasi olarak kabul edilmistir. Terapist, bebegin her zaman aktif olarak
gorevin en azindan bir kismini tamamlayabilmesi i¢in tiim motor gorevlerde yol
gostermistir. Manuel yardim, terapist ve ebeveyn tarafindan yalnizca giivenlik i¢in gerekli
oldugunda veya bebege hareketin “fikrini” vermek igin saglanmis, bebek gérevde kendi

kendine ilerleme kaydedince manuel yardim azaltilmis veya geri ¢ekilmistir. Bebegin
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performansi arttik¢a, gorev veya ortam, yeni uygun bir zorluk diizeyine getirilerek zorluk

artirllmigtir

Aile isbirlikci yaklasim

Aile-profesyonel isbirligi, erken miidahale ve pediatrik rehabilitasyonda en iyi uygulama
olarak kabul edilen aile merkezli hizmetlerin temel bilesenidir. Karsilikli saygi ve giiven,
bilgi paylasimi, acik iletisim, ortak karar alma ve aile inanglarini, ihtiyaglarini ve tercihlerini
miidahaleye dahil eden siireglerle karakterize edilir [139]. Isbirligi, bir cocuk ve aile icin
anlamli hedefler belirlemek ve aile hayati baglaminda midahaleleri planlamak ve
uygulamak i¢in temeldir. Aile-profesyonel isbirligi, ¢ocugun gelisimsel kazanimlari,
fonksiyonel gorevlerdeki performansi, hedefe ulagsmada artis, ebeveynlerin psikolojik iyiligi
ve saglik hizmetlerinde ebeveyn memnuniyeti dahil olmak iizere ebeveyn katilimi ve

miidahale sonuglari tizerinde olumlu etkiye sahiptir [140].

Aile isbirlik¢i yaklasimin ii¢ temel ilkesi vardir; aile tarafindan belirlenen hedefler,
sorumluluk paylasimi ve aileyi giiclendirme [141]. Hedefler aile igin anlamli oldugunda,
hedefleri uygulama ve gergeklestirme olasiliklar: daha yiiksektir [142]. Ailenin tanimladigi
ihtiyaglar1 ele alan hizmetler, olumlu sonuglar saglar, ebeveynlerin paylasilan planlama ve
ortak eylemlere iliskin algilarm tesvik eder. Isbirligine dayali yaklasimla, aileler ve
profesyoneller segenekleri tartisir, fikir ve diisiinceleri paylasir, ortak kararlar alir ve
miidahaleleri segme ve uygulama sorumlulugunu paylasir [143]. Aileler ve profesyoneller
farkli alanlarda bilgilidir ve ¢ocuk hakkinda farkli bakis agilarina sahip olabilir.
Profesyoneller saglik kosullari, ¢ocuk gelisimi ve miidahaleler ile ilgili bilgi ve becerilere
sahiptir. Aileler ise ¢ocuklarinin kisiliklerini, ilgi alanlarini, gii¢lii yanlarin1 ve zorluklarini
en iyi bilirler. Sorumlulugu paylasarak, aile tarafindan istenen hedeflere ulasma yetenegi
optimize edilir. Son olarak, profesyoneller, ailelere firsatlar saglama ve bir miidahalenin
gelistirilmesi, uygulanmast ve degerlendirilmesiyle ilgili bilingli kararlar vermeleri ic¢in

destek gibi giiglendirici siiregleri saglar [144].

Aile igbirlik¢i yaklagim kapsaminda erken miidahale ile:

e Her ¢ocugun 6grenimi ve gelisimi hakkinda ortak karar vermek i¢in ailelerin cocuklarini

anlamasi saglanir.
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e Tiim ailelerin ¢ocuklarin 6grenme ve gelisim deneyimlerine katilmaya ve katkida
bulunmaya tesvik edildigi samimi ve kiiltiirel agidan kapsayici bir ortam olusur.

e Cocuklarin 6grenimini ve gelisimini planlamaya aileler ve ¢ocuklar aktif bir sekilde
dahil edilir.

e Ailelere ¢ocuklarmin 6grenimi hakkinda geri bildirim saglanir ve ailelerin evde ve
toplumda c¢ocuklarin 6grenimini ve gelisimini nasil daha fazla ilerletebilecekleri

hakkinda bilgi saglanir [145].

Aile katilimini tegvik etmeye yonelik “kog¢luk™ ve “ebeveyn egitimi” kavrami kullanilir. Her
iki kavram1 benimseyen yaklagimlar i¢in de, gelisimsel alanlardaki beceriler i¢in olumlu
etkiler oldugu bildirilmistir [146]. Kogluk, pediatrik rehabilitasyon ve erken miidahalede
bir¢ok disiplinde uygulanan isbirlik¢i bir yaklagimi ifade eder ve son on yilda giderek artan
bir sekilde uygulanir. “Ebeveyn koglugu”, aileyi giiclendirmek ve ¢ocuk gelisimini optimize
etmek amaciyla, saglik uzmaninin fonksiyonel aktivite ve giinliik yasama katilim konusunda
karar verme siirecinde aile iiyelerini destekledigi eylemleri icerir. Hedef, cocugun ve ailenin
stirece optimal katilimidir [147]. Bu isbirlik¢i ve interaktif karar verme siirecinde ortak
planlama, gbzlem, uygulama, yansitma ve karsilikl1 geri bildirimi igeren stratejiler kullanilir.
Ortak karar alma siirecinin bir sonucu olarak bireysel ve esnek bir sekilde uygulama yapilir.
Miidahale siirecine aktif ve esit bir ortak olarak ailenin katilimini artirmak ve bilingli kararlar
verebilmek amaglanir. Miidahalenin odak noktasi ailedir ve saglik profesyonelleri ile aile
iiyeleri arasindaki iliski esit ortakliga dayanir. Kog, aile iiyelerine ne yapmalar1 gerektigini
ogretmez, ancak kesif ortamlar1 yaratir, boylece aile iiyeleri, gelisimsel stimiilasyon
ilkelerini giinlik yasamda en iyi nasil uygulayacaklarini kesfedebilirler [148]. Kogluk
yaklagiminin aksine erken miidahale uygulamalar1 kapsaminda "ebeveyn egitimi", saglik
uzmanlarinin aile iiyelerine talimat verdigi ve miidahale stratejilerinin acik ve kat1 bir sekilde
nasil uygulanacagin gosterdigi eylemleri icerir. Ebeveyn egitiminin amaci, ebeveynlerin
evdeki glinliik yasamda 6nceden belirlenmis miidahale stratejilerini - genellikle belirli bir
protokole gore - yeniden {lretebilmelerini saglamaktir. Profesyonel, 6gretmen roliinii
benimser ve miidahalenin ne, nasil ve ne zaman yapilacagini belirler. Miidahalenin odak
noktasi ¢ocuk gelisimidir. Profesyonel ve aile iiyeleri arasindaki iliski, destekleyici bir
egitmen-0grenci etkilesimidir. Yillar gegtikce, erken miidahale kapsaminda aile igbirlik¢i
yaklagim ile "ko¢luk" kavraminin kullanimi artmistir [146]. Boylece miidahale yonlendirici
olmayan, disiinceli ve isbirlik¢i; ebeveynin onceligine saygi duyan yaklagim ile miidahale

ebeveynlerin bildigi ve zaten yaptiklarina dayanir [149]. SAFE erken miidahale yaklagimi



40

ile de terapistler “kogluk” rolii istlenmis ve aile ziyaretleri ile ¢ocugu ev ortaminda
gozlemleme sansi olmustur. Terapistler ziyaretlerde ailelere giinlilk rutinler sirasinda
bebegin motor gelisimini nasil destekleyecegine dair ipuglar1 vermistir. Ziyaretlerde ailenin

beklentilerine uygun sekilde miidahale ve ¢evre sekillendirilmistir.

Zenginlestirilmis cevre

Zenginlestirilmis cevre, 6grenmeyi desteklemek amaciyla bebe§in c¢evresinin motor,
biligsel, duyusal veya sosyal yonlerinden en az birini zenginlestirmeyi amaglayan
ortamlardir [150]. Ebeveyn-bebek etkilesimini gelistirmeyi, ebeveynleri ¢ocuklarinin beceri
gelisimine yardimci olma konusunda egitmeyi, fiziksel ve oyun ortamini uyarlayarak aktif
motor 6grenme (kendi kendine olusturulmus motor aktivite) i¢in firsatlar saglamay1 veya
genis kapsamli zenginlestirmeyi amaglar [5]. ilk olarak Rosenzweig ve ark. tarafindan

"karmasik cansiz ve sosyal uyarimin bir kombinasyonu" olarak tanimlanmstir [151].

Cevresel zenginlestirme, duyusal deneyimin beyin ve davranis tizerindeki etkisini arastirmak
icin yaygin olarak kullanilir ve yapilan arastirmalarin ¢ogu hayvan deneyi caligsmalaridir.
Hayvan ¢aligsmalarinda zenginlestirilmis ortam daha biiyiik kafeslerde ve daha biiyiik gruplar
halinde, ¢esitli oyuncaklar, tiineller, yuva malzemeleri ve merdivenler ile saglanir. EK olarak,
hayvanlara donen tekerlekler {izerinde istemli fiziksel aktivite firsati verilir. Hayvanlarin
zenginlestirilmis bir ortamda yetistirilmesinin yetigskin organizma iizerinde énemli etkileri
vardir. Zenginlestirilmis ortamin kortikal agirligi ve kalinhigr degistirdigi, dendritik
dallanmay1 ve uzunlugunu, Sinapslarin boyutunu artirdigi gosterilmistir. Ayrica, hayvan
caligmalarinda ve norolojik bozukluklar1 olan yetigskinlerde yapilan ¢alismalarda
noroplastisiteyi artirdigi kanmitlanmis, hafizayr gelistirdigi ve motor iyilesmeyi sagladigi
bildirilmistir [150]. Hayvan modellerinde, anne bakimindan yoksun fare yavrularmin,
"zenginlestirilmis" anne bakimi olan yavrulara kiyasla hipokampal hacminin az oldugu
gosterilmistir [152]. Yoksun birakilmis yavrularin "zenginlestirilmis bakim" ortamina
yerlestirilmesi, yliksek bakimli yavrulara benzer bir 6grenme ve hafiza yetenegi ile
sonuglanmistir; ancak hipokampal hacim degismemistir. Hayvan ¢aligmalar1 uygun hayvan
barinagi diizenleri kullanirken, insan rehabilitasyon ortamlarinda zenginlestirilmis bir
cevrenin "temel bilesenlerini" tanimlamak daha zordur. Ciinkii insanlar giinliik yasamlarinda
kisisellestirilmis bir karmasiklik ve degiskenlik yasarlar. Ek olarak, hayvanlarin aksine,

bebekler ¢evrelerine istemli olarak erisemezler, ambulasyon gibi motor olgunlagma
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dogumdan uzun zaman sonra gergeklesir. Bu nedenle bebekler hem genellestirilmis hem de
motora 6zgii ¢cevresel zenginlestirmeye erigim i¢in ebeveynlerine bagimhidir [5]. Bu noktada

99 <¢

ebeveynler “affordance” “saglayicilik” yani, ¢evredeki nesneler, olaylar veya yerler ile
bebeklere eylem firsatlar1 saglamalidir. Boylece bebegin yeni ortamlari kesfetmesi

saglanacak ve deneme yanilma ile bebek daha fazla 6grenmeye agik hale gelebilecektir

Literatiirde zenginlestirme hakkinda bilinenler daha ¢ok yoksunluk ve olumsuz sonuglari

hakkindadir [153]. Yapilan ¢alismalar kapsaminda 6rnekler sunlari igerir:

e Yoksun gevrelerdeki bakimevine yerlestirilmis cocuklar, akranlarindan daha diisiik
entelektiiel beceri sergilemistir, bu yetimhanelerde ¢evresel zenginlestirme
uygulandiginda tersine ¢evrilebilir [154].

e Kronik yoksulluk i¢inde yasayan ¢ocuklar, daha yavas biiyiime, daha kotii saglik ve
daha diisiik zihinsel yetenek yasamistir [155].

e Tipik gelisim gosteren bebeklerde ebevynleri tarafindan yiiziistii pozisyonu “ani bebek
6liimii sendromu” nedeniyle deneyimlemeyen ¢ocuklarin oturma becerilerinde gecikme
yasandigi bulunmustur [156].

e Tipik gelisim gosteren bebekler, diizenli bebek yiiriiteg¢ kullanimindan dolay1 geg
ylirimeye baglarken, Jamaikali bebekler ebeveynlerin tutma-tagima teknikleri nedeniyle

daha erken yiiriidiikleri goriilmiistiir [157, 158].

Bu caligsmalar, tipik gelisim gosteren ¢ocuklarda motor gelisim iizerinde sadece kisa vadeli
bir etkiye sahip oldugunu gosterir ve bu cevresel etkilerin herhangi bir sekilde motor
bozuklugu olan bebeklere fayda olup olmadigi bilinmemektedir. Ozellikle prematiire
bebekler ve diisiik sosyoekonomik gruplardan "risk altindaki" ¢ocuklarla ilgili az sayida
caligma, sonuclarin iyilestirilmesinde zenginlesmenin etkisini incelemistir. Bu c¢aligmalar,
ev ya da giindiiz bakim ortamlarinin zenginlestirilmesi yoluyla ya da ¢ocugun 6grenme
ortamini gelistirmeyi amaclayan c¢esitli erken miidahale programlari ile bilissel ve

davranigsal gelismeler oldugunu gostermistir [122].

SAFE erken miidahale yaklasimai ile sosyal/ sensorimotor deneyimi ve 6grenmeyi gelistiren
ve destekleyen ortam olusturulmak amaglanmistir. Bu kapsamda erken donemde, sosyal
/biligsel zenginlestirme i¢in ebeveyn-bebek etkilesimini destekleyecek uygulamalar, dil

gelisimini gelistirmek icin kanita dayali erken 6grenmenin uyarimi (kitap okumak, pasif tv
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izlemeyi sonlandirma gibi), duyusal zenginlestirme i¢in ¢oklu duyusal miidahaleler
kullanilmistir. Motor zenginlestirme i¢in ebeveynler, motor 6grenmeyi saglamak i¢in yogun,

bireysel ve degisken gorev uygulamalar1 kullanmak konusunda egitilmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

SAFE Erken Miidahale Yaklagiminin etkinligini incelemeyi amaglayan bu calisma Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde
gergeklestirildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan izin alind1 (Say1: 14574941-302.08.01-).

