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ÖZET 

 

Çömük Balcı, N. Nörolojik Riskli Bebeklerde Fizyoterapist ve Aile Temelli Hedefe 

Yönelik Nöromotor Tedavi Yaklaşımlarının Etkinliğinin Değerlendirilmesi. 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Programı Doktora Tezi, Ankara, 2014. Bu çalışma, 0-15 ay arasındaki 20 riskli 

bebeğe (prematüre bebekler için düzeltilmiş yaş) fizyoterapistin uyguladığı hedefe 

yönelik nöromotor tedavi yaklaşımının, motor gelişim ve postüral kontrol üzerine olan 

etkinliğini araştırmak ve yine 20 riskli bebeğe fizyoterapist tarafından düzenlenen ve aile 

tarafından uygulanan hedefe yönelik nöromotor tedavi yaklaşımlarını kapsayan ev 

programı ile karşılaştırmak amacıyla planlandı. Bebekler tabakalı randomizasyon 

yöntemiyle yaşları, risk düzeyleri ve annelerinin eğitim düzeyi bakımından gruplara 

atandı. Her bebeğe özel hedef belirlendi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubu, haftada 3 

gün 45 dk süre ile 12 hafta boyunca fizyoterapistin uyguladığı tedaviyi aldı. Ev programı 

grubunda ise ailenin, haftada en az 3 gün, günde 45 dk sürecek şekilde öğrendiği 

egzersizleri uygulamaları istendi. Fizyoterapist eve her hafta uğrayarak egzersizleri 

düzenledi ve aileye yol gösterdi. On iki hafta süren tedavinin etkinliği, tedavilerden önce 

ve sonra Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Nörosensory Motor Assessment 

(NSMDA), Hammersmith Infant  Neurological Examination (HINE) ve Goal Attainment 

Scale (GAS) test bataryaları ile değerlendildi. Her bir grupta tedavi öncesine göre tedavi 

sonrasında tüm değerlendirmelerde postüral kontrol ve nöromotor yönden gelişme 

kaydedildi (p<0.05). Tedavi sonrasında gruplar arasında sadece HINE testi sonuçlarında 

fizyoterapi grubu lehine fark bulunurken (p<0.05), AIMS, NSMDA ve GAS sonuçları 

arasında fark bulunmadı (p>0.05). Ancak fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tüm 

değerlendirmelerde tedavi etki büyüklüğünün, ev programı grubuna göre daha fazla 

olduğu, tedavi sonrası AIMS, HINE, GAS ve NSMDA skoru ortalamalarının, normal 

ortalamalara daha yakın olduğu belirlendi. Çalışmamıza göre hedefe yönelik nöromotor 

tedavi yaklaşımı, nörolojik riskli bebeklerde erken dönemde uygulanabilir bir 

yaklaşımdır. Bu yaklaşımı hem fizyoterapist, hem de fizyoterapistin kontrolüyle aile 

uygulayabilir.  

Anahtar Kelimeler: Riskli bebek, hedefe yönelik tedavi, nöromotor tedavi, erken 

müdahale, ev programı. 

 

Destekleyen Kurum: TÜBİTAK 
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ABSTRACT 

 

Çömük, N. Evaluatıon of The Effectiveness of Physiotherapist and Family Based 

Goal Directed Neuromotor Treatment Approach in Neurological At-Risk Infants. 

Hacettepe University Institute of Health Sciences, Doctorate Thesis in Physical 

Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2014. This study is planned to  investigate the 

effectiveness of goal directed neuromotor treatment approach in 20 at-risk infants 

between the ages of 0-15 months (corrected age for the pretem infants), on motor 

development and postural control applied by the physiotherapist and to compare with the 

home program including goal directed neuromotor treatment approach arranged by the 

physiotherapist and applied by the family. The infants were assigned to the groups by 

stratified sampling according to their ages, level of risk and maternal education. The 

goals are defined specific for each of the babies. Physiotherapy and rehabilitation group 

received therapy for 45 min, 3 days in a week for 12 weeks. In the home program group, 

after learning the exercises, parents were wanted to apply the exercises for 45 min, at 

least 3 days in a week. The family was guided for arrangement of exercise programme 

by home visits of the physiotherapist. The effectivenes of the therapy continued for 12 

weeks was measured with Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Nörosensory Motor 

Assessment (NSMDA), Hammersmith Infant  Neurological Examination (HINE) and 

Goal Attainment Scale (GAS) instruments. The groups got better in postural control and 

neuromotor aspects after treatment compared to pretreatment (p<0.05). While a 

differance was found in HINE test results as positive in physiotherapy and rehabilitation 

group (p<0.05), no difference was found in AIMS, NSMDA and GAS results (p>0.05) 

between the groups. However, in all test results the effect size of physiotherapy and 

rehabilitation group was more than home program group and after treatment scores of 

physiotherapy and rehabilitation group in AIMS, HINE, GAS and NSMDA were more 

closer to the normal scores. According to this study  goal directed neuromotor treatment 

approach is an applicable approach in neurologic at-risk infants. This approach can be 

apllied by both physiotherapists and families controlled by the physiotherapists. 

Key Words: At-risk infant, goal-directed therapy, neuromotor therapy, early 

intervention, home program. 

Supported by TÜBİTAK 
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1. GİRİŞ 

 

Riskli bebek, negatif çevresel ve biyolojik faktör öyküsü olup, bu faktörlerin 

nöromotor gelişim problemlerine yol açabildiği bebek olarak tanımlanmaktadır (1). 

Riskli bebekler doğum ağırlığı, gebelik yaşı ve patofizyolojik problemlere göre 

sınıflandırılmaktadır. Buna göre özellikle 1500 gr altı ve 32 hafta altı doğan 

prematüre bebekler, hipoksik iskemik ensefalopati (HİE), periventriküler lökomalazi 

(PVL), intraventriküler kanama (İVK),  intrauterin gelişme geriliği (IUGR) gibi 

nedenlerden dolayı nörolojik problemi bulunan bebekler riskli bebek grubuna dahil 

edilmektedir (2,3). 

Riskli bebeklerde mortalite oranı son yıllarda oldukça azalmıştır. Günümüzde 

32 hafta altı doğan prematüre bebeklerin %85’i yaşatılabilmektedir. Bununla birlikte 

bu bebeklerin %50’sinde motor problemler, harekette inkoordinasyon, kognitif 

bozukluk, dikkat defisitleri veya gelişimsel problemleri içeren nörogelişimsel 

bozukluklar ve %5-15 oranında Serebral Palsi (SP) riski taşımaktadır (4,5,6). SP, 

gelişmesini tamamlamamış beyinde oluşan hasar nedeni ile kalıcı olan ancak 

ilerleyici olmayan öncelikle hareket ve duruş bozukluğu, ek olarak duyu ve bilişsel 

sorunların da görülebildiği sorunlar bütününün ortak adıdır (7). Birçok ülkede SP 

görülme sıklığının 1000 canlı doğumda ortalama 2 olduğu gösterilmiş ancak 

Türkiye’de bu oran 1000 canlı doğumda yaklaşık 4 olarak bildirilmiştir. Türkiye’de 

bu oranın fazla olmasının nedenleri akraba evlilikleri, hamilelik döneminde geçirilen 

hastalıklar, bebeklerde görülen bulaşıcı ve ateşli hastalıkların fazla olması, bebek 

bakım şartları ve hizmetlerinin eksikliği, doğum şartlarının olumsuzluğu ve beslenme 

yetersizliği olarak sayılabilir (8). Riskli bebeklerin erken dönemde tanımlanarak, 

tedavi yöntemlerinin geliştirilmesi ile SP ve diğer nörogelişimsel bozukluklar 

önlenecek ve mevcut klinik durumları daha iyi hale gelecektir. Koruyucu ve erken 

müdahalelerin ön plana çıkmasıyla birlikte riskli bebek oluşumunun önleneceği ve 

bu bebeklere uygulanacak erken müdahalelerle nörogelişimsel bozuklukları ve kalıcı 

özürleri önlemenin mümkün olabileceği düşünülmektedir.  

Erken müdahale ya da bilinen adıyla “Early Intervention”, neonatal 

dönemden başlayıp 24 aya kadar uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımlarını içermektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarında temel 
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amaç, beyin plastisitesinden kaynaklanan hızlı öğrenme yeteneğini kullanarak 

normal fonksiyonel hareketlerin kazandırılması ve normal duyu girdisinin verilmesi, 

çocuğun fizyolojik ve anatomik yetersizlikleri ve çevresel sınırlılıkları içerisinde 

fiziksel, bilişsel, psikolojik ve sosyal açılardan mümkün olabilen en bağımsız 

seviyelere ulaştırılmasıdır (3,9). Motor gelişimin ilerlemesine ve normalizasyonuna 

odaklanan pek çok erken dönem fizyoterapi ve rehabilitasyon müdahalesi mevcuttur. 

Bunlardan Nörogelişimsel Tedavi Yaklaşımı (Bobath) (NGT),  normal hareketin 

oluşabilmesi için fasilitasyon, kaliteli hareketin sağlanarak ileride oluşabilecek eklem 

ve kas problemlerinin en aza indirilmesi, pozisyonlama ve tutuş teknikleri ile düzgün 

dizilim ve normal tonus ile açığa çıkan fonksiyonel aktiviteleri içermektedir. 

Çocuğun yapabileceği hareketleri kolaylaştırmak, fonksiyonlarının bağımsızlığını 

sağlamak, çocuk-aile gereksinimine göre günlük yaşamı şekillendirmek NGT 

uygulamalarının esasıdır.  

Son yıllarda ön plana çıkan aile odaklı fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamaları ise, çocuğun yeteneklerine ve çevresine göre ailenin uyguladığı terapi 

yaklaşımıdır. Bu eğitimde merkezi sinir sisteminin afferent stimülasyonuyla motor 

reaksiyonlar aktive edilmektedir (6). Hedefe yönelik uygulamalar SP dahil özellikle 

motor gelişim bozukluğu olan çocuklarda ve bebeklerde çocuğun günlük aktivitelere 

katılımını ve hayatın çeşitli durumlara uyumunu kolaylaştıran bir yaklaşım olarak 

adlandırılmaktadır (10). 