Calismaya, G power analiz yontemine gore % 95 gii¢ ve 0.05 a hata katsayisi ile toplam 24

riskli bebek dahil edilmesi hesaplandi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Diizeltilmis yas1 2 hafta olan bebekler

e Norolojik ve gelisimsel agidan riskli bebek tanisi alan bebekler

e 15 giin veya daha fazla YYBU gegmisi olan bebekler

e Tibbi tedavilerini tamamlamis ve en gec 42. gebelik haftasinda YYBU tedavisi

sonlandirilan bebekler
Caligma dis1 birakilma kriterleri;

o Konjenital malformasyonu olan bebekler

e  Metabolik ve genetik hastalik tanis1 alan bebekler
e Kontrole gelemeyen ailelerin bebekleri

e Kas iskelet sistemi anomalisi olan bebekler

e  Solunum cihazina bagli olan bebekler
3.2. Degerlendirme

Calismaya alinan bebeklerin ilk goriismede demografik bilgileri kaydedildi (gebelik tiiri,
dogum sekli, nobet dykiisii, oksijen tedavisi, anne-baba egitim durumu gibi) ve néromotor
gelisimleri ve duyusal islemleme becerileri degerlendirildi, GMs degerlendirmesi i¢in video

kayitlar1 alindi. Ik degerlendirme diizeltilmis yas1 42. haftada son degerlendirme ise
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diizeltilmis 12. gestasyonel haftada Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali’nda yapildi. Degerlendirme ve tedavi ortalama 7 yillik
mesleki tecriibesi olan iki farkli arastirmaci tarafindan yapildi. Degerlendirmelerin timii

tedaviye kor bir aragtirmaci tarafindan yapilda.

3.2.1. Noromotor degerlendirme

Test of Infant Motor Profile (TIMP)

TIMP, 34 haftalik postmenstriiel yas ile 4 aylik diizeltilmis yas arasindaki bebekleri
degerlendirmek i¢in kullanilan, fonksiyonel motor davranisi ayirt eden ve degerlendiren bir
testtir [159]. Gecikmis motor gelisimi olan bebekleri belirlemek, motor gelisimi kotii olan
riskli bebekler arasinda ayrim yapmak ve miidahaleden kaynaklanan degisikligi 6l¢mek i¢in
gelistirilmistir. Erken bebeklik doneminde fonksiyonel motor performans igin gereken
postiiral ve selektif hareket kontroliinii degerlendirir. Test toplam 42 maddeden olusur. ilk
13 madde (gozlemlenen maddeler), spontan hareketin gézlemlenmesini igerir; basin orta
hatti, uzanma ve bagimsiz parmak hareketleri gibi hareketler “evet-hayir” seklinde skorlanir.
Daha sonra, bebek farkli pozisyonlara yerlestirilir, goriintii ve sesler ile uyarilarak verdigi
cevaplar 3, 4, 5 veya 6 puanlik sirali 6lgekle skorlanir (ortaya ¢ikarilan maddeler) [159].
Skorlanan test maddeleri asagidaki gibidir:

e Bag1 sirtiistii, yliziistli, yan yatis ve dik pozisyonlarda ve bir pozisyondan digerine
gecisler sirasinda isitsel ve gorsel uyarima yanit olarak yonlendirme ve stabilize etme
yetenegi

e Bas manipiile edildiginde viicut dizilimi

e Parmaklarin, bileklerin, ellerin ve ayak bileklerinin distal selektif kontrolii

e Kol ve bacak hareketlerinin yer¢ekimine kars1 kontrolii

Bu c¢alisma kapsaminda motor davranisi degerlendirmek i¢in TIMP kullanildi.
Degerlendirme sirasinda bebek sert muayene masas1 iizerine yerlestirilip miimkiin
oldugunca ¢iplak bir sekilde gozlendi. Teste, spontan aktiviteleri gozleyerek baslandi ve

gereken maddelerde degerlendirmeye 6zgii oyuncaklardan yararlanildi.
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General Movements Degerlendirmesi (GMS)

GMs yasamin ilk birkag ayinda ortaya ¢ikan ekstremiteleri, boynu ve gévdeyi i¢eren spontan
hareket modellerinin  kalitesini  gdzlemleyerek sinir sisteminin  biitlinligiiniin
degerlendirilmesini saglar [160]. Bebeklerde uygulanmasi kolay, ucuz, hizli ve girisimsel
olmayan bir yontemdir. GMs degerlendirmesi ¢iplak goz ile bebegin hareketlerinin
gozlemlenmesi yoluyla saglanir, ancak bebegin spontan hareketlerinin video kayda alinmasi

ile tekrar izleme kolaylig1 saglar [161].

Normal GMs, fetiiste postmenstriiel 9. haftadan postterm 20. haftaya kadar gézlemlenebilir.
Norolojik disfonksiyonu olmayan bebeklerde, GMs'ler benzer bir oriintiide postterm ikinci
ayin sonuna kadar devam eder ve bunu, daha sonra yavas yavas ortaya ¢ikan yeni bir GMsS
modeli izler. Normal GMs'ler tiim viicudu i¢eren kaba hareketlerdir. Birkag saniyeden birkag
dakikaya kadar veya daha uzun siirebilir. Kol, bacak, boyun ve gévde hareketleri degisken
bir patern izler. Hareketin yogunluk, kuvvet ve hiz1 artar ve azalir, kademeli bir baslangici
ve sonu vardir. Kollarin ve bacaklarin ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri rotasyon ile
birlestirilmis sekilde karmasiktir ve hareketler akici, zarif, karmasik ve degiskendir [162].
Normal GMs, yaklasik postterm ikinci ayin sonun kadar bu paternde devam eder ve

“writhing hareket” olarak adlandirilir.

Preterm, term ve erken postterm yastaki (ilk 2 ay) anormal GMS tiirleri:

e Poor Repertoire GMs: Ardisik hareket bilesenlerinin bir dizisi monotondur ve farkli
viicut pargalarinin hareketleri normal GMs'lerde goriildiigli gibi karmasik bir sekilde
gerceklesmez [163, 164].

e Cramped-synchronised GMs: Hareketler rijittir, normal diizgiin ve akici karakter
gostermez; tiim ekstremite ve govde kaslar1 neredeyse ayni anda kasilir ve gevser [163,
164].

e Chaotic GMs: Tim ekstremitelerin hareketleri biiyiik amplitiit gdsterir ve herhangi bir
akicilik veya piirlizsiizliik olmaksizin kaotik bir diizende gergeklesir. Devamli bir

sekilde ani gortiniirler [165].

Post-term 6 ila 9 hafta arasinda GMs karakteri writhing tipten “fidgety harekete” doniisiir
[166, 167]. Fidgety hareketler, kiiglik amplitiit ve orta hizda dairesel hareketlerdir, boyun,
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govde ve ekstremiteler her yone degisken ivme ile hareket eder. Odaklanmis dikkat
haricinde, uyanik bebekte siireklidirler. Diger kaba hareketler ile (tekmeleme, kol hareketleri
vb.) es zamanli olabilirler. FM'ler post-termden 6 hafta kadar erken goriilebilir, ancak
genellikle 9 hafta civarinda ortaya ¢ikar ve daha sonra 15 ila 20 haftaya kadar mevcuttur.
Baslangicta izole olarak ortaya ¢ikarlar (Puan: +); sikligi kademeli olarak artar (Puan: + +)

ve ardindan tekrar azalir (Puan: +) [167].

Fidgety hareketler su durumlarda anormal olarak degerlendirilir:

e Yok: Fidegty hareketler 6 ila 20 hafta arasinda asla gozlenmez. Bununla birlikte, diger
hareketler yaygin olarak gézlemlenebilir [164].
e Anormal: Normal Fidgety hareketlere benzer ancak amplitiit, hiz ve salinimlar1 biiyiik

6l¢iide abartilidir [164].

Detayli GMs degerlendirmesi i¢in writhing donemde “General Movement Optimalite
Skoru™ (GMOS), Fidgety donemde “Motor Optimalite Skoru™ (MOS) olmak {izere iki ayr1

yontem vardir.

GMOS degerlendirmesi Preterm ve writhing donem i¢in degerlendirme saglar.

e  Global GMs degerlendirmesi normal, Poor repertoire, Cramped-synchronised, Chaotic
olarak puanlanir.

e Boyun ve govde, iist ve alt ekstremitelere ayr1 ayri1 odaklanir, her madde 0-2 arasi
puanlanir.

e Boyun, iist ve alt ekstremite hareketlerinin amplitiitii ve hiz1 1 veya 2 puan alir.

Bir kategori i¢indeki her bir 6genin ("boyun ve govde", "iist ekstremite™ ve "alt ekstremite™)
artt puan1 General Movement Optimalite Skorunu verir. 42 puan en yiiksek performansi 5

puan en kotii performansi temsil eder.

MOS degerlendirmesi g ila bes aylik bebekler i¢in bes alt kategoriyi igerir:

e Fidgety hareketlerin varligi ve kalitesi, normal (puan 12), anormal abartili (4 puan) veya

yok (1 puan)
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e Fidgety hareketler disindaki hareket paternlerin kalitesi, normal (4 puan normal ve atipik
patern) esitse (2 puan) veya atipik (1 puan)

e Yasa uygun hareket repertuari, var (4 puan), azalmis (2 puan) veya yok (1 puan)

e Postiiral paternler normal (4 puan), normal ve atipik patern esitse (2 puan) veya atipik
(1 puan)

e Hareket karakteri; 6zelligi, diizgiin ve akici (4 puan), monoton ve/veya sarsintili,

tremorlu, yavas/hizli (2 puan), Cramped-synchronise (1 puan) [168].

Bes alt kategorinin puanlarinin toplami ile Motor Optimallik Skoru elde edilir. 28 puan
miimkiin olan en iyi performansi, 5 puan ise minimum puani ifade eder. 25 ila 28 arasindaki

puan optimal olarak kabul edilir; < 25 puanlar azalmig olarak kabul edilir [168].

Calismada GMs degerlendirmesi yapilan bebekler kollar1 ve bacaklari agikta kalacak sekilde
sirtiistli pozisyonda yatirildi. Kayit igin kamera bebegin yukarisinda, ayakucunda ve orta
hatta tiim viicudunu kayda alabilecek sekilde yerlestirildi ve yaklasik 3 dakika kayit alindi.
Oda sicaklig1 bebegin yas1 ve giysisine uygun olacak sekilde ayarlandi. Kayitlar bebek aktif
ve uyanik durumda iken alindi, uzun siireli huzursuzluk ve aglama donemleri sirasinda kayda

devam edilmedi.

3.2.2. Duyusal islemleme becerisinin degerlendirilmesi

Infant/Toddler Sensory Profile 2 (ITSP 2)

0-3 yas arasindaki ¢ocuklarin duyusal isleme yetenekleri hakkinda bilgi toplamak igin
birincil bakimveren tarafindan doldurulan bir ankettir [169]. Dogumdan 6 aya kadar ve 6-36
ay arasi olmak ftizere iki formu vardir. Duyusal isleme yeteneklerini 6lgen 48 maddeden
olusur. Bakicinin tepkileri standartlagtirilmig puanlama prosediirlerine gore 6zetlenir ve daha
sonra ¢ocugun duyusal islemleme becerisi ¢cocugun ve ailenin yasamlari {izerindeki etkisi
acisindan yorumlanir. Ebeveynler, cocugun davranislarinin sikligini bes puanlik bir 6lgekte
1 (neredeyse her zaman)- 5 (neredeyse hi¢bir zaman) arasinda derecelendirir. Bu testteki
maddeler; genel, isitsel, gorsel, taktil, vestibiiler ve oral duyusal islemleme olmak {izere alt1
farkli alan1 degerlendirir. Puanlar daha sonra Dunn'in Duyusal isleme Modeline gore dort
kadran puanina gore gruplandirilir: diisiik kayit, duyusal aray1s, duyusal hassasiyet, duyusal

kacinma. Yiiksek puan cevabin daha diisiik siklikla gortildiiglini belirtir. Her kadran puant,
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0 belirli kadranla ilgili her soruya ebeveyn tarafindan bildirilen yanitlarin toplamidir. Tipik
performansi orta seviye puanlari temsil eder ve her duyusal kadran igin {i¢ sayisal puan
kategorisi vardir. Orta araliktan sayisal olarak diisiik puanlar, bebegin iliskili davranislari
akranlarindan daha fazla gosterdigini, orta araliktan sayisal olarak daha yiiksek puanlar ise
bebegin iligkili davranislar1 yasitlarindan daha az gosterdigini gosterir. Yiiksek sayisal
puanlar, bebeklerin akranlarna goére uyaranlari daha az fark ettigini ve tepki verdigini
gosterir, bu da bebegin asir1 duyarli oldugu anlamina gelirken, diisiik sayisal puan bebeklerin
uyaranlar1 akranlarindan daha fazla fark ettigini ve tepki verdigini veya asir1 duyarl

oldugunu gosterir.

Bu ¢alismada duyusal degerlendirme i¢in, ITSP 2 aileye aciklandi ve primer bakimveren
kisinin formu doldurmas: istendi. Ilk degerlendirmede formu kim doldurduysa, miidahale

sonras1 degerlendirmeyi de ayn1 kisinin yapmasina dikkat edildi.

3.2.3. Ev ortaminin degerlendirilmesi

Infant/Toddler HOME Inventory (Bebek-Kiiciik Cocuk EV Envanteri- EV Envanteri)

Bebek-Kiigiik Cocuk EV Envanteri (EV Envanteri), cocuklarin gelisiminde etkili oldugu
diisiiniilen ev deneyimlerinin bir¢ok yoniinii degerlendirmek i¢in diinya capinda yaygin
olarak kullanilir [170]. Envanterin yasa dayali dort versiyonu vardir: (a) 0-3 yas arasi
cocuklar i¢in Bebek-Kiigiik Cocuk versiyonu (b) 3-6 yas arasi ¢ocuklar i¢in Erken Cocukluk
versiyonu, (c) 6-10 yas i¢in Orta Cocukluk versiyonu ve (d) 10-15 yas aras1 ¢ocuklar igin
Erken Adolesan versiyonu. Bu galisma kapsaminda ¢ocuklarin yetistirildigi ortami
degerlendirmek icin Bebek-Yiiriiyen Cocuk EV Envanteri kullanildi. Olgek 0-3 yas arasi
cocuklarda, dogal sartlarda, ev ortaminda bir ¢ocuk i¢in mevcut olan stimiilasyon ve destegin
kalitesini ve miktarin1 6lger. 45 madde ve alt1 alt 6lgekten olusur (Ebeveyn Duyarliligi,
Cocugun Kabulii, Cevrenin Diizenlenmesi, Ogrenme Materyalleri, Ebeveyn Katilimi,
Deneyim Cesitliligi) ve 6lgekteki her ifade evet veya hayir olarak puanlanir. Toplam puanin

yiiksek olmasi, zenginlestirilmis ev ortamin1 gosterir [171].

Ev ortami, ev ziyareti sirasinda, ebeveynin tutumu, ¢evrenin gozlenmesi ile degerlendirildi.

Ortamda bulunmayan Ogrenme materyallerinin varligi, bebege saglanan deneyimleri



49

belirlemek i¢in ilgili sorular primer bakimverene soruldu. Kontrol grubunun miidahale

Oncesi sonrasi ev ortamini degerlendirmek i¢in iki ziyaret yapildi.

3.2.4. Gelisimin degerlendirilmesi

Bayley Bebek ve Kiiciik Cocuklar icin Gelisim Olcegi IT1 (Bayley-I11)

Olgegin ilk versiyonu, zihinsel gelisimi degerlendirmek igin 1933 tarihinde yaymlanmistir.
Birka¢ yil sonra, 1936'da motor bilesen olusturulup 1969'da zihinsel ve motor dlcekleri,
davranigsal gelisim dlgekleri ile birlikte tek bir degerlendirme aracinda birlestirilmistir [172].
En yeni revizyon olan Bayley -I1I ise, biri dil becerileri ve digeri sosyal-emosyonel gelisim

i¢in olmak tizere iki ek ve ayri 6lgek igerir.

Bayley-Ill, 1-42 aylik kiigiik ¢ocuklarda genel gelisimin degerlendirilmesi i¢in altin standart
olarak kabul edilir. Bilissel, dil, motor, sosyal-emosyonel ve davranis olmak iizere bes
onemli alanda bebegin gii¢lii ve zayif yonlerini degerlendirmeyi amaglar. Biligsel 6lgek,
sensorimotor gelisimi, kesif ve manipiilasyonu, nesne iligkisini, bellegi ve bilissel islevin
diger yonlerini degerlendirir [23]. Dil 6lgegi, alict ve ifade edici iletisimi; motor 6lgek,
otururken, ayakta dururken ve yiirlirken aksiyal kaslari test ederek, kaba motor becerileri;
parmak ve elleri kullanarak ince manipiilasyon yapabilme becerisini degerlendirir. Sosyal-
emosyonel dlgek, ¢ocuklarda sosyal ve emosyonel doniim noktalarini; davranig dlgegi ise
giinliik yasamdaki uyarlanabilir beceri islevini degerlendirir [23]. Her bir madde igin gocuk
puanlama kriterlerini karsiliyorsa “1”; ¢ocuk kriterleri karsilamiyorsa, "0" puan alir. Her bir
alt test igin ham puanlar toplanir (Toplam Ham Puan) ve ardindan kilavuzda verilen tablolar
kullanilarak o6lgek puanlarina, bilesik puanlara, ylizdelik sira ve giiven araliklarina
dontistiiriilir [23]. Bu puanlar, kendi yaslarindaki (ay cinsinden) tipik olarak gelismekte olan
cocuklardan alinan normlara kiyasla ¢ocugun performansini belirlemek i¢in kullanilir.
Bayley-I11'iin tiim alt 6lgekleri bu calisma kapsaminda uygulandi. Degerlendirme bebegin
ac olmadigi, uykusunun gelmedigi zamanda yapildi. Bebek beslendikten en az 1 saat sonra,
ik, sessiz, aydinlik bir odada, aktif, uyanik ve ailesi yaninda iken yapildi. Degerlendirme

icin, masa, bebeklere uygun yatak ve degerlendirmeye 6zgii oyuncaklardan yararlanildu.
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3.2.5. Ebeveyn baglanmasinin degerlendirilmesi

Anne-Bebek Baglanma Olcegi (ABO)

Anne ile bebek arasindaki bagi degerlendirmek i¢in ABO kullanildi. [173]. Dogumundan
sonraki ilk haftalardan itibaren dogumdan sonra 4. aya kadar annenin bebekle iliski kurarken
yasadig1 zorluklar1 belirlemek i¢in kullanilir [174]. "Sevgi dolu" veya "hayal kirikligina
ugramis" gibi emosyonel yanitlari tanimlayan 8 ifadeden olusur ve her yanit 4 puanlik likert
Olceginde ¢ok fazla (puan 0) ile hi¢ (puan 3) arasinda derecelendirilir. Bes madde
(2.,3.,5.,7.,8. Madde) olumsuz duygusal tepkileri tanimlar ve ters puanlanir. Puanlar O ile 24
arasinda degisir ve diisiik puanlar iyi baglanmay1 gosterir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi

Karakulak ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir [175].

3.2.6. Depresyonun degerlendirilmesi

Edinburg Depresyon Olcegi (EDO)

Calismada annelerin depresyon diizeylerini belirlemek icin EDO kullanildi. Dogum sonrast
donemde depresyonu degerlendirmek icin en yaygin kullanilan tarama anketidir [176].
Annelerin 6nceki 7 giin iginde nasil hissettiklerini degerlendirmelerinin istendigi 10
maddeden olusur. Her soru 0-3 arasinda puanlanir, toplam alinacak maksimum puan 30°dur.
Degerlendirmede 1, 2 ve 4. maddeler 0, 1, 2, 3 seklinde puanlanirken, 3, 5-10. maddeler 3,
2, 1, 0 seklinde, ters olarak puanlanir. Olgek puani 12 ve iizeri olanlarin depresyon agisindan

riskli oldugu bildirilir. Aydin ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir [177].

3.3. Calisma Plam

Calismaya alinan bebekler blok randomizasyon ydntemiyle 2 gruba ayrildi. Ik gruba SAFE
erken miidahale yaklasimi, ikinci gruba ise rutin NGT temelli aile egitimi programi

uygulandi.

3.3.1. Tedavi grubu-SAFE erken miidahale yaklasim

Tedavi grubuna dahil edilen bebeklere SAFE Erken Miidahale Yaklagimi uygulandi.

Program kapsaminda aileye ilk degerlendirme sonrasi bebegin sensorimotor gelisimini nasil
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destekleyeceklerine dair kitapgik verildi ve kitapgikta yer alan bilgiler ve uygulamalar pratik
olarak gosterildi. Ailelerden 10 hafta boyunca her giin bu aktiviteleri ve giinliik rutinleri
igerisinde bu aktivitelerle 6rtlisen néromotor gelisimlerini destekleyici aktiviteleri yapmalari
istendi. Aktiviteler sirasinda temel unsurun etkilesim ve iletisim oldugu aileye ve
bakimverenlere detayli olarak anlatildi. Ik degerlendirmeden 15 giin sonra ilk ev ziyareti
gerceklestirildi ve ev ortami degerlendirildi. Ev ziyaretleri ayda bir kez olacak sekilde
planlandi ve toplamda en az 3 ziyaret diizenlendi. Ziyaretler sirasinda bebege bakimveren
ebeveynler ve tiim aile liyelerinin bulunmasina dikkat edildi. Ailenin beklentileri, cocugun
seviyesine uygun olacak sekilde aktiviteler planlandi, ev ortaminin nasil sekillendirilecegi
aile ile gorlsiildi. Miidahalenin takibini saglamak adina aile ile haftada bir kez telefon
goriismesi yapildi ve ailelerin giinliik tutmalar istendi. Her ziyarette bu giinliikler kontrol
edilerek aileye yol gosterildi, ailenin miidahale ile ilgili soru/sorunlar1 kalmayacak sekilde
program iizerinde konusuldu. Uygulamalar sirasinda bebegin altinin temiz olmasi, karninin
tok olmasi1 ve uyanik olmasina dikkate edilmesi konusunda aileye bilgiler verildi. Ozellikle
hoslandig1 beceriler de daha fazla zaman gegirebilecekleri ifade edildi. Bebegin huzursuz
olmasi veya aglamasi durumunda ara verilmesi, bu durumda 1srarct olmamalar1 gerektigi
konusunda uyarildilar. Etkilesim ve iletisimin temelinde oyuncak veya oyun yerine ebeveyn

ile saglikli baglanma kosullarinda iligkinin siiriindiirtilmesinin temel unsur olacagi anlatildi.

SAFE programi ile 0-3 ay arasi bebeklerden beklenen hedefler ve duyusal/motor gelisimi
destekleyecegi miidahale 6rnekleri agsagidaki gibidir:

e Yiiz istii aktivitelerin gilinliik rutinin bir parcasi olarak dogumdan hemen sonra
desteklenmeye baslanmas1 ve yiiziistli pozisyonda agirlik aktarmay: tesvik etmek icin
farklt pozisyonlarin kullanimi, bu sirada ¢oklu duyusal miidahale yaklagimlarinin
kullanilmas1

e Farkli pozisyonlarda anne bebek etkilesim ve iletisiminin desteklenmesi

e  Sirt Gistii ve yliksek yatis pozisyonunda el goz koordinasyonu, orta hat oryantasyonu,
gorsel takip, etkilesimin desteklenmesi

e Bebegin taklit becerisini tesvik etmek i¢in Oneriler (her alt degistirme sirasinda oyun
oynama: degisik yliz ifadeleri kullanma, kaslar1 c¢atma, Opiciikk atma, tfleme, dil
¢ikarma gibi)

e  Giinliik rutinin bir parcasi olarak masaj ve ten tene temasin saglanmasi

e Ebeveyn-bebek etkilesimini ve iletisimini desteklemek i¢in baglanma oyunlari
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e Bebek odasmin farkli duyusal girdilerden etkin bir sekilde yararlanilacak sekilde

diizenlenmesi

e Dokunma, koklama, vestibiiler duyunun gelisimi i¢in giinliik rutinler

Resim 3.1. SAFE Erken miidahale yaklasimi uygulama 6rnekleri
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Resim 3.1. (devam) SAFE Erken miidahale yaklasimi uygulama 6rnekleri

3.3.2. Kontrol grubu- norogelisimsel tedavi temelli fizyoterapi

Caligmaya dahil edilen bir grup bebege ilk degerlendirmenin ardindan motor performansina
uygun olarak NGT-Bobath temelli tedavi programi olusturuldu ve aileye 6gretildi, ailenin
bu programi evde uygulamasi istendi. Tedavi hareketleri anneye uygulamali olarak gosterildi
el temaslarin1 nasil yapacaklart anlatildi, tedavi programi ¢ocugun toleransina gore giinde
30-45 dakika siireyle, haftada 7 giin olacak sekilde uygulamalari gerektigi soylendi.
Belirlenen fizyoterapi programinin devamlilik ve standartlar agisindan tek bir kisi tarafindan
uygulanmasi saglandi. Tedavi sirasinda bebegin asir1 a¢ veya asir1 tok olmamasi, uykulu
olmamasi, mutlu olmasi ve olabildigince aktif katilim gdstermesi gerektigi aileye soylendi.
Tedavinin dogru sekilde ilerlemesini saglamak igin telefon goriismeleri yapildi. Ilk
degerlendirmeden bir ay sonra muayene ic¢in bebekler tekrar klinige c¢agrildi ve
degerlendirmenin ardindan motor gelisim basamaklarina uygun olacak sekilde tedavi
programlari tekrar diizenlendi. Her ay bebeklerin muayeneleri klinik ortamda tamamlanip
yeni tedavi programlar olusturuldu. Kontrol grubundaki bebeklerin ev ortamlar1 miidahale
Oncesi ve sonrasi yapilan iki ziyaretle degerlendirildi. Bebegin motor performansina gore
belirlenen NGT- Bobath temelli fizyoterapi programlarinda yer alan uygulama ornekleri

asagidaki gibidir:



54

Yercekimine karsi istemli bas, govde ve kalga ekstansiyonunun fasilitasyonu igin
yiiziistli onkollara agirlik aktarma pozisyonunda giinlik 15-20 dk vakit gegirme,
aktiviteyi fasilite etmek i¢in yardimci araglarin kullanilmast,

Yiiksek yatis sirasinda ellerin kullaniminin fasilitasyonu, bu pozisyonda elleri agza
gotiirme, farkli dokulara dokunma aktiviteleri,

Tutma ve tagima prensiplerinin 6gretilmesi,

Kas tonusunun regiilasyonu i¢in tonusu artmis bebeklerde masaj ve kas i¢i germe
uygulamalari,

Yan yatis pozisyonunda skapular abduksiyonla orta hatta nesnelere uzanma, dokunma
ile orta hat oryantasyonunun saglanmasi,

Sirtiistii pozisyonda pelvis elevasyonu ile birlikte baga, omuzlara dogru agirlik aktarima,
bu pozisyonda orta hat oryantasyonu, elleri agiza gotiirme,

Sirtiistii pozisyonda fizyolojik fleksiyonu saglamak, orta hat oryantasyonu ve simetri

i¢in havlu, yastik gibi pozisyonlamaya destekleyici araglarin kullanilmasi [178].