Günümüzde riskli bebeklerde gelişimsel bozukluk görülme oranı halen 

yüksek olmasına ve erken müdahalenin önemi konusundaki bilinç artmış olmasına 

rağmen, literatürde ve ülkemizde bu konudaki araştırma sayısının yetersiz olduğu 

görülmektedir. Bu nedenle hangi terapi yaklaşımının daha başarılı olduğu konusunda 

araştırmacılar tarafından henüz bir fikir birliğine varılamamıştır. Hedefe yönelik 

nöromotor tedavi yaklaşımı, davranışsal bir hedef etrafında organize olmuş 

hareketler bütünüdür ve hareketin oluşması çevre tarafından mecbur hale 

gelmektedir. Fonksiyonel bir hedef kullanılması hareket stratejilerini geliştirmek için 

kullanılmaktadır. Son günlerde uygulanan terapilerin ICF (uluslararası fonksiyon 

sınıflaması) içeriklerine uygun şekilde, aktiviteleri ve katılımı gerçekleştirebilmesi 

için fonksiyonel nitelikte olması ön planda tutulmaktadır. Erişkin ve çocuk hastaların 

fonksiyonel aktiviteleri olduğu gibi bebeklerin de günlük hayata katılımını sağlayan 
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fonksiyonel aktiviteleri olduğu artık bilinen bir gerçektir. Hedefe yönelik nöromotor 

tedavi, bebek hastalarda ICF’in “Aktiviteler ve Katılım” alanına uygun fonksiyonel 

nitelikte bir tedavi uygulamasıdır (8). Ortopedik ve nörolojik rahatsızlıkların yanısıra 

SP’li çocuklarda hedefe yönelik nöromotor tedavi uygulamaları mevcut iken, erken 

dönem rehabilitasyon uygulamalarında hedefe yönelik nöromotor tedavi uygulanan 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Bu amaçla planladığımız bu çalışma yaşları 0-15 ay arasında olan nörolojik 

riskli bebeklerde fizyoterapist tarafından uygulanan hedefe yönelik nöromotor tedavi 

yaklaşımı ile fizyoterapist tarafından düzenlenen ve aile tarafından uygulanan 

nöromotor tedavi yaklaşımlarını kapsayan ev programının etkinliklerini   belirlemek 

ve karşılaştırmak amacıyla planlanmıştır. Her bir grupta 20 riskli bebeğe,  12 hafta 

süre ile uygulamalar yapılarak, uygulamalar öncesi ve sonrası, bebeklerin motor 

fonksiyonel kapasitesi, gelişimsel seviyeleri, nörolojik bulguları Alberta Infant 

Motor Scale (AIMS), Nörosensori Motor Değerlendirme Anketi (NSMDA), 

Hammersmith Infant  Neurological Examination (HINE) ve Goal Attainment Scale 

(GAS) test bataryaları ile değerlendirilmiştir.  

Bu çalışmanın nörolojik riskli bebeklerde erken fizyoterapi müdahalesinin 

etkilerinin belirlenmesi yanında fizyoterapist uygulamaları ile anne ile yürütülen ev 

odaklı uygulamaların sonuçlarını karşılaştırarak; erken dönem riskli bebek 

müdahalesiyle ilgilenen fizyoterapistlere ve rehabilitasyon ekibine yol gösterici 

olacağı düşünülmektedir.  

Bu çalışma için belirlediğimiz hipotezler aşağıda belirtilmiştir: 

Hipotez 1: Nörolojik riskli bebeklerde, fizyoterapistin ve ailenin uyguladığı 

hedefe yönelik nöromotor tedavi yaklaşımı, motor gelişim ve postüral kontrol 

üzerine değişikliğe neden olur. 

Hipotez 2: Nörolojik riskli bebeklere fizyoterapistin bizzat uyguladığı hedefe 

yönelik nöromotor tedavi yaklaşımının motor gelişim ve postural kontrol üzerine 

olan etkinliği ile aile odaklı evde uygulanan hedefe yönelik uygulamaların etkinliği 

benzerdir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.  NORMAL VE RİSKLİ BEBEK TANIMI 

 

2.1.1. NORMAL BEBEK 

 

Dünyada her dakika 249 bebek doğmakta ve bu bebeklerin yaklaşık  

%50’si sağlıklı bebek olarak kabul edilmektedir. 

                  Normal yenidoğana ait bilgiler aşağıdaki gibi sıralanabilir: 

- Doğum ağırlığı 2500 gr veya daha fazla olan, 

- Gestasyonel haftası 37’den büyük olan, 

- Standart intrauterin gelişme şemasında doğum ağırlığı 10. ve 90. 

persentiller arasında olan,  

- Doğumdan sonra yardımcı solunuma ve sonrasında yeniden 

canlandırmaya ihtiyaç duymayan, 

- 1. dakikada Apgar skoru 7’ye eşit veya 7’den büyük olan, 

- Respiratuar distress, sepsis, hipoglisemi veya polisitemi veya neonatal 

yoğun bakım ünitesine ihtiyaç duyma gibi postnatal hastalığı olmayan 

bebeklerdir (11). 

 

Şekil 2.1.1’de  normal gelişim gösteren bebeklerin yaşlarına göre  boy ve 

ağırlıkları ve baş çevresi göz önünde bulundurularak hazırlanan intrauterin gelişim 

eğrisi görülmektedir. 
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Şekil 2.1.1. İntrauterin gelişim eğrileri A. Ağırlık, B. Boy, C. Baş çevresi (11) 
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Bebeklik, doğumdan bebeğin yürüme yeteneğini kazandığı zamana kadar 

olan çocukluk dönemi olarak nitelendirilmektedir. Bebeğin doğumu ile 28 günlük 

arasındaki döneme neonatal (yenidoğan), 28 gün ile 2 yaş arasındaki bebeklik 

dönemine ise süt çocuğu adı verilmektedir. Bebeklik dönemi boyunca büyüme ve 

gelişme devam eden bir süreçtir. Ayrıca bebeğin yaşına göre kaba ve ince motor, 

sosyal/duygusal, kognitif ve dil becerileri yönünden yaşına uygun şekilde gelişim 

göstermesi bebeğin normal gelişimi olduğunu göstermektedir (12) (Şekil 2.1.1.2). 
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Tablo 2.1.1. Normal gelişim (13). 
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2.1.2. RİSKLİ BEBEK 

 

Riskli bebek, gestasyonel yaşı veya doğum ağırlığına da bağlı olarak çevresel 

ve biyolojik faktör öyküsü olup, bu faktörlerin mortalite ve morbidite (özellikle 

nöromotor gelişim problemleri) riskine yol açabildiği bebeklerdir (1). Nörolojik 

riskli bebek ise anormal nörolojik muayenesi ve tetkik sonucu veya motor gelişim 

problemleri olan riskli bebeklerdir. Aşağıdaki nedenlerden dolayı bebekler riskli 

bebek grubuna dahil edilmektedirler (2,3):  

- Prematüre bebekler,  

- APGAR skorunun 5. Dakikada 5 veya 5’ten düşük olması,  

- Perinatalasfiksi ve hipoksik iskemik ensefalopati,  

- Periventriküler lökomalazi,  

- İntraventriküler kanama,  

- Respiratuar distres sendromu,  

- Bronkopulmoner displazi, 

- Hiperbilirübinemi,  

- Viral enfeksiyonlar,  

- Fetal alkol sendromu,  

- Kas tonusu bozuklukları, 

- Hidrosefali ve mikrosefali,  

- İntrauterin gelişme geriliği ve gestasyonel yaş için küçük olması,  

- Periferal sinir yaralanmaları,  

- Gelişimi etkileyen kromozom anomalileri ve konjenital nedenler. 

 

Yüksek riskli bebekler ise aşağıdaki nedenlere maruz kalan bebek 

grubudur: 

- 32 gestasyon haftasından küçük ve 1500 gr altında doğanlar 

- Bronkopulmoner displazi, kistik periventriküler lökomalazi ve 

intraventriküler hemoraj (evre 3 ve 4), hidrosefali gibi majör morbidite 

durumları 

- 5. Dakikada APGAR skorunun 3 veya 3’ten az olması 

- Evre 3 hipoksik iskemik ensefalopati 
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- Diafragmatik herni veya trakeözefageal fistül gibi cerrahi durumlar 

- Gebelik yaşına göre küçük (Small for Gestational Age, SGA, 3. 

persentilden küçük) veya gebelik yaşına göre büyük (Large for 

Gestational Age, LGA, 97. persentilden büyük) olması 

- 24 saatten fazla mekanik ventilasyon alması 

- İnatçı ve uzamış hipoglisemi ve hipokalsemi 

- Nöbetler 

- Menejit 

- Inotropik/vasopressor desteğine ihtiyaç duyulan şoklar 

- HIV pozitif annelerden doğan bebekler 

- Neonatal bilirubin ensefalopatisi (kernikterus) 

- İkizden ikize transfüzyon olması (14) 

Orta riskli bebekler ise; 

- 33-36 gestasyon haftası aralığında, 1500-2500 gr doğan bebekler 

- İkizler ve üçüzler 

- Evre 2 hipoksik iskemik ensefalopati 

- Hipoglisemi (kan şekerinin <25m/dl olması) 

- Neonatal sepsis 

- Evre 2 intraventriküler kanama 

- Klinik olarak ve görüntülemede sepsis olan bebekler olarak kabul 

edilmektedir (14). 

Düşük riskli bebekğin tanımı ise aşağıdaki gibi özetlenmiştir; 

- 37 gestasyon haftası ve üzerinde ve 2500 gr civarında doğan bebekler 

- Evre 1 hipoksik iskemik ensefalopati 

- Preterm evre 1 ve 2 intraventriküler kanaması olup 40. Gestasyon 

haftasından sonra anormallik gözlenmeyenler 

- Şüpheli sepsis 

- Geçici hipoglisemi (14) 
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2.2. RİSKLİ BEBEK TANISINI ORTAYA ÇIKARAN FAKTÖRLER 

 

2.2.1.Prematür Doğum  

Gebelik yaşı, bebeğin prenatal dönemde geçirdiği sürenin uzunluğunu 

tanımlamakta ve annenin son mensturasyon periyodundan bebeğin doğumuna kadar 

olan süreçteki hafta sayısı ile hesaplanmaktadır (15). Zamanında doğum 37-41 

haftaları kapsarken, bebeğin 37 haftanın altında doğması prematürite, 42 hafta ve 

üzerinde doğması ise postmatürite olarak ifade edilmektedir (16). 

Sağlık çalışanları ve aileler için bebekler ile ilgili tahminlerde kronolojik yaş 

yerine, düzeltilmiş yaş kullanılmaktadır. Kronolojik yaş, bebeğin doğduğu güne göre 

hesaplanan yaş olarak ifade edilmektedir. Düzeltilmiş yaş ise bebeğin 40 haftayı 

tamamlayarak doğacağı tarihe göre hesaplanan yaştır. Örneğin: 28 haftalık gebelik 

yaşına sahip bebek, 12 hafta erken doğmuştur. Bu bebeğin kronolojik yaşından 3 ay 

çıkarılarak düzeltilmiş yaşı hesaplanır. Düzeltilmiş yaşın, 2 yaşa kadar kullanımı 

prematüre bebeğin büyümesinin ve gelişiminin değerlendirilmesinde önem teşkil 

etmektedir (17).  

Prematüre doğan bebeklerde uzun dönem hastanede kalma ve ölüm riski 

zamanında doğan bebeklere göre artmakla birlikte,  mortalite oranı son yıllarda 

oldukça azalmıştır. Günümüzde 32 hafta altı doğan prematüre bebeklerin %85’i 

yaşatılabilmektedir. Bununla birlikte bu bebeklerin %50’sinde ileride motor 

inkoordinasyon, kognitif bozukluk, dikkat defisitleri veya gelişimsel problemleri 

içeren nörogelişimsel bozukluklar, %5-15 oranında Serebral Palsi, %20-25 oranında 

ise hafif gelişimsel bozukluklar görülebilmektedir (4,5,6,18). Güncel bir meta 

analizde SP oranı 22-27 hafta gebelik yaşında %14.6, 28-31 haftada %0.7 ve 

zamanında doğumda %0.1 olarak bulunmuştur. Ancak, son yıllarda yapılan 

çalışmalar, nörolojik olarak sağlıklı prematüre bebeklerin, SP’li olanlara göre 

sayısının arttığını göstermektedir (19,20). 