3.4. istatistiksel Yontem

Verilerin analizi igin, Windows SPSS 22.0 paket programi kullanildi. Sayisal 6l¢timlii

degiskenlerin dagiliminin normale uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testi ve uygun

grafiksel yontemler ile arastirildi. Kategorik degiskenler i¢in tanimlayic istatistik olarak

frekans ve yiizde degerler kullanildi. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayic istatistik olarak

medyan, ¢eyrekler arasi aralik (IQR) degerleri kullanildi. Kategorik degiskenler agisindan

bagimsiz iki grup karsilastirilmasinda ki-kare testi ya da Fisher testi, sayisal degiskenlerin

bagimsiz iki grup karsilastirilmasi i¢in ise Mann-Whitney U Testi kullanildi. Grup igi tedavi

oncesi ve sonrasi degisimler Wilcoxon testi ile belirlendi. Tiim degerlendirmelerde p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsmaya Alinan Bebeklerin Demografik Ozellikleri

Calisma 14t SAFE tedavi grubu, 12’si kontrol grubu olmak iizere toplam 26 bebek ile
tamamlanmistir (Sekil 4.1). Calismaya alinan bebeklerin demografik 6zellikler agisindan

gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.1).

Calisma icin v@nlendirilen
n=34

¢ (Jalismaya katilmayi kabul etmeyen

n=2
Calismaya dahil edilen bebekler
n=32
SAFFE tedavi grubu Kontrol grubu
n=16 n=16
Ev ziyareti tamamlanamayan n=2 Takipten ¢ikan n=3

Programa uwyvum gostermeyen n=1

. .

SAFFE tedavi grubu Kontrol grubu
n=14 n=12

Sekil 4.1. Calismaya katilim akis ¢izelgesi
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Cizelge 4.1. Bebeklerin demografik 6zellikleri

SAFE Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

p*
n % n %
. Kiz 7 50 5 41.7
Cinsiyet Erkek 7 50 7 583 067
< . Preterm 11 78.6 9 75
Dogum Miadi Term 3 214 3 o5 0.82
Gebelik Tiirii R%ma' g g;? g ;g 0.98
- . Normal 2 42.9 2 16.7
Dogum sekli Sezaryen 12 57.1 10 83.3 0.86
Cogul Gebelik ¥2L 140 3?2 g 32 0.83
. w Var 3 21.4 2 16.7
Nbet Oykiisii g 1 78.6 10 833 07
3 .. Yok 4 28.6 5 41.7
Oksijen Tedavisi Var 10 71.4 7 583 0.48
Anne Egitim Ilkokul-ortaokul 3 21.4 4 33.3
durufnug Lise 3 21.4 4 33.3 0.47
Lisans 8 57.1 4 33.3
Ilkokul-ortaokul 0 0 1 8.3
Baba Egitim Lise 3 21.4 1 8.3 041
durumu Lisans 10 71.4 10 83.3 '
Lisansiistii 1 7.1 0 0
SAFE Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n:14 n:12 p**
Median(IQR) Median(IQR)
Gestasyonel yas (hafta) 30.5 (28-36.75) 33 (29-38.75) 0.51
Dogum Boyu (cm) 47 (37.75-49) 41 (29-38.75) 0.77
Dogum kilosu (gr) 1650 (1200-2500) 1530 (1290-3300) 0.47
Bas cevresi (cm) 31 (26-35) 34 (28-35) 0.35
Apgar (1.dk) 7.5 (6.25-8.75) 7 (6-8) 0.43
Apgar (5. dk) 9 (7.5-9.75) 8 (7-9) 0.37
Yogunbakimda kalma siiresi (giin) 30 (7-64) 32.5 (6.5-53) 0.58

p* Ki kare testi veya Fisher’s exact testi, p<0.05, p ** degeri Mann Whitney U testi, p<0.05, IVF: Invitro
fertilizasyon, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik)

4.2. Calismaya Alinan Bebeklerin Risk Faktorleri

Bebeklere ait risk faktorii bilgileri Cizelge 4.2°de verilmistir. Risk faktorleri agisindan
gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05).


http://usaum.ankara.edu.tr/invitro-fertilizasyon-ve-embriyo-transferi-ivf-et/
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Cizelge 4.2. Bebeklere ait risk faktorleri

SAFE Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Risk faktorleri p

n % n %
RDS 3 21.4 3 25
HIE 2 14.3 4 33.3
IVK 4 28.6 4 33.3

0.56

IUGR 2 14.3 1 8.3
PVL 1 7.1 0 0
ROP 2 14.3 0 0

Pearson Chi-Square testi, p<0.05, RDS: Respiratuar Distres Sendromu, HIE: Hipoksik iskemik Ensefalopati,
IVK: Intraventrikiiler Kanama, [UGR: Intrauterin Gelisim Geriligi, PVL: Periventrikiiler Lokomalazi, ROP:
Prematiire retinopatisi

4.3. Tedavi Oncesi Gruplarin Bilissel, Dil, Motor ve Noéromotor Gelisimlerinin
Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesinde Bayley-III alt 6l¢eklerinin bilesik puanlar1 agisindan gruplar arasinda fark
yoktu (p>0.05). Ayrica, TIMP 6lgegi toplam puanlari agisindan tedavi 6ncesinde iki grup
arasinda fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Tedavi oncesi gruplarin Bayley-III alt 6l¢ek puanlarinin karsilastiriimasi

SAFE Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Bayley-III alt 6l¢ekleri (n:14) (n:12) 4 p
Median(IQR) Median(IQR)
Biligsel bilesik puan 87.5(78.7-101.2) 85 (75-93.7) -0.961 0.33
Dil bilesik puan 91.5 (82-104.5) 86 (74-102.2) -0.697 0.48
Motor bilesik puan 86.5 (82-88.7) 85 (82.7-88) -0.157 0.87
TIMP toplam puani 31 (26.5-39) 26.5 (21-36.7) -0.994 0.34

Mann-Whitney U testi, p<0.05, Bayley-III: Bayley Bebek ve Kiigiik Cocuklar igin Gelisim Olgegi 111, TIMP:
Test of Infant Motor Profile, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik)

4.4. Tedavi Oncesi Gruplarin Duyusal Islemleme Becerilerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesinde iki grup arasinda ITSP 2 ham puanlar1 ve kadran puanlari agisindan fark

yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Tedavi oncesi gruplarin ITSP

karsilastirilmasi

2 ham puanlarmin ve kadran puanlarinin

SAFE Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

ITSP 2-Ham Puanlar (n:14) (n:12) 4 p
Median(IQR) Median(IQR)
Genel Islemleme 145 (12-17.7) 19 (14.5-2) -1.713 0.08
Isitsel Islemleme 8.5 (7.2-11) 11 (8-14.5) -1.454 0.14
Gorsel Islemleme 6 (2.7-9.5) 7(2.7-9.7) -0.175 0.86
Dokunsal islemleme 3 (3-6) 4.5 (2-6.5) -0.58 0.95
Hareket Islemleme 10 (8.2-12) 9 (6.2-13) -0.553 0.58
Oral Islemleme 3(3-3.7) 3(3-5) -1.042 0.34
Ham PuanTotal 43 (39.7-58) 53.5 (43.7-65.2) -0.863 0.29
ITSP 2-Kadran Puanlari
Duyusal Arayis 10 (8.2-13) 10 (9.5-18.5) -0.863 0.38
Duyusal Kaginma 9 (7-10.7) 7 (6-8) -1.501 0.13
Duyusal Hassasiyet 13 (8-15) 16 (12-19) -1.573 0.11
Diisiik Kayit 7 (5.2-9) 8 (5-11) -0.429 0.66

Mann-Whitney U testi p<.0.05, ITSP 2: Infant/Toddler Sensory Profile, p<0.05, IQR: Interquartil range

(ceyrekler arasi aralik)

4.5. Tedavi Oncesi Gruplarin Ev Ortamlarimin Karsilastirllmasi

Tedavi Oncesi gruplar arasinda EV Envanteri toplam puani ve alt dlgek puanlari agisindan

fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Tedavi 6ncesi gruplarin EV Envanteri puanlarinin karsilastirilmast

SAFE Tedavi Grubu (n:14)

Kontrol Grubu (n:12)

EV Envanteri alt 6lgekleri Median(IQR) Median(IOR) 4 p
Ebeveyn Duyarliligi 9 (8-9) 8 (8-9) -0.774 0.43
Cocugun Kabulii 6 (5-6) 6 (5-6) -0.747 0.45
Cevrenin Diizenlenmesi 3(3-4) 3(3-4) -0.374 0.70
Ogrenme Materyalleri 5 (3-6) 4 (3-5.7) -1.068 0.28
Ebeveyn Katilimi 5 (4-6) 4 (3-5.7) -1.357 0.17
Deneyim Cesitliligi 2 (2-3) 2.5(2-3) -0.940 0.34
EV Envanteri toplam puan 30 (26-33) 28.5 (27-30) -0.983 0.32

Mann-Whitney U testi p<.0.05, EV Envanteri: Bebek-Kiigiik Cocuk EV Envanteri, IQR: Interquartil range

(¢eyrekler arasi aralik)
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4.6. Tedavi Oncesi Gruplarin General Movement Optimalite Skorlarinin
Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi gruplar arasinda GMOS alt parametreleri ve toplam puanlar1 agisindan fark
yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.6). Tedavi dncesi GMs global degerlendirmesine gore, SAFE
tedavi grubunda 3 ¢ocukta normal GMs, 11 ¢ocukta Poor repertoire GMs gozlendi. Kontrol
grubunda ise 2 ¢ocuk normal GMs, 10 ¢ocuk Poor repertoire GMs sergiledi. Gruplar arasinda

GMs global degerlendirmesi agisindan fark yoktu (p>0.05).

Cizelge 4.6. Tedavi oncesi gruplarin ayrintili General Movements degerlendirme sonuglari

GMOS alt _ SAFE Teda_vi Grubu (n:14) Kontrol Qrubu (n:12) 7 b
parametreleri Median(IQR) Median(IQR)
UE puant 11 (9-14.25) 10.5 (9.2-16.2) -0.208 0.83
AE puant 11 (8.7-14.2) 11 (9.5-16.2) -0.349 0.72
Boyun ve gévde puani 2 (1-2.5) 1(1-3.5) -0.986 0.32
Sekans 1(1-1.2) 1(1-1.7) -0.188 0.85
GMOS toplam puan 24.5(19.7-32.2) 23.5(21.5-37.5) -0.414 0.67

Mann-Whitney U testi p<.0.05, UE: Ust Ekstremite, AE: Alt Ekstremite, GMOS: General Movements
Optimalite Skoru, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik)

4.7. Tedavi Oncesi Gruplarin Ebeveyn Baglanmasi ve Depresyon Diizeyinin
Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi, gruplar arasinda ABO ve EDO puanlar1 agisindan fark yoktu (p>0.05)
(Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Tedavi 6ncesi gruplarin ABO ve EDO puanlarinin karsilastiriimasi

SAFE Tedavi Grubu (n:14) Kontrol Grubu (n:12) 7
Median(IQR) Median(IQR) P
ABO puan 2 (0.5-4.5) 1(0-3.5) -0.810 0.41
EDO puan 6 (6-11.2) 5(3.5-11.5) -0.991 0.34

Mann-Whitney U testi, p<0.05, ABO: Anne Bebek Baglanma Olgegi, EDO: Edinburg Depresyon Olgegi, IQR:
Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik)

4.8. Bilissel, Dil ve Motor Gelisimin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Degisim Sonuglar:

Bayley-III degerlendirme sonuglarina gore, bilissel bilesik puani tedavi sonrast her iki grupta

da anlamli derece artmistir, ancak gruplar arasi fark bulunmamistir (p>0.05). Dil boliimii
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bilesik puani ve motor boliim bilesik puani tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli sekilde
artarken bu artis SAFE tedavi grubunda anlamlilik bakimindan daha fazla bulunmustur
(p<0.05) (Cizelge 4.8).



Cizelge 4.8. Bayley-III puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi degisim sonuglari

SAFE Tedavi Grubu (n:14)

Kontrol Grubu (n:12)

Median(IQR) Median(IQR) Mann Whi_tney
Bayley-III alt Slgekleri v Wilcoxon testi ) Wilcoxon testi U test
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Z p Z p Z p
Biligsel bilesik puan 87.5(78.7-101.2) 112 (108.7-137.5) -3.051 0.002 85 (75-93.7) 112.5 (100-120) -2.991 0.003 -1.793 0.07
Dil bilesik puan 91.5 (82-104.5) 118 (103-132.7) -3.297 0.001 86 (74-102.2) 104.5 (92.5-116.5)  -2.867  0.004  -2.094 0.03
Motor bilesik puan 86.5 (82-88.7) 113.5(104.5-127)  -3.181 0.001 85 (82.7-88) 97 (94-103) -2.943  0.003  -2.748 0.005

Mann Whitney U testi, Bayley-111: Bayley Bebek ve Kiigiik Cocuklar i¢in Gelisim Olgegi 111, Wilcoxon testi, p<0.05, IQR: Interquartil range (geyrekler arasi aralik)

T9
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4.9. Noromotor Gelisimin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Degisim Sonuclar

Noromotor gelisim agisindan bakildiginda, her iki grupta da tedavi sonrast TIMP toplam

puaninda anlamli artis olmustur, bu artis SAFE tedavi grubunda anlamlilik bakimindan daha

fazladir (p<0.05) (Cizelge 4.9).



Cizelge 4.9. TIMP toplam puaninin grup i¢i ve gruplar arasi degisim sonuglari

SAFE Tedavi Grubu (n:14) Kontrol Grubu (n:12)
Median(IQR) Median(IQR) Mann Whi_tney
. Wilcoxon testi . Wilcoxon testi U test
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Z p Z p Z p
TIMP toplam puani 31 (26.5-39) 109 (90-113) -3.181 0.001  26.5(21-36.7) 89 (75.5-99) -2.805 0.005 -1.989 0.04

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, TIMP: Test of Infant Motor Profile, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik)

€9
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4.10. Duyusal Islemleme Becerilerinin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Degisim Sonuclar

Duyusal islemleme becerisi agisindan SAFE tedavi grubunda tedavi oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda, genel islemleme, isitsel, dokunsal ve oral islemleme becerisi agisindan
anlamli fark bulundu (p<0.05). TSP 2 toplam ham puani tedavi grubunda anlaml derecede
artis gosterdi (p<0.05). Tedavi grubunda duyusal arayis ve duyusal hassasiyet kadran
puanlarinda anlamli derecede artis oldu (p<0.05). Kontrol grubunda ise yalnizca oral
islemleme becerisi agisindan fark bulundu, ayrica duyusal hassasiyet kadran puaninda
anlaml1 derece artig gozlendi (p<0.05). Tedavi ve kontrol grubu karsilastirildigina ise, genel
islemle, dokunsal islemleme becerisi puanlari, toplam ham puan ve duyusal hassasiyet
kadran puanlari agisindan SAFE tedavi grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0.05) (Cizelge
4.10).



Cizelge 4.10. ITSP 2 ham puanlarinin ve kadran puanlarinin grup ici ve gruplar arasi degisim sonuglari

SAFE Tedavi Grubu (n:14) Kontrol Grubu (n:12)
Median(IQR) Median(IQR) Mann Whitney U testi
ITSP 2 Ham Puanlar } Wilcoxon testi ) Wilcoxon testi
Oncesi Sonrast Oncesi Sonrast
Z p Z p Z p

Genel islemleme 14.5 (12-17.7) 20 (16.5-22) -2.944 0.003 19 (14.5-2) 13 (12-17) -1.735 0.08 -2.346 0.01
isitsel islemleme 85(7.2-11)  13(105-13.7)  -2.857 0.004 11 (8-14.5) 12(10-13)  -0.704  0.48 -0.912 0.36
Gorsel Islemleme 6 (2.7-9.5) 8 (7-9.7) -1.792 0.07 7(2.7-9.7) 6 (3-10) -0.862 0.38 -1.054 0.29
Dokunsal Islemleme 3(3-6) 7 (5.2-8.7) -2.363 0.01 4.5 (2-6.5) 4 (2-5) -1.552  0.12 -2.851 0.004
Hareket islemleme 10 (8.2-12) 10 (8.2-12.7) -0.140 0.88 9 (6.2-13) 7 (6-13) -0.933 0.35 -0.898 0.36
Oral Islemleme 3(3-3.7) 5.5 (5-6) -2.953 0.003 3(3-5) 6 (5-6) -2.449 0.01 -0.068 0.94
Total 43 (39.7-58) 62.5 (55.5-68)  -3.065 0.002 53.5 (43.7-65.2) 45 (38-59) -1.557 0.11 -2.711 0.007
ITSP 2 Kadran Puanlari
Duyusal Arayis 10 (8.2-13) 155 (15-17)  -2.454 0.01 10 (9.5-18.5) 17 (15-20)  -1.719  0.11 -1.470 0.14
Duyusal Kaginma 9 (7-10.7) 8 (6-10.7) -0.154 0.87 7 (6-8) 7 (4-10) -0.412 0.08 -0.726 0.46
Duyusal Hassasiyet 13 (8-15) 18 (11.2-20.5)  -2.643 0.008 16 (12-19) 13.5(8.2-14.7)  -0.687 0.68 -2.029 0.04
Diisiik Kay1t 7(5.2-9) 7 (3.5-8.5) -0.552 0.5 8 (5-11) 4(2.2-5.7) -1.581 0.11 -1.893 0.06

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, ITSP 2: Infant/Toddler Sensory Profile, p<0.05, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arasi aralik)

S9
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4.11. Ev Ortaminin Grup Ici ve Gruplar Arasi Degisim Sonuclar

SAFE tedavi grubuna tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda EV Envanteri tiim alt
Olcekleri ve toplam puan acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Kontrol grubunda ise EV Envanteri “Cocugun Kabulii” alt 6l¢egi harig tiim alt ol¢ekler ve
toplam puan a¢isindan anlamli derecede fark vardir (p<0.05). Tedavi ve kontrol grubu
karsilastirildigina ise “Cevrenin Diizenlenmesi” alt 6lgegi hari¢ tiim alt 6lgek puanlar1 ve
toplam puan agisindan SAFE tedavi grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0.05) (Cizelge
4.11).



Cizelge 4.11. EV Envanteri puanlarmin grup i¢i ve gruplar aras1 degisim sonuglari

SAFE Tedavi Grubu (n:14)

Kontrol Grubu (n:12)

EV Envanteri alt Median(1QR) : : Median(IQR) : : Mann Whitney U testi
sleekleri Srncesi Sondl Wilcoxon testi Sncesi Sonrast Wilcoxon testi
Z p Z p Z p

Ebeveyn Duyarlihigi 9 (8-9) 10 (9-11) -2.701 0.007 8 (8-9) 9(8-9) -2.236 0.02 -2.483 0.01
Cocugun Kabulii 6 (5-6) 7 (6-7) -2.047 0.04 6 (5-6) 6 (5-6.7) -1.633 0.10 -2.091 0.03
Cevrenin Diizenlenmesi 3(3-4) 5 (3-6) -2.636 0.008 3(3-9) 4 (3-4.7) -1.897 0.05 -1.270 0.20
Ogrenme Materyalleri 5 (3-6) 7(7-9) -3.208 0.001 4 (3-5.7) 5.5 (4-7) -3.017  0.003 -2.792 0.005
Ebeveyn Katilim1 5 (4-6) 6 (5.56) -2.547 0.01 4 (3-5.7) 5 (4.2-6) -3.051 0.002 -2.072 0.03
Deneyim Cesitliligi 2(2-3) 5 (3-5) -3.108 0.002 2.5(2-3) 4 (4-4) -3.176  0.001 -1.088 0.27
EV Envanteri toplam 30 (26-33) 40 (35-43.5) 3.185 0.001 28.5 (27-30) 33(32-35) -3.103  0.002 -3.342 0.001

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, EV Envanteri: Bebek-Kii¢iik Cocuk EV Envanteri, IQR: Interquartil range (geyrekler arasi aralik)

19
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4.12. Tedavi Sonras1 Motor Optimalite Skorlarinin Karsilastirilmasi

SAFE tedavi grubundaki bebeklerin tedavi sonrasi 12’si (%85.7) normal fidgety sergiledi,
2’sinin (%14.3) ise fidgety hareketi yoktu. Kontrol grubundaki bebeklerin 8’1 (%66.7)
normal fidgety, 1’1 (%8.3) anormal abartili fidgety sergiledi, 3’linde (%25) ise fidgety
hareket yoktu. Fidgety hareket bakimindan tedavi sonrasi gruplar arasinda fark bulunmadi
(p=0.39). MOS toplam puan ve alt parametre puanlari1 agisindan tedavi sonrasinda gruplar

arasinda fark bulunmadi (p:0.05) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Tedavi sonrast gruplarin ayrintili General Movements degerlendirme
sonugclari

SAFE Tedavi Grubu (n:14) Kontrol Grubu (n:12)

MOS alt parametreleri Median(IQR) Median(IOR) Z p

Fidgety hareket 12 (12-12) 12 (1.7-12) -1.051 0.29
Hareket Paterni 4 (4-4) 4 (4-4) -1.559 0.11
Yasa Uygun Hareket 4 (1-4) 1.5 (1-4) -0.968 0.33
Postiir 4 (4-4) 4 (2-4) -1.048 0.29
Hareket Karakteri 4 (4-4) 3(2-4) -1.778 0.07
MOS Toplam 28 (25-28) 24 (12.2-28) -1.184 0.23

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, MOS: Motor Optimalite Skoru, IQR: Interquartil range (¢eyrekler
arasi aralik)

4.13. Ebeveyn Baglanmasi ve Depresyon Diizeyinin Grup Ici ve Gruplar Arasi Degisim
Sonuclan

ABO puan her iki grupta da tedavi 6ncesine gore anlamli fark gdstermistir, ancak gruplar
arasinda fark yoktur (p<0.05). Ayrica, SAFE tedavi grubunda depresyon anlamli derecede

azalmis, ancak kontrol grubu ile karsilastirildiginda fark bulunmamaistir (p>0.05).



Cizelge 4.13. ABO ve EDO puanlarinin grup ici ve gruplar aras1 degisim sonuglari

SAFE Tedavi Grubu (n:14) Kontrol Grubu (n:12)
Median(IQR) Median(IQR) Mann Whi_tney
r Wilcoxon testi ) Wilcoxon testi U test
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Z p Z p Z p
ABO puani 2 (0.5-4.5) 0 (0-0) -2.818  0.005 1(0-3.5) 0 (0-0.7) -2.214 0.02 -1.066 0.28
EDO puani 6(6-11.2) 5 (2-10) -2.820  0.005 5(3.5-11.5) 4 (2.2-8) -0.315 0.75 -0.167 0.86

Mann Whitney U testi, Wilcoxon testi, p<0.05, ABO: Anne Bebek Baglanma Olgegi, EDO: Edinburg Depresyon Olgegi, IQR: Interquartil range (¢eyrekler arast aralik)
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, zenginlestirilmis ¢evrede aile isbirligi igerisinde uygulanan duyu temelli,
aktivite odakli erken miidahale yaklasimmin 0-3 ay arasi riskli bebeklerde etkinligini
gostermek tlizere tasarlanmistir. Calisma sonuglarina gore, SAFE erken miidahale yaklagimi
ile duyusal igslemle becerisi, dil ve motor gelisimde anlamli iyilesme olmustur. Miidahalenin
zenginlestirilmis ortam saglayarak motor gelisimi destekledigi goriilmiistiir. Ayrica
miidahale, erken donemden itibaren ebeveyn-bebek etkilesimini destekleyerek, anne-bebek

baglanmasini artirmis, aile i¢in depresyon olusturmamustir.

Sosyodemografik ozellikler

Yenidogan bebeklerde ndrogelisimsel problemlerle iliskilendirilmis bircok risk faktori
vardir. Prematiire ve diisiik dogum agirlig1 olan bebekler motor ve biligsel gelisim sorunlari
acisindan yiiksek risk altindadir. Bu bebeklerin yaklasik %50'sinde norogelisimsel
problemler goriiliir ve SP’nin en 6nemli nedenleri arasinda preterm dogum ve diisilk dogum
agirhgr yer alir [179]. Cogul gebelikler erken dogum, IUGR, dogumsal defektler ve
intrapartum komplikasyonlarla iliskilidir, hem mortalite hem de SP riskini artirir [180]. IVF
tasarlanan yenidoganlarda, yiiksek ikiz sikligi, diisiik dogum agirligi ve prematiirite
nedeniyle artmis norogelisimsel problem riski vardir [181]. Diisiik apgar skorlar1 da
norogelimsel problemlerle iligkilidir, 5. dakikada 0-3 arasinda puan alan ¢ocuklarda SP
riskinin 81 kat arttig1 bildirilmistir [182]. Bu ¢alismaya alinan ¢ocuklarin gestasyonel yas,
gebelik tiirti, cogul gebelik durumu, apgar skorlar1 her iki grup i¢in de benzerdi. Her iki

grupta bu benzerlikler ¢galismanin sonucunun objektif degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.

Ebeveynin egitim durumu, sosyoekonomik durum, ozellikle fiziksel alan ve oyun
materyalleri olmak tizere bebekler i¢in motor erisilebilirligi etkilemektedir [183]. Annenin
sosyoekonomik ve egitim diizeyinin yiiksek olmasinin 1 yas iisti ¢ocuklarda daha iyi
psikomotor fonksiyonla iligkili oldugu bulunmustur [184]. Bu nedenlerle, tedavi 6ncesi iki
grubun ebeveyn egitim durumlarinin da benzer olmasi tedavi sonuglarinin bu faktorlerden

etkilenmesini 6nlemistir.

Risk faktorleri agisindan bakildiginda, HIE; bilissel gecikmeler, SP, epilepsi ve diger birgok
kalict norogelisimsel bozukluga yol agabilir [185]. IUGR beyin gelisimini etkilemesi, gri
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cevher gelisiminde kisitlamaya neden olmasi ve neonatal morbidite ve mortaliteyi artirmasi
nedeniyle SP ile iligkilidir, beyne oksijen iletiminde azalmaya neden oldugu ve 6n beyin,
beyincik biiylimesini geciktirdigi gosterilmistir [181]. Ayn1 sekilde PVL’nin erken dogan
bebeklerde SP’yi Ongordiigli bilinir [186]. Tiim bu sonuglar dikkate alindiginda, bu
calismaya alinin bebeklerin sosyodemografik o6zelliklerinin ve nérogelisimsel agidan
tasidiklar risklerin benzer olmasi, gruplarin homojen dagilmasini saglamis, uygulanan

tedavilerin sonuglarini objektif degerlendirme sansi tanimustir.

Motor gelisim

Riskli bebeklerde nérogelisimsel sonuclari iyilestirmeyi amaglayan bir dizi miidahale vardir;
bunlarin bir kismi1 yalnizca YYBU ile sinirli kalip ortamin degistirilmesi ve verilen bakimin
uyarlanmas1 seklindedir. Bazi miidahaleler YYBU’de baslayp taburculuk sonrasi
uygulamalart igerir, bazilar1 ise taburculuk sonrasi term donemden itibaren baslar. Term
yastan sonra uygulanan erken miidahale yaklagimlarinin motor ve biligsel gelisim tizerindeki
etkilerini inceleyen bir sistematik derlemede spesifik veya genel gelisim programlari yoluyla
uygulanan miidahalelerin, motor gelisim iizerinde olumlu etkiye sahip oldugu gosterilmistir.
Ancak ayni derlemede, NGT ve Vojta gibi geleneksel pediatrik fizyoterapi yontemlerinin

yararl bir etkisi olduguna dair kanit bulunamamistir [121].