Prematüre olarak doğan bebekler, vücut yapılarının ve organlarının 

gelişmemesi, olası enfeksiyonlar sebebiyle birçok tıbbi komplikasyon riski altında 

bulunmaktadır. Prematüre bebeklerde solunum problemleri, yenidoğan 

enfeksiyonları, periventriküler ve intraventriküler kanama gibi yaşam durumlarını 

kötüleştirecek ve hastanede yatma süresini uzatacak problemler görülebilmektedir 
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(21,22). Bunun yanında sadece stres ve tıbbi komplikasyonların prematüre 

bebeklerde, zamanında doğanlara göre nitelikli farklılıklar yaratmadığı, aynı 

zamanda küvözde uzun dönem takip ve preterm postüral gelişim üzerine ayrıca yer 

çekiminin etkisinin bu farklılıklara sebep olduğu bildirilmektedir (23,24). 

 

2.2.2. Düşük Doğum Ağırlığı 

Gebelik yaşına uygun (Appropriate for Gestational Age, AGA), gebelik 

yaşına göre küçük (Small for Gestational Age, SGA) ve gebelik yaşına göre büyük 

(Large for Gestational Age, LGA) bebeğin gebelik yaşına göre doğum ağırlığını ve 

intrauterin büyümeyi ifade etmektedir. AGA, bebeğin doğum ağırlığının yaşı için 

normlara göre 10. ve 90. yüzde aralığında (doğum kilosunun bebeğin doğumdaki 

boyunun küpüne olan oranı x 100) olmasıdır. Oniki hafta erken doğan bebekte ve 

zamanında doğan bebekte, doğum ağırlığı yaşına göre bu iki standart sapma arasında 

ise AGA’dır. SGA, bebeğin doğum ağırlığının, gebelik yaşına uygun normlara göre 

90. persantilin üstünde olmasıdır. SGA’lı bebekler intrauterin büyüme geriliği 

(Intrauterine Growth Restriction, IUGR) olarak da tanımlanmaktadır. Bunun 

etyolojisi bebekte kromozomal anormallikler, konjenital malformasyon veya 

konjenital enfeksiyon olabilmektedir. LGA, genetik sendromlardan, anneye bağlı 

diyabetten ve postmatureden kaynaklı olabilmekle birlikte LGA doğan bebeklerde 

doğum travması ve brakial pleksus yaralanması riski büyük olmaktadır (16). 

Doğum ağırlığı genel olarak 6 kategoriye ayrılmaktadır (16). Doğum 

ağırlığının:  

1- 2500-3999 gr aralığında olması normal doğum ağırlığı (normal birth 

weight, NBW),  

2- 2500 gr altında olması düşük doğum ağırlığı (low birth weight, LBW),  

3- 1500 gr altında olması çok düşük doğum ağırlığı (very low birth weight, 

VLBW),  

4- 1000 gr altında olması aşırı düşük doğum ağırlığı (extremely low birth 

weight, ELBW), 

5- 750 gr altında olması mikro premature bebek ya da çok aşırı düşük doğum 

ağırlıklı bebek, 

6- 4000 gr üzerinde olması makrozomi olarak tanımlanmaktadır.  
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Güncel çalışmalarda, aşırı düşük doğum ağırlıklı bebeklerin beyinlerinin 

manyetik rezonans görüntüleme (MRI) görüntülenmesinde prefrontal, frontal, 

anteriortemporal korteksleri, kaudat nukleusu ve serebrellar yapıları içerenbeyaz 

madde ve gri madde hasarını içeren serebral anormallikler gösterilmiştir. Bu 

bebeklerin, MRI sonuçlarındaki orta-ciddi beyaz madde hasarının, kognitif ve 

psikomotor gerilik, SP ve nörosensori motor bozukluk ile ilişkili olduğu 

belirtilmektedir (25,26,27). 

 

 2.2.3.Respiratuar Distres Sendromu (RDS) 

 Prematüre bebeklerdeki en önemli mortalite ve morbidite nedeni olan RDS, 

pulmoner immaturite ve yetersiz pulmoner sürfaktan sonucu görülmektedir. 

Prematüre bebeklerde zayıf alveolar kapiller gelişimini, tip II alveoler hücrelerinin 

yokluğunu ve yetersiz sürfaktan üretimini içeren, yapısal ve fizyolojik immaturite 

meydana gelmektedir. Sürfaktan, hava yolu epitelinde bulunan, tip II pnömosit 

olarak adlandırılan hücrelerde yapılmaktadır. Alveollerde yüzey gerilimini azaltarak 

ekspirasyon sonunda hava keseciklerinin kollapsını önlemekte ve böylece alveollerin 

stabilitesini sağlamaktadır. Hava yolu epitelinin farklılaşması ve sürfaktan üretimi 

24-28. gebelik haftalarından itibaren başlamakta; genellikle 35. haftadan sonra yeterli 

düzeye erişmeketedir. RDS gelişen bebeklerde genel durum, akciğer tutulumunun 

şiddetine göre değişkenlik göstermektedir. Çok erken doğan prematüre ve aşırı düşük 

doğum ağırlığına sahip bebeklerde uzun süre mekanik ventilasyonda kalma ve 

akciğer hasarı sonucu kronik akciğer hastalığına yani bronkopulmonerdisplaziye 

sebep olabilmektedir. Ciddi RDS gelişen bebeklerde intrakranial kanama, prematüre 

retinopatisi (ROP) ve nekrotizan enterokolit (NEK) riski artmaktadır (28-31). 

 

 2.2.4.Patent Duktus Arteriosus (PDA) 

 Duktus arteriyozus (DA), fetal hayatta önemli fonksiyona sahip bir yapıdır. 

Akciğerler kollabe olduğundan fetal hayatta açık olması gereken DA aracılığı ile sağ 

ventrikül kanının tamamına yakını inen aortaya atılmaktadır. Fetal kalp debisinin 

%10’undan azı akciğere gitmekte böylece hem yüksek pulmoner dirence karşı kan 

göndermeye çalışmadığı için sağ ventrikülün, hem de atrial düzeyde tüm kanın 

geçirilmesi halinde tüm dolaşımı sağlamak zorunda kalacak sol ventrikülün hipertrofi 
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olması engellenmiş olmaktadır (32,33). Doğumdan sonra akciğerler açıldığından DA 

doğumdan 10-15 saat sonra en geç 3 gün içinde düz kasların kontraksiyonu ile 

fonksiyonel olarak kapanmaktadır. Anatomik kapanma doğumdan sonraki ilk 2-3 

haftada tamamlanmaktadır (32-34). Oksijen DA kapanmasının en güçlü uyarıcısıdır. 

Düz kasların oksijene cevabı gebelik yaşı ile ilişkilidir (35). Kapanmazsa PDA 

oluşmakta ve aorttan pulmoner artere doğru şanta neden olmaktadır (Şekil 1).  Bu 

oran prematüre bebeklerde 8/1000’e çıkmaktadır. PDA, 30. gestasyon haftasının 

altında %33 oranında görülürken, 28. gestasyon haftasının altında %60’a 

yükselmektedir. Bunun nedeni prematürelerde sık görülen hipoksi ve DA’un 

immatüritesidir. Doğum ağırlığı 1750 gr’ın altında doğanların %45’inde, 1200 gr’dan 

küçük olanların ise %80’inde PDA görülmektedir. Sıklığı etkileyen diğer önemli bir 

faktör RDS varlığıdır. Gebelik yaşı 30 haftadan büyük olan prematürelerde RDS 

yoksa ilk 3-4 günde çoğunun duktusları kapanırken, RDS’li olanların %10 kadarında 

PDA bulunmaktadır. PDA, soldan sağa şanta neden olarak prematüre bebeklerde 

ROP, NEK, intraventriküler kanama, bronkopulmoner displazi riskini arttırmaktadır 

(32-37). 

 

 2.2.5.Hiperbilirubinemi 

 Sarılık, hemoglobinin hem parçasının yıkım ürünü olan bilirubinin, erişkin 

serumunda 2 mg/dl, yenidoğanda 5-7 mg/dl’nin (damarsal dağılım özelliği 

nedeniyle) üzerine çıkıp, cilt ve skleranın sarıya boyaması ile oluşmaktadır. 

Fizyolojik sarılık, yenidoğan karaciğerinin bilirubini tutma, transport etme ve 

konjugasyonundaki olgunlaşma eksikliğinden kaynaklanmaktadır. Ortaya çıkan bu 

geçici hiperbilirubinemi fizyolojik sarılık olarak adlandırılmaktadır. Sağlıklı 

zamanında doğan bebeklerin %50-70’inde sarılık görülürken, bu oran preterm 

bebeklerde % 80’lere çıkmaktadır (38). Hiperbilirubinemide en önemli konu 

kernikterus (nucleus sarılığı) veya beyinde nöronal hasara sebep olan bilirubin 

depolanmasıile karakterize bilirübin ensefalopatisidir (Şekil 2). Bilirubin seviyesi 

kritik düzeyi aştığında (prematüre bebeklerde 16-18 mg/dl, çok düşük doğum 

ağırlıklı prematüre bebeklerde ise 6-8 mg/dl)  bazal ganglionlar (özellikle globus 

pallidus, subtalamik çekirdek); hipokampus, substantianigra, çeşitli kranial sinirler 

(özellikle okulomotor, vestibuler, koklear, fasiyal sinir çekirdekleri); çeşitli beyin 
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sapı çekirdekleri, özellikle ponsun retiküler yapısı; serebellar çekirdekler ve medulla 

spinaslisin ön boynuz hücreleri beyinde etkilenebilmektedir. Bu bebeklerde atetoz, 

distoni, kısmi veya tam senorinörinal işitme kaybı, dental displazi ve hafif mental 

retardasyon görülebilmektedir (39-41).  

 

 

Şekil 2.2.5. Kernikterus (42). 

  

 2.2.6. Germinal Matriks-İntraventrikuler Kanama (GM-İVK) 

Prematüre bebeklerde görülebilen nörogelişimsel sorunların önemli 

nedenlerinden biri intraventriküler kanamalar (İVK)’dır (Şekil 3). Prematürelerde 

aktif hücre proliferasyonunun fazla olduğu ve damarlanması yoğun olan germinal 

matriks bölgesi kanama için riskli bir bölgedir. Germinal matriks 36. gestasyon 

haftasından sonra küçülerek kaybolmaktadır. Bu nedenle gestasyon haftası ne kadar 

küçükse kanama riski o kadar fazla olmaktadır (43). Ülkemizde 1999-2002 yılları 

arasında yapılmış bir çalışmada 32 hafta ya da 1500 gr altı 93 prematür bebeğin 

%24'ünde periventriküler-intraventriküler kanama, %7'sinde periventriküler 

lökomalazi bulgusuna rastlanmıştır (44).  

İVK karakteristik olarak supepandimal germinal matriksten başlamaktadır. 

Bu bölge gebeliğin 10-20 haftaları arasında nöroblast ve glioblastların kaynağıdır. 

Üçüncü trimesterde bu hücreler oligodendrogliaları ve astrositleri oluşturmaktadır. 

Matriksteki ince duvarlı damarların çoğu kanamaya hazır bir kaynaktır. Gebeliğin 

ilerlemesi ile matriks giderek küçülmektedir. 23-24 hafta arsında kalınlığı 2.5 mm 

iken 36 haftada hemen tamamen kaybolmaktadır. 28-32. haftalarda matriks kaudat 

nukleusun başı seviyesinde talamo striat yarık içinde çok belirgindir. Germinal 

matriks kanamalarının çoğu bu bölgeden oluşur. 28 haftadan önce kaudat nukleusun 
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gövdesi üzerinde ayrıca matriks kanamaları görülebilmektedir. Koroid pleksustan 

oluşan kanamaların yaklaşık %50’sinde germinal matriks kanaması ve İVK ile 

birliktedir. Daha matür bebeklerde özellikle İVK tamamen bu bölgeden 

oluşmaktadır.Germinal matriks kanamalarının yaklaşık %50’sinde kan lateral 

ventrikülerden girip ventriküler sistem boyunca  yayılmaktadır (43).  