YYBU taburculuk sonrasi kullanilan “Bebek Davranmis Degerlendirmesi ve Miidahale
Programinin (IBAIP)” uygulanabilirligini arastiran pilot ¢aligmada, bebegin ndrogelisimsel
ilerlemesini ve 0z diizenleme becerisini destekleyecek sekilde fasilitasyon teknikleri
(cevresel fasilitasyon, tutma tagima vb) taburculuk sonrasi 6. aya kadar uygulanmistir. Motor
gelisimin hem 3. hem de 6. ayda kontrol grubuna kiyasla 6nemli Olclide gelistigi
gosterilmigtir. [187]. Yine, erken taburculuk sonrasi “gelisimsel anne-¢ocuk miidahale
programinin” etkinligini degerlendiren bir ¢aligmada miidahale grubunda algisal ve sosyal-
biligsel becerilerin desteklenmesi hedeflenmistir. Miidahalenin norogelisim sonuclar
tizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu bulunmustur [188]. Calismalarda miidahalelerin
YYBU taburculuk sonrasi erken dénemde baslamasi ve bebegin davramgsal cevaplarina
odaklanarak ev ziyaretleri ile ailenin miidahale siirecine dahil edilmesi ile nérogelisimsel
sonuglarda iyilesme saglanmistir. Son yillarda gelistirilen erken miidahale hizmetleri
acisindan bakildiginda ise, erken dénemde miidahalenin 6nemini vurgulayan SPEEDI

yaklagimidir. Finlayson ve ark. calismalarinda 30 haftadan kiiciik dogan bebekleri
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diizeltilmis yas1 34-38 hafta gibi erken bir déonemde g¢alismaya dahil etmistir. Bebekler
SPEEDI yaklasimi ile YYBU’den itibaren diizeltilmis 3. aya kadar motor acidan
desteklenmistir. Miidahale siirecinde ebeveyn bebek etkilesimini kullanilarak, ebeveynler
cocuklarin gelisimine dahil edilmistir. Calisma sonucunda 4. ayda dil ve kaba motor
gelisimde iyilesme oldugu bulunmustur [189]. Erken miidahalenin néronal haritalanma ve
adaptasyon {lizerindeki etkileri ile norogelisimsel sonuglarda iyilesme sagladigi
vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda SAFE yaklasimi ile gecikme olmadan miidahaleye
baslanmis bebeklerin beyin gelisiminin kritik oldugu donemde erken tedavi almalari
saglanmistir. Bu sayede maksimum noroplastisite siirecinde motor $grenmenin

desteklenebilecegi ve motor gelisimde iyilesme saglanmis olabilecegi diistiniildii.

Erken miidahale yaklasimlarinda uygulanan tedavinin dozu miidahalenin basarisini
etkilemektedir. Cameron ve ark. preterm bebeklerde, term donemden 4. aya kadar postiiral
destek ve fasilitasyon tekniklerini kullanarak simetri ve kas dengesini gelistirecek
miidahaleleri haftalik olarak uygulanmis, sonugta motor performansta iyilesme olmadigini
bulmustur [190]. Weindling ve ark. yaptigi c¢alismada miidahale grubuna term yastan
diizeltilmis 12. aya kadar ebeveyn ydnetimine ve gelisimsel stimiilasyona odaklanan, ev
ortaminda yine haftalik NGT tabanli fizyoterapi uygulanmistir. NGT’nin bebeklerin motor
gelisimi iizerine etkisinin olmadigint bulmuslardir [191]. Literatiirde farkli risk gruplarinda
yapilan bu g¢alismalarda, uygulanan farkli miidahale yontemleri bebegin ihtiyaglarini
karsilayacak uygun dozda olmadigi igin basariya ulasamamigtir. Bizim ¢alismamizda ise
SAFE yaklagimi ile tedavi dozunun belirli saatlerle sinirli kalmadig, giinliik rutine yayilan
yogun miidahale saglanmistir. Fizyoterapistler, tasima, giyinme, banyo yapma, besleme ve
oyun oynama gibi giinlik yasam aktiviteleri sirasinda bebek gelisiminin nasil
desteklenebilecegi konusunda ailelere kog¢luk yapmustir. Yiiksek yogunluklu, ozellikle
cocuklarin kendilerini zorladig1 ve kendi olanaklarinit ve ¢evrenin olanaklarini kesfetme
imkani saglayan etkinliklerle motor gelisimin desteklendigi, bu durumun nérogelisimsel

sonuglarin daha iyi olmasina neden oldugu diisiiniildii.

Literatiirde, term yastan sonra, daha ge¢ donemde uygulanan miidahaleler kapsaminda,
kendi kendine iiretilen motor davranisin tesvik edilmesi en etkili yontem olarak kabul
edilmis ve bu amagla son yillarda COPCA yontemi gelistirilmistir [121]. Hielkema ve ark.
diizeltilmis 3. ayda anormal GMs sergileyen bebekleri dahil ettikleri randomize kontrollii

caligmada, bir gruba COPCA yontemini uygularken diger grup geleneksel fizyoterapi
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almistir. Miidahale 3 ila 6 ay arasinda haftada iki kez ev ortaminda saglanmistir. Diizeltilmis
3, 4,5, 6 ve 18. aylarda degerlendirilen motor gelisim agisindan gruplar arasinda fark
bulunmamustir [192]. Blauw-Hospers ve ark. ¢alismalar1 da benzer sekilde, diizeltilmis 10
haftalik normal GMs hareketi gdstermeyen bebeklerde COPCA yonteminin etkinligini
aragtirmistir. Miidahale grubuna haftada 2 kez ev ortamimnda COPCA yo6ntemi uygulanmis,
kontrol grubuna ise bebegin sensorimotor fonksiyonel sorunlarina odaklanan NGT ilkelerine
dayanan geleneksel fizyoterapi uygulanmistir. COPCA ve kontrol gruplarinin 3, 6 ve 18.
ayda norolojik durumlart agisindan fark bulunmamis, ancak 18. ayda fonksiyonel
degerlendirme puanlarinin COPCA uygulanan grupta daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
[103]. 2021 yilinda Ziegler ve ark.’nin ¢alismasinda 32 haftadan 6nce dogan preterm
bebeklerde COPCA ve standart bakim karsilastirilmistir. Standart bakim aile egitimi ve
norogelisimsel tedavinin el temasli tekniklerini igermistir. Calisma sonuglarinda 18. ayda
COPCA grubundaki bebeklerin motor gelisimlerinin daha iyi oldugu, ancak 24. ayda bilissel
ve motor gelisim agisindan gruplar arasinda fark olmadigi bildirilmistir [193]. COPCA
yaklagimi her ne motor davranis ve deneme-yanilma deneyimlerinde c¢esitliligi tesvik etse
de, motor 6grenme i¢in zenginlestirilmis bir ortam saglama gerekliligini goz ardi etmistir.
Oysa literatiirde c¢evresel zenginlestirmenin beyin iyilesmesi {izerindeki faydalari
kanitlanmustir [137]. 2015 yilinda gelistirilen GAME yontemi ise, zenginlestirilmis bir ortam
saglayarak hedefe yonelik aktivite temelli terapi yaklagimlarini ve motor 6grenme igin
optimal ortamlarin saglanmasini  benimsemistir. GAME yaklasimm kullanildig:
caligmalarda ise motor ve biligsel gelisimi artirdigi goriilmektedir. Morgan ve ark. yaptigi
pilot calismada anormal GMs sergileyen, fidgety hareketi olmayan diizeltilmis yas1 3-5 ay
arasinda bebeklere 3 ay miidahale uygulamistir. Standart bakim alan gruba gelisimsel
becerilerin desteklenmesi yoniinde NGT ve motor 6grenme prensiplerinin kombinasyonu
uygulanmistir. Motor gelisimin, GAME grubunda karsilagtirma grubuna gére 6nemli dl¢lide
daha iyi belirtilmistir [104]. Yine, Morgan ve. ark’nin randomize kontrollii baska bir
caligmasinda, 16 haftalik GAME miidahalesinden sonra bilissel ve motor gelisimin arttig1
bulunmustur [194]. Cevresel zenginlestirmenin gelisim lizerine etkileri dikkate alinarak,
bizim ¢alismamizda da duyusal, motor, psikomotor agidan zenginlestirilmis ev ortaminin
olusturulmasi tizerinde durulmustur. Zenginlestirilmis ortamda “el temassiz” tekniklerle
bebeklerin kesfetmesine firsat verilmis, tedavinin giinliik rutinin bir par¢asi olmasi
saglanmigtir. El temasinin azaltilmasi, cocugun deneme yanilma yolu ile bir¢ok beceriyi
ortaya ¢ikarmasina yardimci olmustur. Tiim bu faktorler bebeklerin motor gelisimini olumlu

yonde etkilemistir. Cevresel zenginlestirme ilkesini temel alan GAME terapinin de motor
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gelisimi artirmasi, zenginlestirilmis ortamin motor gelisim iizerine pozitif etkisini destekler
niteliktedir. Ayrica, yiiksek riskli bebeklerde duyusal bilgilerin islenmesindeki yetersizligin
motor 6grenme becerisini bozdugu bilinmektedir [92]. Sadece preterm dogum OyKkiisii olan
bebeklerde bile duyusal islemleme bozuklugu goriildiigii ve bu durumun motor islemleme
becerisini etkiledigi bildirilmistir [195]. Bu nedenle riskli bebeklerde duyusal islemleme
becerisinin degerlendirilmesi, fizyoterapi miidahalelerine dahil edilmesi 6nemlidir. SAFE
yaklagiminda bu amagla erken donemden itibaren ¢oklu duyusal miidahaleler kullanilarak
duyusal islemlemenin noéroplasititise vasitasi ile olumlu yonde gelismesi saglanmis ve
noromotor gelisim desteklenmistir. Literatiirde simdiye kadar gelistirilen miidahale
yontemlerinde duyusal gelisimin goz ardi edildigi, duyusal miidahalelere yer verilmedigi

diisiiniiliirse, SAFE yaklasimi bu kapsamda literatiirde bir ilk olacaktir.

Erken miidahale yaklagimlarinin etkilerini degerlendirirken hassas sonug Olgiitlerinin
kullanilmas: olduk¢a oOnemlidir. Bayley, Griffiths Degerlendirmesi gibi, TIMP ile
karsilastirildiginda daha az nitel olan gelisimsel testlerin, term yastan sonra uygulanan
miidahalenin etkinligini degerlendiremedigi bildirilmistir [190]. Bu nedenle, bu ¢alismada
néromotor gelisimi degerlendirmek i¢in ayrica TIMP o6l¢egi de kullanilmistir. TIMP
skorlarinda da SAFE miidahale grubu lehine artis olmasi, miidahalenin motor gelisimi

artirdig1 yoniindeki bulgumuzu giiclendirmektedir.

Bilissel gelisim

Riskli bebeklerinin, tipik gelisen bebeklerden daha diisiik bilissel puanlara sahip oldugu ve
biligsel yeteneklerinin zamanla bozulabilecegi genel olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle,
erken miidahale programlar1 genellikle sadece motor sonuclarin iyilestirilmesini degil, ayni
zamanda biligsel gelisimin fasilitasyonunu da amaglar [152]. Term donemden sonra
miidahalenin basladig1r calismalarda, genel bir gelisim programi araciligiyla yapilan
miidahalenin biligsel gelisim i¢in faydali olabilecegini gosterilmistir [244, 248]. Son kanitlar
ayrica erken miidahalenin preterm bebekler icin bilissel sonuglar iizerindeki etkilerinin
alinan terapi tiiriine 6zgli olmadig1 ve herhangi bir erken miidahalenin bir ila iki y1l arasinda
gelismis biligsel islevle iligkili oldugunu bulmustur [196]. Bu ¢alismada da bu kanita paralel
olacak sekilde, her iki miidahale biligsel gelisimde iyilesme saglamis ancak gruplar arasinda

fark bulunmamustir. 12. hafta gibi kisa siirede yapilan degerlendirme, miidahalenin biligsel
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gelisim tizerine etkinligini gosterememis olabilir, uzun vadede (1-2 yas) biligsel gelisime

etkileri olabilir, bu nedenle uzun donem takip ¢alismasinin yapilmasi gereklidir.

Dil gelisimi

Riskli bebeklerde yapilan takip ¢aligmalar1 bebeklerin dil gelisiminde yetersizlik oldugunu
gostermistir. Preterm cocuklarda dil becerilerine iliskin yapilan meta-analizde kontrol
grubuyla karsilastirildiginda okul ¢aginda ifade edici ve alici dil yeteneginde azalma oldugu
bulunmustur [197]. Daha yakin zamanda yapilan meta-analizi, erken dogmus c¢ocuklarin
hem basit hem de kompleks dil islevlerinde 6nemli 6l¢iide kotii performans gosterdigi ve
kompleks dil islevindeki eksikligin 3 ila 12 yas arasinda arttig1 sonucuna varmistir [198]. Bu
nedenle erken donemde iletisim yeteneklerini gelistiren miidahaleler ile ozellikle ileri

yaslarda fayda saglanacag belirtilmektedir.

Literatiirde erken donem dil gelisimini inceleyen ¢alisma sayisi sinirlidir. Caskey ve ark.
YYBU’de kalan bebeklere kayit cihazi ile yetiskin konusmas: dinleterek kognitif ve dil
gelisimlerini incelemistir. Artan ebeveyn konugsma miktarinin, diizeltilmis 7 ve 18 ayda daha
yiiksek Bayley-III dil ve bilissel puaniyla iligkili oldugunu bulmustur [199]. Milgrom ve ark.
preterm bebeklere YYBU’ de baslayip devaminda bir ev seans: saglayan “Anne bebek
etkilesim” programini uygulamistir. Program kapsaminda stres azaltma yontemleri ve
kanguru bakimi, masaj gibi ¢oklu duyusal miidahaleler uygulanmistir. 6. ayda miidahale
grubundaki bebeklerin, kontrol grubundaki bebeklere kiyasla daha ileri iletisim becerisi
gosterdigi bulunmustur [200]. Erken miidahale kapsaminda gelistirilen yontemler ise dil
gelisimi lizerinde durmamis, miidahalenin dil gelisimi {izerinde etkileri incelenmemistir. Bu
nedenle SAFE miidahale yaklasimi ile dil gelisimini de desteklemek hedeflenmistir. Coklu
duyusal yaklagimlarin uygulanmasi, ebeveyn-bebek iletisiminin saglanmasina yonelik
uygulamalar kullanilmistir. Bunun sonucunda da SAFE miidahale grubunun dil gelisiminin
kontrol grubuna kiyasla daha iyi oldugu bulunmustur. Erken dil edinimini kolaylastirmak
icin yenidogan doneminde ebeveyn-bebek iletisimi ve etkilesimi desteklenmeli, erken
donemden itibaren aileler bebekleriyle iletisim halinde olmalari, pasif iletisim yontemleri
yerine taklit, model olma gibi yontemlerin kullanmalar1 konusunda yonlendirilmenin yararlt

olacag diisiiniildii.
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Duyusal gelisim

Riskli bebeklerde, 6zellikle YYBU’deki asir1 duyusal uyaranlar ve ¢oklu agrili islemler
bebegin beyin gelisimini bozabilir. Stres, bebegin ¢oklu duyusal entegrasyon siireglerini,
benlik ve gevre algisini etkileyebilir ve gelisim iizerine olumsuz sonuglara yol agabilir [127].
Taktil duyu bebeklerde olgunlasan ilk duyusal sistemdir ancak, YYBU oykiisii olan riskli
bebekler i¢in ilk dokunma duyumlar1 genellikle zararlidir, tibbi miidahaleler ile iligkilidir.
Ayrica, gorsel sistem gelisecek en son sistemlerden biridir, ancak YYBU ortaminda en
yogun maruziyeti alir [132]. Riskli bebeklerde olgunlagsmamis olmasi nedeniyle, gérme
sistemi de perinatal olaylardan kaynaklanan bozulmaya kars1 6zellikle hassastir [201]. Bu
nedenlerden otiirli, riskli bebeklerin Ozellikle preterm dogan, diisiik dogum agirlikli
bebeklerin duyusal gelisim agisindan risk altinda oldugu bildirilmistir. Kaya Kara ve ark.
preterm bebeklerde yasamin ilk 4 ayindaki motor ve duyusal gelisim arasindaki iliskiyi
incelemistir. Preterm bebeklerin 1. ayda %86—%91°1, 4. ayda ise %69—%85’inin duyusal
gelisim agisindan risk altinda oldugunu bildirmistir [202]. Chorna ve ark. 1500 g ve alti
dogum agirligi ile dogan preterm bebeklerin %82'sinde 12 aylikken anormal duyusal tepkiler
saptamistir [203]. Cabral ve ark. 37. gebelik haftasi ve 6ncesinde dogan ve en az bir giin
YYBU'de kalan 4-18 aylik bebeklerin duyusal gelisiminde dzellikle taktil duyusu agisindan
anlamli farklilik gosterdigini bildirmistir [204]. Celik ve ark. 37 gebelik haftasindan once
dogan ve en az 15 giin YYBU'de kalan, diizeltilmis yas1 10-12 ay olan bebeklerin %60'mda
duyusal gelisim agisindan risk bulmuslardir [195]. Ayrica bu ¢alismalarda motor ve duyusal
gelisim arasinda da anlamli iliski oldugu gésterilmistir [123, 202]. Motor gelisimi etkiledigi
bilinen duyusal gelisimi desteklemek i¢in en erken dénemde, YYBU ortaminda duyusal
miidahalelerin kullanilmas1 énemlidir. Bu kapsamda, YYBU’de preterm bebeklerde pozitif
duyusal maruziyetlerin (miizik, dokunma, ten tene temas) kullanimin1 destekleyen kanitlar
vardir. Bebeklerin ebeveynleri ile etkilesimde olmalarini ve ten temasini saglayan kanguru
bakimimin mortalite ve biliylime iizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir [205].
Prematiire bebeklerinin YYBU yatis1 sirasinda ebeveynler tarafindan saglanan gelisimsel
yaklagima dayali ¢oklu duyusal miidahaleler ile 2 ila 3 yil arasinda dil ve motor gelisim
sonuglarini iyilestirdigi gosterilmistir [206]. Yine, preterm bebeklerde isitsel, dokunsal,
gorsel ve vestibiiler uyaranlar1 igeren ¢oklu duyusal miidahale ile néromotor gelisimde
anlamli iyilesme oldugu gériilmiistiir [207]. YYBU’de uygulanan masajin bebeklerin agr
skorlarina, taburculuktaki agr1 tepkilerine ve 12. aydaki zihinsel gelisimlerine olumlu etKisi

oldugu bildirilmistir [84, 208]. Yapilan ¢alisma sonuglarina gére, bebegin YYBU ortaminda
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bebegin pozitif duyusal uyaranlara maruz kalmast ve ebeveyn-bebek etkilesimin

desteklenmesi, noromotor gelisimde iyilesme ile sonuglanmistir.

Literatiirde daha biiyiik ¢cocuklarda yapilan duyu biitiinleme tedavisi temelli ¢aligmalar
incelendiginde ise duyusal islemleme becerisinde iyilesme saglandigi goriilmiistiir. Pekcetin
ve ark. diizeltmis yast 7 ay olan preterm bebeklere 8 haftalik duyu biitiinleme tedavisi
uygulamis ve preterm bebeklerin dokunsal, derin basing, vestibiiler ve gorsel sistemler,
adaptif motor fonksiyonlarla ilgili duyusal islemleme skorlarinda iyilesme oldugunu
gostermistir [209]. Lecuona, diizeltilmis yaslar1 4-10 ay arasinda olan 12 preterm bebege 10
seans (10 hafta boyunca haftada bir) duyu biitiinleme miidahalesi uygulamig ve preterm
bebeklerde kontrol grubuna kiyasla duyusal islemleme bozuklugunda 6nemli bir azalma elde
etmistir [210].

Riskli bebekler i¢in hastaneden taburcu olduktan sonra erken donemden itibaren duyusal
gelisimi destekleyecek sekilde gelistirilmis sistemli bir erken miidahale programi yoktur.
Son yillarda gelistirilen erken miidahale programlari daha ¢ok zenginlestirilmis ¢cevre, motor
O0grenme prensipleri lizerinde dururken, duyusal gelisimi desteklemeye yonelik
uygulamalar1 gz ardi etmistir [7, 211]. Bu nedenle SAFE erken miidahale programi ile
literatlirdeki bu eksikligin giderilmesi amaglanmistir. Bu ¢alisma kapsaminda bebeklerin
duyusal gelisimlerini desteklemek i¢in, ¢oklu duyusal miidahaleler duyusal, bilissel,
psikomotor acidan zenginlestirilmis ev ortaminda, giinliik rutinin bir parcast olarak
ebeveynler ve/veya bakimverenler tarafindan uygulanmigtir. Caligma sonucunda ise ITSP 2
genel islemleme, dokunsal islemleme becerisi puanlari, toplam ham puan ve duyusal
hassasiyet kadran puanlar1 agisindan SAFE tedavi grubu lehine anlamli fark bulunmustur.
Tedavi grubundaki bebeklerin tedavi sonucunda duyusal uyaranlari daha iyi tolere
edebildigi, cevrelerinin ve igerdigi olasi duyusal girdilerin daha farkinda olduklar1 ve
duyusal arayislarinin azaldig diisiiniilmiis, bunun sonucu olarak da motor cevaplarinin daha
1yl olacagi sonucuna varilmistir. Ayrica, her iki grupta da oral islemleme becerisinde
iyilesme olmus, ancak gruplar arasinda fark goriilmemistir. YYBU’de bebekler erken
donemde entiibasyon, aspirasyon, orogastrik veya nazogastrik tiiplerin yerlestirilmesi,
agizdan beslenme islemleri ile asir1 oral uyarima maruz kalirlar. Taburculuk sonrasi bu
zararh oral uyaranlarin ortadan kalkmasi ve zamanla olumlu tecriibelerin gelismesi her iki
grupta da oral islemleme becerisinde iyilesme saglamis olabilir. Motor gelisimi etkileyen

duyusal islemleme becerisi, riskli bebeklerde erken donemde degerlendirilmelidir. Bebegin
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duyusal girdilere nasil tepki verecegi, duyusal islemedeki herhangi bir bozuklugun bebegin
davranigini nasil etkileyecegi ve ailenin bu durumu nasil iyilestirecegi konusunda ailelere

destek olunmalidir.

Cevresel zenginlestirme

Ev ortamui riskli bebekler i¢in gelisimsel sonuglara katkida bulunan énemli bir faktor olarak
kabul edilir. ICF, 6zel gereksinimli ¢ocuklarin faaliyetlerini ve katilimlarini etkileyen
cevresel faktorlerin Oonemini vurgulamaktadir [212]. Ev ortaminin 6nemli oldugu
diisiincesine paralel olarak, “aile merkezli hizmet yaklagimlar1” artik erken miidahale ve
rehabilitasyon programlarinda bakim standard: olarak kabul edilir [213]. Ozel gereksinime
sahip bireyler ve aileleri i¢in yeni erken miidahale modelleri, aile katilimini vurgulamaktadir,
ancak isbirligi siireci ayrintili olarak agiklanmamaktadir [214-216]. SAFE erken miidahale

yaklagiminda ise terapistin kogluk yaptig1 aile, tedavi siirecinde primer rol oynamaktadir.

Literatiirde beyin hasar1 olan riskli bebeklerde ve SP tanisi olan 1 yasindan biiyiik cocuklarda
zenginlestirilmis ¢evre miidahalelerinin etkilerini arastiran c¢alismalar mevcuttur. Riskli
bebekler igin ¢evresel zenginlestirmenin faydalari hakkindaki az sayidaki literatiirde,
prematiire bebeklerin masaj ve miizik gibi duyusal-spesifik g¢evresel zenginlestirme
faaliyetlerinden noérodavranigsal gelismeler sagladigi gosterilmistir [217, 218]. Duyusal
spesifik ¢evresel zenginlestirme miidahalesi olan Yenidogan Bireysellestirilmis Gelisimsel
Bakim ve Degerlendirme Programi (NIDCAP) gibi bazi programlarin beyin fonksiyonunu
ve motor gelisimi olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir [127]. Son yillarda gelistirilmis olan
erken miidahale programlar1 6zelinde bakildiginda ise ¢evresel zenginlestirme iizerinde
duran yaklasim GAME yontemidir. Morgan ve ark.’nin GAME yo6ntemini kullanarak
yaptig1 randomize kontrollii calismada zenginlestirme, ¢ocugun kendi kendine olusturdugu
hareketleri kesfetmeyi ve gorev basarisini tesvik etmek igin zenginlestirilmis oyun
ortamlarinin kurulmasini icermektedir. Calismada ¢cocuga sunulan zenginlestirme ortaminin
nitelik ve niceligi Ev Ortaminin Motor Gelisimi Desteklemesinin Degerlendirilmesi-Bebek
Olgegi (AHEMD-IS) ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda istatistiksel olarak anlamli
olmasa da, GAME grubundaki ortalama puanlarin arttigi bulunmustur [194]. Yazarlar bu
sonucun Ol¢egin limitasyonundan kaynaklandigini belirtmistir. AHEMD-IS sadece fiziksel
ev ortamina ve motor uyaranlara odaklanan bir dl¢ektir, bebegin ortamda maruz kaldig: diger

faktorleri, cocuga saglanan firsatlar1 degerlendirmez. Bu limitasyonlarindan dolayi, bu tez
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caligmasinda ebeveyn duyarliligi dahil ¢evreyi birgok yoniiyle degerlendiren EV Envanteri
kullanildi. Boylece ¢alismada miidahalenin ¢evreye iliskin sonuglar1 daha iyi yansitilmig
oldu. Calisma sonucunda EV Envanteri toplam puani ve alt 6l¢ek puanlarinda SAFE
miidahale grubu lehine anlamli fark goézlenmistir. SAFE yaklasimi ile erken doénemde
cevresel zenginlik olusturmak icin ebeveyn-bebek etkilesimi desteklenmis, pasif iletisim
yontemleri sinirlandirilmistir. Coklu duyusal miidahalelerin giinliik rutinde uygulanmasi
saglanmig, yeterli oyun malzemesi saglanmis, oyuncak/kitap/egitici kartlarin, gelisimi
destekleyecek sekilde kullanimi ve ev icinde konumlandirilmas: istenmistir. Yapilan
miidahalelerle yalnizca motor acidan degil, duyusal acidan da zenginlestirilmis ortam
olusturulmus bdylece, hem motor hem de duyusal gelisim desteklenmistir. Bu nedenle,
YYBU &ykiisii nedeniyle olumsuz duyusal deneyimlere sahip riskli bebekler duyusal ve

motor agidan zenginlestirilmis ¢cevrede desteklenmeli ve aile bu konuda tesvik edilmelidir.

General Movements (GMSs) degerlendirmesi

Anormal GMs, noérogelisimsel bozukluklarin en giivenilir erken belirtegleri arasindadir [88].
Yakin zamanda yapilan derlemede kranial ultrason, manyetik rezonans goriintiileme ve
norolojik muayene ile karsilastirildiginda, GMs; % 98 duyarlilik ve % 91 6zgiilliik ile en iyi
kaniti saglamigtir [219]. Bu nedenle bu c¢aligmada miidahale 6ncesi ve sonrasinda GMs

degerlendirmesi yapilmstir.

Literatiirde erken miidahale yonteminin GMs iizerine etkilerini inceleyen ¢aligmalar
incelendiginde, Ma ve ark. preterm bebeklerde erken miidahalenin GMs {izerindeki etkisini
arastirdiklar1 ¢alismada, miidahale YYBU’de baslayip ev ortaminda aile tarafindan devam
edilmistir. Isitsel, gorsel, taktil, vestibiiler uyarilar1 iceren miidahale, dogumdan sonraki 3.
giinden 54. gebelik haftasina kadar yapilmistir. Kontrol grubuna miidahale grubuyla aym
beslenme, bakim ve bebek sagligi rehberligi verilmistir. Bebeklerin dogumdan sonraki 3.giin
(miidahale oncesi writhing), 43. gebelik haftas1 (birka¢ haftalik miidahale sonrast writhing)
ve 54. gebelik haftasinda (miidahale sonrasi fidgety) GMs degerlendirmesi yapilmistir.
Calisma sonucunda iki grup arasinda writhing hareketi acisindan fark yokken, fidgety
hareket i¢in gruplar arasinda fark bulunmustur [220]. Fjertoft ve ark. preterm bebeklere 34
ve 36. gebelik haftalar1 arasinda ebeveyn tarafindan uygulanan erken miidahale programinin,
ic aylik donemde fidgety hareketler lizerine etkisini incelemistir. Miidahale grubu ile kontrol

grubu arasinda fidgety hareketler ve hareket karakteri agisindan fark bulunmamistir [221].
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Kepenek Varol ve ark. calismalarinda preterm bebeklerde tek seanslik erken fizyoterapi
yaklagiminin GMs iizerine akut etkilerini belirlemek ve MOS skorundaki degisimi ortaya
koymay1 amaglamistir. Bebekler postterm 12-16 hafta arasi tek seanslik fizyoterapi seansi
almis, seans Oncesi ve sonrasinda GMs kaydi alinmistir. Tek seanslik erken miidahalenin
spontan hareketler {izerinde akut bir etkiye sahip olmadigimi bulmuslardir [222].
Calismamizda da literatiire paralel olacak sekilde tedavi sonrasi fidgety hareket varligi ve
MOS puanlar1 agisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir. Bu sonuglar, fidgety
hareketlerin yoklugu gibi anormal bir hareket karakterinin, miidahale ile kolayca
degistirilemeyen kalic1 bir beyin lezyonundan kaynaklandigi varsayimini desteklemektedir.
Ayrica, norogelisimsel sonuglar acisindan erken tanilama araci olarak kullanilan GMs
hareket karakteri gruplar arasinda fark gostermese de, SAFE erken miidahale yaklagimi ile
bebeklerin nérogelisimsel sonuglarinda iyilesme saglanmigtir. Bu nedenle bebeklerin erken

donemden itibaren ndrogelisimsel agidan desteklenmeleri 6nemlidir.