Volpe, GM-İVK’ları radyolojik olarak dört evrede sınıflandırılmıştır (43). Bunlar: 

Evre 1 Germinal matriks kanaması (ventrikül içine kanama yok veya minimal)  

Evre 2 İVK (parasagittal kesitte ventrikülün %10-50'sini doldurur)  

Evre 3 Ventrikül genişlemesi yapan İVK (ventrikülün >%50'sini doldurur)  

Evre 4 Periventriküler ekodansite (Parankim içinde kanama). 

 Evre I ve II’de kanama genellikle rezorbe olur ve hipoksi, menenjit, 

tekrarlayan apne, konvulziyon gibi başka risk faktörleri yoksa prognoz iyidir. Ölüm 

ya da sekel olasılığı Evre III ve IV kadar yüksek değildir. Kanama evresi ileri ise 

ölüm riski %81, yaşayanlarda motor sekel riski %100, bilişsel sekel riski %85 olarak 

bildirilmiştir. Volpe, periventriküler hasar küçük ve lokalize ise ölüm riskinin %37, 

motor sekel riskinin %80, bilişsel sekel riskinin %53, vakaların normal olma şansının 

%10 olduğunu bildirmiştir (45,46). 

 Vohr ve diğ. (47) IVK geçirmiş düşük doğum ağırlıklı bebeklerde SP 

gelişebileceğini bildirmişlerdir. Beyin yaralanması çok önemli bir problemdir. 

Örneğin; prematüre bebeklerin serebral korteksi, zamanında doğan bebekte görülen 

arterial matürasyondan yoksundur. Kılcal damarlar kırılganlığı ve vasküler sistemin 

zayıf otoregülasyonu özellikle periventriküler alanda serebral kanama ve iskemi 

riskini artırmaktadır. Bu durum kanamanın geri emilimiyle giderek kötüleşmekte, 

gelişen kortekste kist görülebilmektedir. Buna ek olarak, arteriyel dalların ve 

hücrelerin gelişimi örneğin oligodendrogliaların gelişimi gecikmektedir (47,48). 

 

 

Şekil 2.2.6. İntraventriküler Kanama (49). 
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 2.2.7.Periventriküler Lökomalazi (PVL) 

 PVL, özellikle lateral ventriküllerin dorsal ve laterallerdeki beyaz cevherin 

hipoksik-iskemik nekrozu şeklinde tanımlanmaktadır (Şekil 4). PVL, 32 haftanın 

altında gebelik yaşına sahip ve çok düşük doğum ağırlıklı (<1500 gr) bebeklerin 

%25-40’ında görülmektedir. Genel olarak erken doğuma bağlı olmakla birlikte, 

doğum öncesi ve sırasında beyinde oksijenlenme ve kanlanmanın bozukluğu ve anne 

karnında enfeksiyonlara maruz kalma sorumlu tutulmaktadır. İmmatür beyindeki bu 

alanların zayıf damarlanması, iskemi ve enfeksiyona duyarlı oligodendriositleri 

içermesi sebebiyle erken gebelik yaşına sahip bebeklerin daha büyük beyaz cevher 

hasarı riskleri vardır (50-53). PVL’nin patolojik özelliklerine bağlı olarak fokal 

nekroz veya yaygın (diffüz) serebral beyaz cevher hasarı görülebilir. Fokal nekroz 

derin periventriküler beyaz madde lokal nekrozunu ve hücresel element kaybını ifade 

etmektedir. Kranial ultrasonografi ile gösterilebilen bu lezyonlar kistik PVL olarak 

isimlendirilmektedir. Mikroskobik nekrozlar daha geç dönemde glial skar olarak 

görülür hale gelmektedir. Kistik olmayan PVL daha sık görülen lezyon tipidir. 

Sıklıkla 26 haftadan büyük gebelik yaşına sahip bebeklerde görülmektedir. Fokal 

hasarın iki temel alanı vardır. Bunlar; lateral ventriküllerin trigonunun yanı ile orta 

serebral arter, posterior serebral arter ve ön serebral arter birleşim yeridir. Yaygın 

(diffüz) beyaz cevher hasarında astrogliozis, mikrogliozis ve oligodentrositlerde 

azalma olmaktadır. Myelin üreten matür hücrelerde farklılaşma sürecinde duraklama 

ortaya çıkmaktadır. Hipomyelinizasyon ve ventrikülomegali geç bulgular olarak 

kranial görüntülerde fark edilmektedir. 26 haftadan küçük gebelik yaşına sahip 

bebeklerde daha sık görülmektedir. Kistik PVL’nin spastik diplejiye neden olabildiği 

ve kistik olmayan PVL’nin majör motor defisitlerden daha çok algı bozukluklarına 

yol açtığı bildirilmektedir. PVL ve ventriküler genişleme olanlarda SP insidansının 

15 kat daha arttığı bulunmuştur (54,55). 
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Şekil 2.2.7. Periventriküler Lökomalazi (56). 

 

 2.2.8.Bronkopulmoner Displazi (BPD) 

BPD ilk defa 1967 yılında Northway ve  diğerleri tarafından uzamış mekanik 

ventilasyon ve yüksek oksijen konsantrasyonu ile tedavi edilmiş ağır respiratuvar 

distres sendromlu (RDS) prematüre bebeklerde görülen klinik, radyolojik ve 

patolojik değişiklikler olarak tanımlanmıştır (57). BPD, prematurite ile ilişkili olan 

en yaygın kronik akciğer hastalığıdır. 30 gestasyon haftasından daha küçük olan 

bebeklerde BPD gelişme riski daha fazladır. Gestasyon haftası 30’dan küçük ve 1500 

gr altında doğan 60.000 bebekte BPD gelişim oranı % 20 olarak tahmin edilmiştir 

(58). Prematüre bebeklerin antioksidan düzeyi (katalaz, süper oksit dismutaz, 

peroksidaz) önemli ölçüde düşük olduğundan oksijen toksisitesine daha hassastırlar 

(59). BPD insidansı doğum ağırlığı 501-750 gr olan bebeklerde %52, 751-1000 gr 

olan bebeklerde %34, 1001-1200gr olan bebeklerde %15, 1201-1500 gr olan 

bebeklerde %7 olarak bildirilmiştir. 32 haftanın altında doğan ve 36. haftada halen 

oksijene ihtiyacı olan bebekler ile 32 haftanın üzerinde doğan ve postnatal 28. günde 

halen ve sonra da ek oksijene ihtiyacı olan bebekler ve anormal göğüs radyografisi 

olan bebekler BPD olarak tanımlanmaktadır (60,61). Özellikleri arasında hava yolu 

hasarı ve enflamatuar yanıt, akciğer parenkimal fibrozis, hücresel hipoplazi, aşırı 

havalanma ve atelektazi yer almaktadır (62). BPD’li bebeklerde mental retardasyon, 

SP gibi nörogelişimsel bozukluğun görülme oranının %29 ile %34 arasında olduğu 

belirtilmektedir (63).  

 

 

 



18 
 

2.2.9. Perinatal Asfiksi 

Plasental veya doğum sonu pulmoner gaz değişiminin sağlanamaması, 

hipoksi, hiperkapni ve asidoz gibi biokimyasal değişiklikler ile birlikte görülen 

durum perinatal asfiksi olarak adlandırılmaktadır. Temel komponentleri hipoksi, 

iskemi ve hiperkapnidir. IUGR, preeklampsi, fetal distress, çoklu doğum, mekonyum 

aspirasyonu sendromu, konjenital anomaliler, plasenta previa, kordon dolanması, 

RDS, pulmoner yetmezlik, anormal geliş, intrakranial kanama, prematürite temel risk 

faktörleridir (64,65). Dünya Sağlık Örgütü tahminlerine göre gelişmekte olan 

ülkelerde tüm bebeklerin %3 kadarı (3.6 milyon) asfiksiden zarar görmektedir. %23 

yenidoğan (840.000) asfiksi nedenli ölürken yaklaşık aynı sayıda bebekte ciddi sekel 

gelişmektedir (66).  

Virgina Apgar tarafından 1953 yılında geliştirilen APGAR skorlama sistemi, 

yeni doğan bebeklerde doğumda fizyolojik adaptasyonun değerlendirilmesi için 

kullanılmaktadır. A harfi görünümü (appearence), P harfi kalp atımını (pulse), G 

harfi yüzünü buruşturmayı (grimace), A harfi aktiviteyi (activity) ve R harfi 

solunumu (respration) ifade etmektedir. APGAR skoru, yoğun resüsitasyona ihtiyacı 

olan bebeklerde, skor 6’dan büyük oluncaya kadar her 5 dakikada bir ölçülmektedir 

(Tablo 2.2.9) (65-67).  

 

Tablo 2.2.9: APGAR skorlaması. 
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5. dakikada APGAR skorunun 3 veya daha az olması durumu perinatal asfiksi 

kriteridir. Zamanında doğan bebeklerde perinatal asfiksi insidansı 3-9/1000’dir. Eğer 

aralıklı pozitif basınca ihtiyaç 1 dk’dan fazla sürüyorsa bu durumda insidans 5/1000 

olmaktadır. Yenidoğanın ileride patolojiye yol açan asfiksi kriterleri şunlardır (68): 

1.   Apgar skorunun 5 dk’dan daha uzun 0-3 olması 

2.   Nöbet, koma, hipotoni gibi nörolojik sekel 

3. Multiorgan yetmezliği, kardiyovasküler, gastrointestinal, hematolojik, 

pulmoner veya renal 

4.   Umbilikal arter basıncının 7.0’dan küçük olması 

5.   Metabolik asidoz (kord kanı veya doğumdan sonra bir saat içinde bakılan  

arteriyel kan gazında BE >-16 mEq/L). 

 

2.2.10. Hipoksik İskemik Ensefalopati (HİE) 

HİE, perinatal asfiksi nedeniyle intrapartum hipoksi veya geç antepartum 

serebral iskemi ve hipoksinin neden olduğu akut ilerleyici ensefalopati tablosudur. 