Anne bebek baglanma — depresyon diizeyi

Riskli bebegin YYBU’ne yatis1, ebeveynlik yetenegi ve dz-deger duygusu iizerinde etkisi
olabilecek, yasami degistiren bir krizi temsil eder [92]. Yiiksek riskli bir hamilelik ve/veya
erken dogum, keder ve sugluluk duygular1 nedeniyle strese neden olabilir. Cok erken dogan
bebeklerin (6zellikle annelerin) ebeveynlerinin yaklasik dortte birinin, dogumdan sonraki 2
yil icinde psikolojik sorunlar yasadigi bildirilir [223]. Bu, sonraki ¢ocuk gelisimini
etkileyebilecek ebeveyn-bebek iliskilerini tehlikeye atabilir. Riskli bebege sahip olmanin
ebeveynlik, ebeveyn-bebek etkilesimleri ve gelisimsel sonuglar iizerindeki olumsuz

etkilerini iyilestirmek icin erken miidahale stratejileri, kritik oneme sahiptir.

Preterm bebeklerde erken miidahale ile ilgili literatiir, miidahaleye ebeveyn-bebek etkilesimi
desteginin dahil edilmesinin bebegin motor gelisimini etkileyecegi yoniindedir [77].
Treyvaud ve ark. ebeveyn-bebek etkilesimi ile biligsel gelisim ve diizeltilmis 2 yasinda
sosyal-duygusal yetkinlik arasinda giiglii, pozitif bir iliski oldugunu goéstermistir [224].
Beyin hasarli bebeklerde kognitif-sensorimotor miidahalenin etkinligini arastiran Badr ve
ark. ebeveyn-bebek etkilesimini artirmayi, ebeveyn stresini azaltmay1 amaglamistir. Gruplar
arasinda anne bebek etkilesimi ve ebeveyn stresi agisindan fark bulamamigtir [225]. Spittle
ve ark. nin ¢aligmasinda primer bakimverenleri bebegin self regiilasyonu ve postiiral

stabilite, koordinasyonunu gelistirmeye yonelik teknikler hakkinda egitmeyi ve ilk yil
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boyunca ebeveynlerin ruh saghgini ve ebeveyn bebek iliskisini, ev ziyareteleri ile
desteklemeyi amaclamigtir. Bakimverenlerin anksiyete ve depresyon oranlar1 azalmistir
[226]. Zenginlestirilmis ¢evrede aktivite temelli miidahaleyi kullanan GAME yonteminin de
ebeveyn stresini degistirmedigi bulunmustur [104]. Nevnham ve ark.’nin Anne-Bebek
Etkilesim Programi1 uyguladigi ¢alismada miidahale ile anne-bebek etkilesimi
desteklenmistir. Edinburg Depresyon Skalasi ile 6lgiilen anne depresyonu gruplar arasinda
fark gostermemistir [227]. Bizim c¢alismamizda da annenin depresyonu SAFE tedavi
grubunda azalmis ancak kontrol grubu ile karsilastirildiginda fark bulunmamaistir, ayrica

anne ile bebek arasindaki bag her iki grupta da artmustir.

Literatiirde, erken miidahale kapsaminda yapilan ziyaretlerin ailelere daha fazla stres ve
zorluk yasatabilecegi belirtilmistir [225]. Boyle bir ihtiyaci ifade etmediklerinde annelere
resmi destek sunmanin, yiiksek riskli bebeklerine uyum saglamalari {izerinde olumsuz bir
etkisi olabilecegi One siiriilmiistiir [228]. Ancak, bizim c¢alijmamizda SAFE midahale
grubunda depresyon diizeyi artmamis, anlamli derecede azalmistir ve gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Miidahale kapsaminda yapilan ev ziyaretlerinde, ailenin bebekle ilgili
beklentileri/istekleri dikkate alinmistir. Ziyaretlerde bebegin gelisim diizeyine uygun,
gergekei hedefler aile ile belirlenmis, boylece ailede olusabilecek biiyiik beklenti ve hayal
kirikliginin Oniine gegilmistir. Bebek belirlenen hedeflere ulastik¢a, kazandigi her yeni
beceri ile ailenin stres diizeyi azalmis, bir sonraki beceri i¢in aile motive olmustur. Boylece
yapilan ziyaretler ailelere ekstra stres yliklememis, depresyonu azaltmis olabilir. Bu nedenle,
riskli bebegi olan anneler i¢in depresif belirtilerin birden fazla nedeni olabilecegi, depresif
belirtileri azaltmak i¢in stresi azaltan aile merkezli ¢coklu miidahale yaklasimlar saglamak

gerektigi unutulmamalidir.

Miidahaleye baslama vyasi

Son yillarda riskli bebeklerin hayatta kalma ihtimalleri artirtlmis olsa da gelisimsel bir
gecikme tespit edilene kadar bebeklere erken miidahale hizmetleri saglanmamaktadir. Bazi
yiiksek riskli bebekler hastaneden taburcu olduktan aylar sonrasina kadar hizmet
alamamaktadir [229]. Ek olarak, 4 ila 8 aylik veya 2 yasinda gelisimsel gecikmeleri olan
preterm dogan bebeklerin biiyiik bir kisminin da erken miidahale hizmeti alamadigi

bildirilmektedir [230, 231]. Ancak ebeveynler, bebek gelisimi hakkinda bilgi edinmeye ilgi
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duyduklarin1 ve YYBU eve gegis sirasinda gelisimin nasil desteklenecegine iliskin bilgiye

ihtiya¢ duyduklarini bildirmektedir [232].

Erken miidahale hizmetlerine erisimin 6niindeki engelleri asan bebekler ve aileler ise siklikla
diisiik yogunluklu miidahale alirlar. Bunun sonucunda motor ve biligsel gelisim tizerinde
kalict etki saglanamamaktadir [229]. Ancak, temel bilim ve klinik kanitlar, erken ve yogun
miidahalenin, yetiskinlerde ve ¢ocuklarda noral iyilesmeyi tesvik etmede uzun vadeli diisiik
yogunluklu bir yaklasimdan daha etkili oldugunu gostermektedir [233]. Baz1 galismalar
mevcut uygulama modellerini sorgulasa da, erken dogan bebeklerin ailelerine yasamin ilk
aylarinda erken deneyimlerin neden ve nasil saglanacagi konusunda bilgi veya Oneriler
sunmamaktadir [232, 233]. Bu nedenle SAFE yaklasimi ile YYBU taburculuk sonrasi en
erken donemden itibaren, maksimum noroplastisite siiresi boyunca yiiksek yogunluklu,
yiiksek dozda miidahale saglamak amaglanmistir. Aileler ile isbirligi i¢inde olunarak
taburculuk sonras1 bebeklerinin gelisimlerini nasil destekleyecekleri konusunda yol
gosterilmistir. Yapilan ev ziyaretlerinde ailenin miidahaleyi gilinliik rutin sirasinda nasil
uygulayacagi, her uygulamanin nig¢in yapildig1 detaylica anlatilmistir. Miidahale siireciyle
ilgili yeterli bilgiye sahip olan ailenin “giinliik rutine yayilmis yogun miidahaleyi”
uygulamasi kolay olmus ve bu da SAFE erken miidahale yaklagiminin basariya ulagmasint

saglamstir.

Calismanin giiclii yonleri ve limitasyonlar

Bu calisma SAFE Erken Miidahale Yaklasiminin 0-3 ay riskli bebeklerde etkinligini
degerlendirmek iizere planlanmistir. Ulkemiz capinda riskli bebekler i¢in YYBU
taburculugu sonrasi erken donemden itibaren kullanilmak tizere gelistirilen ve bircok gelisim
alaninda bebegin ve ailenin desteklenmesine firsat veren ilk miidahale yaklasimidir. Ayrica
literatiirde yer alan erken miidahale yaklasimlarinin aksine, duyusal gelisimi desteklemek
tizere duyusal stratejileri kullanan ve bu yoniiyle erken fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 arasinda ilk olma 6zelligi tasimaktadir. Ayrica literatiire bakildiginda, erken
miidahale kapsaminda bircok iilkenin kendi ihtiyag¢ ve olanaklarin1 gézeterek ulusal diizeyde
programlar olusturduklar1 dikkat cekicidir [189, 211]. Ulkemiz kosullar1, olanaklari, insan
giicli ve politikalar1 gdz oniinde bulunduruldugunda bu ¢alisma; igerik, uygulama ve etkin
maliyet yonetimi agisindan ¢ocukluk ¢aginda erken miidahale stratejileri ve politikalarinin

gelistirilmesine veriler saglayacak onemli bir ¢alisma olma 6zelligi tagimaktadir.
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Calismaya dahil edilme kriterlerinin genis olmasi, tiim risk gruplarini igermesi ¢alismanin
bir limitasyonudur. SAFE yaklagiminin etkinliginin “erken preterm, beyin hasari olan
bebekler” gibi spesifik risk faktorii olan gruplarda incelenmesi g¢alismanin kalitesini
artirabilir. Ayrica, bu tez calismasi bebeklerde 3.aya kadar uygulanan miidahalenin
etkinligini gostermektedir, ancak miidahalenin uzun dénem sonuglarinin takip edilmesi,
norogelisimsel sonuglar {izerine etkisini degerlendirmek agisindan 6nemlidir. Bu nedenle,

uzun donem sonuglar1 paylasmak iizere takip calismasi da devam etmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Daha 6nce yapilan bir doktora tezi kapsaminda SAFE Erken Miidahale yaklagiminin teorik
temelleri olusturulmus, diizeltilmis yas1 9-10 ay arasinda degisen prematiire bebeklerde
etkinligi gosterilmistir. Bu ¢alisma kapsaminda ise SAFE yaklagiminin diizeltilmis yas1 0-3
ay arasinda olan riskli bebeklerde uygulanabilirligi, motor, duyusal ve bilissel gelisim

iizerine etkileri arastirilmistir. Calismanin sonuclari asagidaki gibidir:

e  SAFE erken miidahale yaklasiminin diizeltilmis yas1 0-3 ay olan riskli bebeklerin motor,
dil, duyusal gelisimlerini 6nemli olgiide iyilestirdigi sonucuna varildi. Calismamiz
sonucunda Hi, Hs, H4 hipotezleri dogrulanmistir.

e SAFE yaklasiminda zenginlestirilmis ev ortaminda, ¢ocugun kesfetme yetenegini
destekleyecek sekilde ““el temassiz” tekniklerin kullanilmasi ile motor gelisim alaninda
ilerleme saglandi. Bu nedenle, erken miidahale uygulamalar1 kapsaminda pasif
miidahalelerden uzak kalinip, ¢evresel sartlar dikkate alinmalidir.

e Erken donemden itibaren uygulanan ¢oklu duyusal miidahalelerin duyusal islemleme
becerisinde iyilesme saglayacagt ve motor gelisimi destekleyecegi bulundu.
Dolayistyla, riskli bebeklerde norogelisimsel sonuglari iyilestirmek i¢in yalnizca motor
miidahalelerin degil, duyusal stratejilerin de kullanilmast 6nemlidir.

e SAFE yaklagimi ile dil gelisimi alaninda 6nemli iyilesme saglandi. Erken dil edinimini
gelistirmek i¢in ebeveyn-bebek etkilesimini desteklemek ve ¢oklu duyusal miidahaleleri
giinliik rutinde kullanmak gereklidir.

e Miidahale kapsaminda yapilan ziyaretler ailede stres ve depresyon olusturmadi. Aile ile
is birligi icinde olunarak, ailenin beklentilerini dikkate alan, aileyi miidahale siirecine
dahil eden yaklasimlarin desteklenmesi 6nemlidir.

e YYBU taburculuk sonrasi, miidahalenin erken donemde uygulanmasi ile SAFE
yaklagimi basarili olmustur. Riskli bebekler icin taburculuk sonrasi erken miidahale
hizmetine erisim kolaylastirilmali, bebekte gelisimsel problem goriilmeden dnce erken
miidahale hizmeti saglanmalidir.

e Bebeklere uygulanan motor-duyusal miidahalelerin zaman sinirlamasi olmadan, giinliik
rutin i¢inde yogun sekilde uygulanmasi sonucunda motor ve duyusal gelisim alanlarinda

iyilesme saglanmistir. Ailelere ve bakim verenlere miidahalenin siire ile sinirli olmadigi,

-----
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Literatiirde taburculuk sonrasi erken donemden itibaren, duyusal ve motor gelisimi
desteklemek tizere gelistirilen bir ydntemin olmadigi diisliniildigiinde, SAFE
yaklagiminin bu eksikligi kapatacagi agiktir.

Calisma sonuglart agisindan, iilkemizde gelistirilen SAFE erken miidahale yaklagimin,
literatiirde kabul gorecegi ve klinik agidan riskli bebeklerin gelisimlerini de
destekleyecegi asikardir.

Tirkiye’de kosullar, olanaklar, insan giicii, egitim ve saglik politikalar1 gz oniinde
bulunduruldugunda bu ¢alisma; igerik, uygulama ve etkin maliyet yonetimi acisindan
cocukluk ¢aginda erken miidahale stratejileri ve politikalarinin gelistirilmesine veriler

saglayacak onemli bir calisma olma 6zelligi tasimaktadir.
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