HİE, genel olarak retrospektif bir nedeni bulunan, klinik sendrom oluşturan uzlaşı 

temelli kriterlerin birlikte olduğu kalıcı beyin hasarı olarak da tanımlanmaktadır. Bu 

retrospektif nedenler fetal stres, doğum sonrasında bebekte depresyon ve 

canlandırma gereksinimi olması, şiddetli metabolik asidoz, klinik ve görüntüleme ile 

saptanan akut nörolojik anormallikler olarak sınıflandırılmaktadır (69,70). HİE’nin 

patogenezindeki birçok olay açıklanmış olmasına rağmen özellikle ağır olgularda 

tedaviye rağmen kalıcı komplikasyonlar sık görülmektedir. Gelişmiş ülkelerde bile 

doğan tüm bebeklerin yaklaşık 2-5/1000'inde perinatal hipoksi-iskemi sonucu beyin 

zedelenmesi gelişmekte ve bu bebeklerin %20-40'ında belirgin nörolojik sekeller ve 

gelişme geriliği ortaya çıkmaktadır. Türkiye'de Türk Neonatoloji Derneği tarafından 

1999 yılında yapılan perinatal mortalite çalışmasında perinatal ölümlerin %11'inin 

perinatal asfiksiye bağlı olduğu tespit edilmiştir. Perinatal asfiksiye bağlı ölüm ve 

sekelleri önlemek amacı ile ülkemizde 1996 yılından itibaren Neonatal Resüsitasyon 

Programı uygulanmakta ve sağlık personeline asfiksi ile doğan bebeklere uygun 

girişimleri doğru ve etkin bir şekilde uygulama eğitimi verilmektedir. Buna rağmen 

ülkemizde asfiksi ve buna bağlı HİE’li olgular yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin 

önemli bir sorunu olmaya devam etmektedir (71). İlk kez 1976’da Sarnat ve Sarnat 
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tarafından geliştirilen ve bilinç düzeyi, tonus, otonom sistem bulguları, konvülsiyon 

ve prognoz kriterlerini kapsayan HİE evreleme sisteminin fizyopatolojinin 

kavranması, tedavi gruplarının belirlenmesi ve tedavinin izlenmesinde olduğu kadar 

prognozun belirlenmesinde de önemli katkıları bulunmaktadır. Buna evreleme 

sistemine göre Tablo 2.2.10’da gösterilmiştir (72). 

 

Tablo 2.2.10.  HİE’de Sarnat & Sarnat Evreleme Sistemi 

 Evre 1 Evre 2 Evre 3 

Bilinç Düzeyi  Hiperalert Laterjik Koma 

Kas Tonusu Normal, 

hipertonik 

Belirgin hipotoni Flask 

Germe Refleksi Artmış Artmış Azalmış veya yok 

Myoklonus Var Var Yok 

Postür  Hafif distal 

fleksiyon 

Şiddetli distal 

fleksiyon 

İntemittan 

deserebrasyon 

Konvülsiyon Yok Sık Sık 

Solunum Düzenli Periyodik Ataksik, Apneik 

Kalp Hızı Normal veya 

taşikadik 

Bradikardik Bradikardik 

Emme Refleksi Artmış Tam Değil Yok 

Yakalama 

Refleksi 

Normal Aşırı aktif Azalmış veya yok 

Moro Refleksi Normal-artmış Artmış Yok 

EKG Normal Düşük voltaj, 

periodik 

Periodik veya 

izoelektrik 

Prognoz İlerlemezse 24 

saatte iyileşme 

Değişken, 1-14 

günde iyileşme 

Ağır sekel veya 

ölüm 

 

2.2.11. Yenidoğan Konvülsiyonları 

Yenidoğan konvülsiyonları, yenidoğan döneminde sık rastlanan ve tedavide 

güçlük yaratan ve zaman zaman önemli sekeller bırakabilen akut nörolojik sorunların 
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başında gelmektedir. Sıklığı %0.15 ile 3.5 olarak bildirilmektedir. Ancak gestasyon 

yaşının düşmesi ile bu oran yükselmektedir. Zamanında doğan bebeklerde insidans 

1000 canlı doğumda 0.7-2.7 iken, 1500 gr altındaki preterm bebeklerde 1000 canlı 

doğumda 57.5 olarak bulunmuştur. Yenidoğan konvülsiyon nedenleri hipoksi-iskemi 

(konvülsiyonların %40-60’ından sorumludur), intrakranial kanama (intraventriküler, 

intraserebral, subdural, subaraknoid), enfeksiyon (menenjit, ensefalit, intrauterin), 

serebrovasküler bozukluklar (enfarkt), metabolik (hipoglisemi, hipokalsemi, 

hipomagnezemi), doğumsal metabolik hastalıklar, gelişimsel serebral anomali, 

kromozom bozuklukları, nörodejeneratif hastalıklar, selim yenidoğan konvülsiyonu, 

selim ailevi yenidoğan konvülsiyonu, ilaç yoksunluğu ve entoksikasyon olarak 

sayılabilmektedir. Yenidoğan konvülziyonlarının çoğu doğumdan sonraki 12-48 saat 

arasında görülmekte, en sık nedeni HİE ve intrakranial kanama oluşturmaktadır. 

3.günden sonra görülen konvülziyonlarda en sık metabolik ve infeksiyöz nedenler 

etkendir. Yenidoğan dönemi konvülziyonlarının sınıflandırılması klinik bulguların 

elektro ensefalografi (EEG) ile korelasyonu göz önüne alınarak yapılmıştır. 

Yenidoğan döneminde EEG çekimleri beynin tüm biyoelektrik aktivitesini 

kapsamamaktadır. Özellikle beynin subkortikal bölgelerinin aktivitesi EEG’de 

gösterilememektedir. 

Klinik görünüme göre sınıflandırma (73): 

Tonik Konvülziyonlar: Genellikle hipoksik-iskemik ensefalopatide ve İVK da 

rastlanmaktadır. Aynı anda siyanoz gelişmekte, ağız ve göz hareketleri 

olabilmektedir. 

Multifokal Klonik Konvülziyonlar: Doğum travmalarına bağlı fokal organik 

lezyonlar bu konvülsiyonların başlıca nedenidir. Pretermlerde görülmemektedir. 

Fokal Klonik Konvülziyon: Lokal yapısal lezyonlar, enfeksiyon, subaraknoid 

kanama neden olabilmektedir. 

Miyoklonik Konvülziyon: Daha nadir, prognoz sıklıkla kötü, fokal veya generalize 

olabilmekte, West Sendromuna dönme ihtimali olmaktadır. 

EEG bulgusuna göre sınıflandırma (73): 

1-Epileptik 

2-Nonepileptik 

3-Klinik konvülziyon aktivitesi olmadan EEG bulgusu olması. 
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2.2.12. Neonatal Hidrosefali 

Gerçek hidrosefali insidansı düşük olarak yansıtılmasına rağmen konjenital 

ve infantil hidrosefali insidansı 1000 canlı doğumda 0.4 ile 0.8 arasında bildirilmiştir. 

İntraventriküler ve subaraknoid kanamaya, hipertansiyona, artmış kafa içi basınca, 

enfeksiyona ve tümörlere bağlı hidrosefaliler genelde bu sayıya dahil 

edilmemişlerdir. Uzun süre artmış kafa içi basıncı ve genişlemiş ventriküller, nöronal 

gelişimi bozucu etkiye sahiptir, bunun içinde neonatal hidrosefaliye müdahale hayati 

öneme haizdir. Yenidoğan hidrosefalisinin en sık rastlanan sebepleri arasında: 

konjenital hidrosefali (akuadakt stenozu, Dandy Walker anomalisi, Arnold Chiari 

malformasyonları), spinal disrafizm (meningosel, meningomyelosel, ensefalosel 

...vb), menenjit, ventrikülit, yenidoğan sepsisi gibi enfeksiyonlar, intrakranial 

kanamaları takiben görülen hidrosefaliler ve nadiren konjenital intrakranial tümörler 

sayılabilmektedir. Ventrikülomegalinin sebep olduğu primer olaylar arasında 

mekanik kompresyon, beyin parankiminin gerilmesi, iskemi, anoksi, serebral ödem 

ve kan-beyin bariyeri bozulması sayılabilmektedir. Bu primer mekanizmalar 

sekonder mekanizmaları başlatarak, sitolojik ve sitoarkitektural nöronal 

değişikliklere, mikrodamarların yapı ve sayısında azalmaya, aksonal dejenerasyona 

ve demyelinizasyona, sinaptik iletimin bozulmasına, nörotransmiter ve 

nöromodülatörlerde azalmalara, astrosit ve mikroglialarda hipertrofive çoğalmalara 

ve hücresel metabolizma bozukluklarına sebep olmaktadır (74).  

 

2.2.13. Korpus Kallosum Agenezisi 

Korpus kallozum beyin hemisferleri denen sağ ve sol loblar arasında 

bağlantıyı sağlayan sinir liflerini taşıyan ana yapıdır. 17-18. gebelik haftasında 

olgunlaşmakta ve ultrasonografik olarak görülebilir hale gelmektedir. İnsidansı genel 

olarak %0.3-0.7 oranındadır. Çoğu beyin anomalisine eşlik edebilmektedir. 

Kallosal disgenezi veya agenezi olan çocuklarda önemli sorunlar olabileceği 

gibi hemen hiçbir sorun olmayabileceği deneyimli hekimler tarafından 

bildirilmektedir. Tek başına olabileceği gibi değişik serebral malformasyonlarla 

beraber olabilir. Korpus kallosumda myelin dokusu diğer merkezi ve periferik sinir 

sistemi dokularına göre %40 daha az bulunmaktadır. Koruyucu myelin dokusunun 
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olması korpus kallosumun dış etkenlerden kolay zedelenmesine yol açabilmektedir. 

Agenezilere yol açabilen nedenler (75): 

1- Metabolik toksik nedenler 

2- Kalıtım 

3- Kromozom anomalileri 

4- Asfiksi, kronik hipoksi, hie 

5- Subdural hematom 

6- Hidrosefali ve yer kaplayan lezyonlar 

7- Depo hastalıkları’dır. 

Kallozal fonksiyonlar şunlardır: 

1- Hemisfer kortekslerinin bağlantısını geliştirmek ve bu sırada beynin 

plastisite özelliğini devreye sokmak.  

2- İnterhemisferik sensorik bağlantının sağlanması ve geliştirilmesi. 

3- Beyin hasralarında restitüsyon. 

4- Bellek 

5- Bimanuel motor koordinasyon 

6- Dikkat süresinin sağlanması 

7- Bakış görüş netliği (75). 

 

2.2.14. Mekonyum Aspirasyon Sendromu 

Mekonyum, yaşamın ilk saatlerinde çıkarılan dışkıya verilen addır. Barsak 

sekresyonları, safra, fetüsün yuttuğu amniyotik artıklar ve barsak mukozasının 

dökülen hücrelerinden oluşmaktadır. Normal olarak amniyotik sıvı mekonyum 

içermemektedir. Preterm gebeliklerin %5, 38-42 gebelik haftası arasında %10, 42 

gebelik haftasından daha büyüklerde %22 oranında amniyotik sıvının mekonyum ile 

boyandığı saptanmıştır. Mekonyumun amniyotik sıvıya çıkabilmesi için fetüs 

barsaklarının nörolojik ve enzimatik olarak belirli bir matürasyona ulaşması 

gerekmektedir. Mekonyum steril olmasına rağmen içerdiği pro-enflamatuar maddeler 

aracılığı ile epitelial hücrelerden sitokin salınımına sebep olmaktadır. Bu yolla 

respiratuar epitelde enflamasyon ve ona bağlı pnömonitis gelişebilmektedir. 

Özellikle Escherichia Coli’ye bağlı akciğer enfeksiyonuna yol açabilmektedir. 

Ayrıca havayollarında obstrüksiyon yaratarak, özellikle ekspiryumda hava yolları 
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rezistansını ve pnömotoraks riskini artırır. Mekonyumun aynı zamanda surfaktan 

etkisini azalttığı da gösterilmiştir. Bu sendrom tüm doğumların %0.2-5’inde 

görülmektedir (76). 

 

2.3. RİSKLİ BEBEKLERDE DEĞERLENDİRME 

 Riskli bebeklerde mortalite oranı son yıllarda oldukça azalmıştır. Perinatal ve 

yenidoğan bakımın son 10 yıldır ilerlemesiyle 32 hafta altı doğan prematüre 

bebeklerin %85’i yaşatılabilmektedir. Bununla birlikte bu bebeklerin %50’si ileride 

motor inkoordinasyon, kognitif bozukluk, dikkat defisitleri veya gelişimsel 

problemleri içeren nörogelişimsel bozukluklar ve %5-15 oranında SP yaşamaktadır 

(4,5,6). Dünya Sağlık Örgütü’nün yaptığı açıklamaya göre dünyada her yıl 15 milyon 

prematüre bebek dünyaya gelmekte, bu da yaklaşık olarak her ülkede 10 çocuktan 

1’ine denk gelmektedir. Beş yaşın altındaki çocuk ölümlerinde yenidoğan ölümleri 

(ilk 1 aya kadar olan süreç) tüm ölümlerin %40’ını oluşturmaktadır. Pnömoniden 

sonra prematüre doğum, yenidoğan ölümlerinin ikinci en büyük nedenidir. Dünyada 

her yıl 1 milyon çocuk preterm doğum nedeniyle ölmektedir. Hayatta kalanların pek 

çoğu öğrenme, görme işitme problemlerini de içeren özüre sahip olmaktadır. 

Günümüzde yüksek gelir düzeyi olan ülkelerde 24 gestasyon haftasında doğan 

bebeklerin yarısı yaşatılabilirken, düşük gelirli ülkelerde 32 gestasyon haftasında 

doğan bebeklerin yarısı yaşatılabilmektedir (77). Bu nedenle, riskli bebek grubunda, 

SP ya da diğer nörolojik bozuklukların en erken dönemde tespit edilmesi, uygun 

tedavi seçeneklerinin belirlenmesi ve bu tedavilere erken dönemde başlanması önem 

teşkil etmektedir (2). Amerikan Pediatri Akademisi 2006 yılında, prematüre 

bebeklerin takibi için yönergeler yayınlamıştır. Buna göre; tüm çok düşük doğum 

ağırlıklı (1500 gramın altı) ve erken doğan çocuklara yaşamlarının ilk yılında en az 

iki kez yaşına uygun nöromotor değerlendirmenin uygulanması gerektiği 

belirtilmiştir (78). Bebeklerde nöromotor değerlendirmelerde, sağlıklı zamanında 

doğan bebekler için beklenen performans paternleri kullanılmaktadır. 

Değerlendirmelerin amacı, motor gelişim geriliği olan bebekleri tanımlamak, 

bebeğin şu anki performansına göre gelecekteki motor problemlerini tahmin etmek 

ve zaman içindeki değişimi değerlendirmektir. Ayrıca prematüre ve zamanında 
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doğan riskli bebeklerin değerlendirilmesi ihtiyaçları olan uygun erken rehabilitasyon 

programını belirlemek için önemlidir (79,80). 

Yenidoğan döneminde mortalite oranının azalması nedeniyle riskli bebek 

terimi dünyada ve Türkiye’de daha sık kullanılır hale gelmekle birlikte halen 

fizyoterapi ve rehabilitasyon konusunda yeterli önem verilmemiştir. Koruyucu ve 

erken müdahalelerin ön plana çıkmasıyla birlikte riskli bebek oluşumunun 

önleneceği ve bu bebeklere uygulanacak erken müdahalelerle nörogelişimsel 

bozuklukları ve kalıcı özürleri önlemenin mümkün olabileceği düşünülmektedir. Bu 

nedenle, riskli bebek grubunda, SP ya da diğer nörolojik bozuklukların en erken 

dönemde tespit edilmesi, uygun tedavi seçeneklerinin belirlenmesi ve bu tedavilere 

erken dönemde başlanması son derece önem teşkil etmektedir (2). 

 

2.3.1. Riskli Bebeklerin Değerlendirilmesinde Kullanılan Bataryalar 

Riskli bebeklerde motor gelişim problemlerini erken dönemde kanıtlamak 

için bir grup değerlendirme aracı mevcuttur. Çocuğun nöromotor değerlendirmesi 

genellikle motor, duyusal, kişisel, sosyal ve dil gelişimi başlıkları altında 

incelenmektedir. Değerlendirmede en yaygın kullanılan testler standart testlerdir. Bu 

testler, çocuğun performansını popülasyona göre değil test içeriğine göre 

karşılaştırmakta ve bağımsız performansla ilgili bir gösterge sağlamaktadır. Testler 

genel olarak normal ve anormal gelişim arasındaki ayrımı araştırmaktadır 

Nörogelişimsel ve nöromotor değerlendirmeler motor, nörolojik ve davranışsal 

fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi değerlendirmek, erken dönemde santral sinir sistemi 

lezyonu varlığını belirlemek, gelecek sonuçlar hakkında tahmin yürütmek, gelişimin 

ilerlemesini takip etmek ve erken müdahalelerin etkisini belirlemek amacıyla 

kullanılmaktadır. Değerlendirmelerin bir kısmı bebeğin spontan hareketlerini ve 

antigravite postürleri hakkında değerlendirme yaparken, diğer bir kısmı hareket açığa 

çıkarmak için bebeğe dokunmayı gerektirmekte ve bir kısmıda 

sosyal/psikolojik/davranışsal değerlendirme açığa çıkarmaktadır. (81-84). 

 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) 

Yenidoğan bebekten bağımsız yürüyen çocuğa kadar olan çocukları (0-18 ay) 

ölçen ve motor performans gecikmesini, aile ve klinisyenin çocuğun motor durumu 
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hakkında bilgi edinmesini, tedavi öncesi ve sonrası motor performans gelişimini 

ölçmeyi sağlayan bir araçtır. Çocuğun spontan motor davranışları belirli bir postüral 

kontrol ile gerçekleştirmesi gözlenmektedir. Sırtüstü, yüzüstü, oturma ve ayakta 

durma pozisyonlarında ağırlık aktarma, postür ve antigravite hareketlerini 58 madde 

ile ölçmektedir. Norm referanslı güvenilir bir testtir. Uygulaması 10-20 dk 

sürmektedir (85). 

 

Nörosensori Motor Değerlendirme Anketi (NSMDA) 

NSMDA, 1 ay ile 6 yaş arasındaki bebekleri veya çocukları değerlendirmek 

için kullanılan standart motor gelişim testidir. Prematüre çocukların uzun dönem 

takiplerinde ilerleyen motor gelişimi nitelendirmek, motor gelişimdeki özel 

problemli alanları tanımlamak, SP teşhisinde yardımcı olmak, değişik problemlerde 

motor sonuçları karşılaştırmak, erken doğan çocukların motor gelişimlerini ve 

kognitif performanslarını tahmin etmek için kullanılmaktadır. Test bebeklerin ve 

çocukların motor gelişim ve hareket komponentlerinin normal sınırlar içinde mi, 

şüpheli mi yoksa anormal mi olduğunu göstermektedir. Kriter referanslı olan bu 

testin parametreleri yaşa uygun motor yetenekler, tonus, derin tendon refleksleri, 

hareket paternlerini, postüral reaksiyonlar ve denge, taktil, propriyoseptif, görsel ve 

vestibüler duyusal sistemi değerlendirilmektedir (86). 

 

Hammersmith Infant  Neurological Examination (HINE) 

Preterm ve zamanında doğan bebekleri hayatlarının diğer aşamalarında daha 

yüksek nörolojik anomali riskini tayin etmek amacıyla uygulanmaktadır. HINE’nin 

nöral bozuklukları erken dönemde tayin etmesi bakımından önleyici tarzda bir 

batarya olduğu belirtilmektedir. 24 haftaya kadar olan bebekleri değerlendirmekte 

kullanılmaktadır. Kranial sinir fonksiyonları, postür, hareket, tonusu, refleksler, 

anormal işaret ve hareketler, oryantasyon/davranış değerlendirmelerini içermektedir, 

norm referanslıdır (87).  

 

Bayley-III Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği (Bayley III) 

Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Değerlendirme Ölçeği, Nancy Bayley 

tarafından geliştirilmiştir. 1993 yılında yenilenerek Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi 
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Değerlendirme Ölçeği-2. Versiyonu (Bayley-II) yayınlanmıştır. Genel anlamda özel 

yaşlara uygun olarak çocuğun gelişimsel durumunu değerlendirir. Bayley-II ABD’de 

1-42 aylık çocukları değerlendirmek ve gelişimlerini izlemek için kullanılır. 

Amerikada 1700 çocukta standardizasyonu yapılmıştır ve 40 yılı aşkın süredir 

araştırmalarda ve klinik uygulamalarda kullanılmaktadır (88). 

 

The Test of Infant Motor Development (TIMP) 

32 haftalık doğmuş prematüre bebekler dahil, 4 aylığa kadar olan bebekleri 

ölçen bir testtir. Erken bebeklikte yüzüstü, sırtüstü ve dikduruş pozisyonunda baş ve 

gövde kontrolü gibi fonksiyonel hareketler için postüral ve selektif kontrol gereklidir. 

Başı çeşitli pozisyonlarda stabilize edebilme, gövdeyi pozisyona göre 

düzenleyebilme, parmak-el-elbileği-ayakbileğinin distal selektif kontrolü, kol ve 

bacak hareketlerinin antigravite kontrolü alanlarında ölçüm yapmaktadır. Test, 

spontan aktivitelerin gözlenip geçti kaldı skorlamasıyla yapılan 28 madde ile standart 

formatta 31 maddeden oluşmuştur. Uygulaması 25-45 dk sürmektedir. Norm 

referanslı güvenilir bir testtir (89).  

 

Prechtl’s Assessment of General Movements (GMs) 

Doğum öncesi bebeği, yenidoğanı ve düzeltilmiş 5 aya kadar olan süt 

çocuğunun spontan hareketlerini inceleyen kriter referanslı bir testtir. Bu aracın 2 yaş 

civarında SP gibi nörolojik rahatsızlıklarla ilgili sonuç açığa çıkarmada etkili olduğu 

belirtilmektedir. Değerlendirme sırtüstü pozisyonda gözlem ve spontan hareketlerin 

sınıflandırılmasını içermektedir (90).  

 

Dubowitz Neurological Assessment  

Preterm ve zamanında doğan yenidoğan bebeğin neonatal dönemde veya 

doğumdan hemen sonra nörolojik problem olup olmadığını veya nörolojik probleme 

eğilimi olup olmadığını inceleyen, gelişimin geleneksel, nöromaturasyonel tarafını 

baz alan bir araçtır. 4 alanı içeren 32 maddeden oluşmaktadır: tekrarlı uyarıya 

azalmış cevap, hareket ve tonus refleksler ve davranış. Yenidoğan kliniklerinde sık 

kullanılan geçerli ve norm referanslı bir testtir (91).  
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Infant Motor Profile (IMP) 

Bu batarya 3-18 ay arasındaki infantların spontan hareketlerinin video 

analizine dayanmaktadır. 15 dakikalık video analizi bebeğin sırtüstü, yüzüstü, 

oturma, ayakta durma, uzanma ve kavrama hareketlerini değerlendirmektedir. 

Hareketleri sadece başarıp başaramadığını değil aynı zamanda ne şekilde başardığını 

da değerlendirmektedir. 80 madde hareketlerin 5 alanını değerlendirmektedir: 

çeşitlilik, seçebilme yeteneği, simetri, akışkanlık, performans. Norm referanslı 

geçerli ve güvenilir bir testtir (92).  

 

Movement Assessment of Infants (MAI) 

Doğumdan 1 yaşa kadar olan bebeklerin motor disfonksiyonunu, motor 

disfonksiyonlarındaki değişimini, tedavi programının oluşturulmasını amaçlayan bir 

araçtır. 4 alanı değerlendirmek için 65 maddelik kriter referanslı bir araçtır: kas 

tonusu, refleksler, otomatik reaksiyonlar ve istemli hareketlerdir. Her maddeye 0-4 

veya 0-6 arasında puan verilmektedir. Çocuğun gelişim eğrisinde kendi başlattığı 

temel postür ve davranış hareketleri gibi spontan hareketlerin kalitesi ve yeterlilik 

düzeyini ölçmektedir. Hasassiyeti yaşı 4-8 ay olan bebekler için uygundur (93).  

 

The Peabody Developmental Motor Scales-2 (PDMS-2) 

0-5 yaş arası çocuklarda kaba ve ince motoru değerlendirmektedir. Kaba 

motor skalası refleksleri, dengeyi, lokomotor olan ve olmayan aktiviteleri 

değerlendirmektedir. İnce motor skalası ise kavrama, el fonksiyonları, el-göz 

koordinasyonunu ve el becerilerini değerlendirmektedir. Uygulaması 45-60 dk 

sürmektedir ve norm referanslı güvenilir bir test olduğu belirtilmektedir (94).  

 

The Harris Infant Neuromotor Test (HINT) 

Motor ve kognitif gelişimsel bozuklukları değerlendirmektedir. 2.5-12.5 ay 

arasındaki bebekleri 4 temel alanda değerlendirmektedir: Genel bilgi, bakımverenin 

düşünceleri, 21 maddelik test kısmı, klinisyenin genel gözlemi. Uygulaması 15-30 dk 

arasında sürmektedir. Norm referanslı geçerli ve güvenilir bir test olduğu 

belirtilmektedir (95).  
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Milani-Comparetti Motor Development Screening Test 

Fonksiyonel motor yeteneklerin refleks yapılarla korele olduğu motor 

değerlendirmeyi gerçekleştirmektedir. Testi yapan kişi çocuğu belirli bir motor cevap 

oluşturabilmesi için fiziksel olarak manipüle eder. Beklenen refleks veya reaksiyon 

var ya da yok olarak kaydedilmektedir. Uygulaması 4-8 dk sürmektedir. Kriter 

referanslı güvenilir bir test olduğu belirtilmektedir (96).  

 

2.4. RİSKLİ BEBEKLERDE UYGULANAN ERKEN MÜDAHALE 

KAPSAMINDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON 

PROGRAMLARI 

Erken müdahale çocuğun sağlığını ve iyilik halini artırmak, gelişimsel 

gerilikleri azaltmak, fonksiyonel bozuklukları önlemek ve ailenin fonksiyonlarını ve 

adaptasyonunu artırmak için doğumdan itibaren başlayan multidisipliner sağlık 

hizmeti olarak tanımlanmaktadır. Bu servis fizyoterapi ve rehabilitasyon, iş-uğraşı 

terapisi, gelişimsel psikoloji ve eğitim programlarından yararlanmaktadır. Bu 

programlar ailenin desteğiyle birlikte, çocuğa özel bireysel gelişimsel terapatik 

teknikleri içermektedir (97-99). Erken dönem fizyoterapi ve rehabilitasyon, neonatal 

dönemden başlayıp 24 aya kadar uygulanan yaklaşımlarını içermektedir. Yaşamın ilk 

yılında, beyin gelişimi çok hızlı gerçekleşmektedir. Bu dönemde aynı zamanda 

kognitif ve motor becerilerin yoğun gelişimi de söz konusudur. Bu dönemde merkezi 

sinir sisteminin çevresel etkilerden kaynaklı tehlikelere oldukça açık olduğu 

bildirilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarında temel amaç, beyin 

plastisitesinden kaynaklanan hızlı öğrenme yeteneğini kullanarak normal fonksiyonel 

hareketlerin kazandırılması ve normal duyu girdisinin verilmesi, çocuğun fizyolojik 

ve anatomik yetersizlikleri ve çevresel mümkün sınırlılıkları içerisinde fiziksel, 

bilişsel, psikolojik ve sosyal açılardan olabilen en bağımsız seviyeye ulaştırılmasıdır 

(3,7). Dentritlerin ve aksonların oluşmasını içeren nöronal farklılaşma süreci ve 

nörotransmitter ve sinapsların üretimi özellikle doğumdan birkaç ay önce ve 

doğumdan sonraki ilk bir yılda oldukça aktif olmaktadır. Myelinizasyon 2. 

trimesterde başlamakta ve yaşamın ilk yılında çok hızlı şekilde ilerlemektedir. 

Güncel çalışmalar, beyinde yüksek plastisitenin olduğu bebeklik süresince uygulanan 

müdahalenin daha etkili olabileceğini ileri sürmüştür (97-99). Erken rehabilitasyon 
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programları, riskli bebeklerde doğar doğmaz başlaması gereken bir süreçtir. Bu 

programlar aileye özel pozisyonlamaların, tutuş tekniklerinin öğretilmesini ve 

dinamik aktiviteleri ve normal tonusun açığa çıkarıcı hareketleri içeren 

yaklaşımlardan oluşmaktadır. Hareketlerin sürekli tekrarı ile normal “duyusal-motor” 

hareket paternlerini kazandırmak ana hedeftir (2,3). 

Pek çok sayıda çalışma çocuklarda motor geriliğin erken belirlenmesiyle 

erken destek ve müdahale sağlama açısından da önemli olduğu konusunda 

hemfikirdir. Erken dönemde motor geriliklere uygulanan optimal tedaviyle ileride 

oluşabilecek kognitif ve psikososyal sorunlar da azalacaktır. Yapılan çalışmalarla 

erken müdahale konusunda varılan fikirlere göre riskli bebeklerde erken müdahale 

yaşamın ilk üç yılında bir an önce başlamalıdır. Tedavinin etkinliği tedavininin 

hastanede mi, evde mi yoksa fizyoterapi ve rehabilitasyon ünitesinde mi olduğuna 

bağlı değil tedavinin devamlılığına bağlı olduğu bildirilmekte ve motor ilerlemeyi 

sağlayan erken dönem müdahaleyi fizyoterapist veya aile uygulaması gerektiği 

belirtilmektedir (6). Motor gelişimin ilerlemesine ve normalizasyonuna odaklanan 

pek çok erken dönem fizyoterapi ve rehabilitasyon müdahalesi mevcuttur. Ancak 

hangi yöntemin daha başarılı olduğu henüz bilinmemektedir.  

 

Bobath (Nörogelişimsel Tedavi) Yaklaşımı 

Bertha Bobath ve nöropsikiyatrist Karel Bobath Bobath tarafından 1940’lı 

yıllarda oluşturulmuştur. Başlangıçta refleks, hiyerarşik gelişim ve olgunlaşma 

teorileri üzerine kurulu bir yaklaşım geliştirmişlerdir. Daha sonra çocuğun kronolojik 

yaş ve kognitif, duyusal, sosyal, emosyonel yapısına uygun olarak düzenlenen 

fonksiyonel hareketler, postüral kontrolün sağlanması, pozisyonlama, özel tutuş 

teknikleri, normal reaksiyon ve normal hareket deneyiminin sağlanması, var olan 

hareketin kalitesinin artırılması, kas tonusu regülasyonu, günlük yaşamda özellikle 

motor fonksiyonel kapasitenin kullanımı gibi çocuğun aktif katılımını destekleyen 

uygulamaları içeren bir konsept haline gelmiştir. Bütün bu amaçları uygularken 

düzgün dizilim, kaliteli hareket ve normal tonus ile açığa çıkan fonksiyonel 

aktiviteler ön planda tutulmaktadır. Çocuklarda normal hareket deneyimini 

sağlayarak, motor-duyu bozukluklarını en aza indirmek ve aktivitelerde fonksiyonel 

bağımsızlığı sağlamak için 3 ana prensip uygulanmaktadır: fasilitasyon, stimulasyon 
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ve iletişim. Bu kapsamda amaca yönelik olarak nöromotor ve postüral kontrolün 

artırılması ile bozukluklar en aza indirilerek fonksiyonlarda gelişme sağlanması 

hedeflenmektedir (100). Günümüzde Bobath yaklaşımında aktif dinamik tedavi, 

fonksiyonelliği sağlamak için aktivitelerle eğitim, hareketin koordinasyonu ve 

dengenin geliştirilmesi, iç içe geçmiş farklı aktivitelerin bir hareket akışı içerisinde 

çalıştırılması ön planda tutulmaktadır. Aynı zamanda tonus inhibisyonu yerine tonus 

düzenlenmesi ifadesi yer almaktadır. Tonus düzenleyici ve patolojik paternleri 

kullanmadan aktif hareketi ortaya çıkarmaya yönelik pozisyonlamalar ve duyu-motor 

aktiviteyi artırıcı uyaranlar kullanılmaktadır. Hareketlerin fasilitasyonu amacıyla, 

anahtar noktaların kullanımında distallerin (el, ayak gibi) ve küçük vücut parçalarının 

kullanılmasının tonusu artırabileceği, bu nedenle hareketin fasilitasyonu için daha 

geniş vücut parçalarının kullanılmasının (kol, önkol, bacak gibi) daha uygun olacağı 

belirtilmektedir. Farklı pozisyonlarda günlük yaşamdaki durumlarla bağlantılı olarak 

hareket v postür kontrolü geliştirilmeye çalışılırken, çocuğun kişisel gelişimine göre 

planlanma yapılmaktadır. Fonksiyon içinde hareketi aktive etmek ve günlük yaşam 

içinde uygulamaları sürdürmek günümüz Bobath yaklaşımının temel anlayışıdır 

(101).  

 

Aile Odaklı Fizyoterapi ve rehabilitasyon (Coping With and Caring for   

Infants with Special Needs, COPCA) 

Riskli bebeklere uygulanan aile-merkezli erken dönem rehabilitasyon 

programıdır. Çocuğun yeteneklerine ve çevresine göre fizyoterapistin düzenlediği ve 

ailenin uyguladığı tedavi metodudur. COPCA programı ailelerin aktiviteler ve 

katılımıyla başlamaktadır. COPCA’nın temel elemanı ailenin otonomisi ve 

sorumluluğudur. Bu program ailenin kendi kapasitesini kullanarak çocuğun 

probleminin üstesinden gelmeyi amaçlamaktadır. Bunun için aile, bir özel eğiticiye 

(coach) ihtiyaç duymaktadır. Özel eğitici kişi (fizyoterapist) aileye ne yapabileceğini 

veya ne yapması gerektiği anlatmamakta, aileye yapılabilecek uygulamaları 

keşfetmesini sağlamaya yardım etmektedir. Fizyoterapist aileyi dinlemekte, gözlem 

yapmakta, önerilerde bulunmakta ve bilgilendirip onlara destek olmaktadır. Aile 

fizyoterapistin yardımıyla çocuğun bakımında ve tedavisiyle ilgili olarak karar 

vermede temel olarak sorumluluğu alan kişidir (102). 
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Hedefe Yönelik Tedavi  

SP dahil gelişim bozukluğu olan çocuklarda çocuğun günlük aktivitelere 

katılımını ve hayatın çeşitli durumlara uyumunu kolaylaştıran bir metoddur. Tedavi 

hedeflerinin seçimi, aile ile çok yönlü profesyonel rehabilitasyon ekibi arasında 

yakın işbirliğine dayalı olarak belirlenmektedir. Belirlenen hedefler spesifik, 

ölçülebilir, ulaşılabilir, amaca uygun ve iyi zamanlanmış (SMART)  olmalıdır. 

Tedavi amaca yönelik düzenlenmekte olup motor  gelişimle ilgili mevcut teorilerden 

yola çıkarak motor öğrenme ilkelerinin de dahil edilmesini sağlamaktadır. Hedeflerin 

derecelendirilerek belirlenmesi, tedavi sonuçlarının bireysel değerlendirilmesini 

sağlamaktadır. Goal Attainment Scale (GAS) ile değerlendirilmektedir. (10).  

 

Kısıtlandırılmış Hareket Tedavisi 

Taub tarafından 1980 yılında maymunlar üzerinde yapılan araştırmalara 

dayanarak geliştirilmiş bir yöntemdir. İnsanlar üzerinde ilk uygulamaları, yetişkin 

hemiplejik hastalarda 1981 yılında Ostendorf ve Wolf tarafından gerçekleştirilmiş ve 

etkilenen üst ekstremitede motor kontrolü geliştirdiği çeşitli araştırmacılar tarafından 

da gösterilmiştir. Çocuklarda kortikal reorganizasyon ve adaptasyon yeteneğinin 

erişkinlere göre çok daha fazla olduğu düşüncesiyle 2000 yılından sonra özellikle 

hemiparetik SP’de uygulanmaya başlamıştır. Çocuğun daha az etkilenen ya da hiç 

etkilenmemiş ekstremitelerinin hareketleri 8-10 hafta süresince günde 6-8 saat kadar 

eldiven, splint veya ortez kullanarak kısıtlanmaktadır. Bu süre içinde etkilenmiş 

ekstremiteye yoğun tedavi uygulanmakta ve günlük yaşamda kullanımı teşvik 

edilmektedir. Bu metod artık 1 yaş altındaki hemiparetik görünümlü riskli bebeklerde 

de kullanmaya başlanmış  ve çalışmalar yayınlanmaya başlanmıştır (103,104). 

 

Ev Programına Dayalı Aile Odaklı Destek Eğitimi 

Çocuklarda problemin en aza indirilmesi açısından aile eğitimi, çocuğun 

fiziksel çevresinin düzenlenmesi gibi problemler de hesaba katılmalıdır. Ailenin 

uygulanan rehabilitasyon programına katılımını teşvik etmek ve verilen doğru 

bilgilendirme ile daha aktif rol oynamasını sağlamak önemlidir. Aile eğitimi ve ev 

programı rehabilitasyon uygulamalarının en önemli parçalarından birini 

oluşturmaktadır. Erken rehabilitasyonun sadece bebeği değil aynı zamanda aileyi 
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içerdiği her zaman bilinmekte, ancak son yıllarda daha fazla önem kazanmaya 

başlamış bir durumdur. Aileleri gün içinde uygulayacakları pozisyon, yaklaşım ve 

davranışları konusunda eğitmek son derece önemlidir. Pozisyonlama ve tutuş 

teknikleri, günlük aktivitelere ve ev ortamına uyarlanmalıdır. Aile önerilen 

pozisyonların ve aktivitelerin hedefini anlamalıdır. Ailelerin hareketleri günlük 

yaşamda fonksiyonel aktiviteler içinde çocuğu pasifleştirmeden uygulamaları 

gerektiği belirtilmelidir (105,106).   

Erken dönem rehabilitasyonla ilgili bir çok uygulama olmasına rağmen hangi 

yöntemin daha etkili olduğu henüz netlik kazanmamıştır. Bu konuda yapılacak 

çalışmalar erken dönem rehabilitasyon alanında çalışan rehabilitasyon ekibi için 

oldukça yararlı bilgiler sağlayacaktır. Riskli bebeklerde uygulanan erken 

rehabilitasyon ileride oluşabilecek özürü koruyucu veya azaltıcı yönde etki 

göstererek ekonomik, sosyal, mali boyutlar açısından ülkemizi olumlu yönden 

etkileyecektir. Bu nedenle bu çalışmanın planlanmasının amacı, riskli bebeklerde 

uygulanan rehabilitasyon yöntemlerinden iki uygulama şeklini karşılaştırarak hangi 

uygulamanın riskli bebekler için daha yararlı olacağını saptamak, böylece bu 

bebeklerin nöromotor gelişimlerine beyin plastisinden yararlanarak en fazla nasıl 

katkıda bulunulabileceğini keşfetmektir. Ayrıca bu çalışma ile riskli bebekler için 

kullandığımız test bataryalarının yeterli olup olmadığını belirlenerek, erken dönem 

rehabilitasyon ekibine nöromotor gerilikleri belirleyecek en iyi test bataryasını 

seçmesi açısından da yol gösterici olacaktır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. BİREYLER 

Bu çalışma nörolojik riskli bebeklere fizyoterapistin uyguladığı hedefe 

yönelik nöromotor tedavi yaklaşımı ile aile tarafından uygulanan nöromotor tedavi 

yaklaşımlarını kapsayan ev programının motor gelişim ve postüral kontrol üzerine 

olan etkinliği  araştırmak amacıyla planlandı.  Çalışmanın yapılabilmesi için 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Cerrahi ve İlaç Araştırmaları Etik 

Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alındı (13/03/2013, GO13/186). Tedavi programına 

başlamadan önce tüm bebeklerin ebeveynleri tarafından Hacettepe Üniversitesi Etik 

Kurulu’nca öngörülen aydınlatılmış onam formu imzalandı. 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Pediatrik Fizyoterapi ünitesine neonatolog, pediatrik nörolog ve gelişimsel 

pediatristler tarafından yönlendirilen nörolojik riskli bebekler alındı. Çalışmanın güç 

analizi yapıldı ve güven aralıkları belirlendi. Yapılan güç analizi ve örneklem 

büyüklüğü analizi sonucunda alfa hata payı 0.05’e göre, çalışmanın gücü %80 olacak 

şekilde, her grup için bebek sayısı 17, toplam 34 bebek olacak şekilde belirlendi. 

Ancak 12 hafta sürecek olan tedavi sırasında gruplarda %20 oranında kayıp riski göz 

önüne alınarak çalışmanın başlangıcında her gruba 22 bebek dahil edildi.  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubundaki 2 bebek yoğun bakıma kaldırıldığı için, ev 

programındaki 2 bebek ise özel eğitim ve rehabilitasyona başladığı için gruplardan 

çıkarıldı. Her iki tedavi grubunun da 20 bebek ile tedavilerin tamamlanması sağlandı. 

Bebeklerin çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- Yaş aralığı 0-15 ay arası olan bebekler (prematüre bebeklerde düzeltilmiş 

yaş hesaplanmıştır) 

- Nörolojik ve gelişimsel olarak riskli bebek tanısı almış olması 

-Tıbbi tedavileri tamamlanmış ve yenidoğan yoğun bakımında olmayan 

bebekler 
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Dahil edilmeme kriterleri: 

- Konjenital siyanotik kalp problemleri olan bebekler 

- Çalışmayı kabul etmeyen ailelerin bebekleri 

- Kontrole gelemeyen ailelerin bebekleri 

- Kas iskelet sistemi anomalisi olanlar 

- Solunum cihazına bağlı olan bebekler 

- Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezine giden bebekler. 

 

Bebeklerin yaşları eşleştirilerek tabakalı randomizasyonla  hedefe yönelik 

nöromotor tedavi ve ev programı gruplarına atandı. Bebeklerin gruplara atanmasında 

rastgele seçim istatistiksel olarak çalışmayı etkileyebileceği düşünülerek tabakalı 

randomizasyon yöntemi tercih edildi. Bu yöntemde, örneklem seçimine başlamadan 

önce evren belirlenmiş bazı özellikler açısından tabakalara ayrılmakta ve her 

tabakadan rastgele seçim yapılmaktadır (107). Bu çalışmada, çalışmanın ilerlemesini 

ve istatistiğini etkileyecek durumlar olan çocukların yaşı, ailelerin eğitim düzeyleri 

ve bebeklerin risk düzeyleri açısından tabakalama yapıldı. Buna göre yaş olarak aynı 

ayda ve aynı risk düzeyinde olan bebekler ve eğitim düzeyi olarak benzer olan 

ailelerin bebekleri eşit sayıda olacak şekilde gruplara atandı. Ailelerin eğitim 

düzeylerini belirlemek üzere sosyodemografik anket uygulandı.  

 

3.2. YÖNTEM 

3.2.1. Değerlendirmeler 

3.2.1.1. Sosyodemografik Anket ve Hikaye 

Ailelerin sosyoekonomik-kültürel düzeylerini belirlemek üzere 

sosyodemografik anket uygulandı. Sosyodemografik ankette anne ve babanın doğum 

esnasındaki yaşı, annenin boy ve vücut ağırlığı, anne ve babanın medeni durumları, 

eğitim düzeyleri, meslekleri, çocuk sayıları ve bebeğin ailenin kaçıncı çocuğu 

olduğunu içeren sorular yer almaktaydı. 

Hikayede bebeğin annelerinden alınan bilgilerle doğum esnası ve o andaki 

boyu, ağırlığı, cinsiyeti, doğum yaşı (hafta), o andaki yaşı ve gerekirse düzeltilmiş 

yaşı hesaplanıp kaydedildi. Prenatal (hamilelikte geçirilen hastalıklar, hamilelikte 

alkol/sigara/ilaç kullanımı, kan uyuşmazlığı, akrabalık), natal (doğum yaşı, doğum 
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şekli, doğum ağırlığı, asfiksi, morarma, ağlama)  ve postnatal (küvözde kalma süresi, 

epilepsi/konvülsiyon, sarılık, kan değişimi, geçirdiği hastalık/travmalar, ilaç 

kullanımı) hikayeleri kaydedildi. Ayrıca bebeklerin dosyalarından, epikrizlerinden 

yararlanarak ve beyin ultrason ve MRI sonuçları kaydedilerek demogrofik bilgileri 

oluşturuldu.   

 

3.2.1.2. Nöromotor ve Postüral Kontrol Değerlendirmeleri 

Nöromotor ve postüral kontrolün değerlendirilmesi için AIMS, NSMDA, 

HINE kullanıldı. Fizyoterapistin ve annenin uygulayacağı programların 

belirlenmesinde ve sonrasında etkinliğin belirlenmesinde GAS’tan yararlanıldı. 

AIMS, HINE ve NSMDA testlerini tedaviyi uygulayan fizyoterapist uyguladı. 

Değerlendirmeler sırasında bebeğin davranışsal durumu son derece önemliydi. 

Bebeğin aç olması, uyku saatinin gelmesi, hasta olması değerlendirmeleri olumsuz 

etkileyeceğinden bu durumlara dikkat edildi. Bebek beslendikten 2 saat sonra, 

uykusunu almışken, sessiz, aydınlık, ılık bir odada ve bebek mümkün olduğunca az 

giyimli olarak, ağlamıyorken, uyanık, aktif ve ailesi yanında iken yapıldı. Eğer bebek 

ağlarsa ve sakinleştirilemzse değerlendirmeler sonlandırıldı ve bebeğin rahat olduğu 

1 hafta içindeki bir sürede tekrar edildi (108). Her bir değerlendirme yaklaşık 30 dk 

sürdü. Değerlendirmeler için mat, masa, sandalye ve yaşa uygun oyuncaklardan 

yararlanıldı. Değerlendirmeler tedavinin başında ve sonunda uygulandı. 

 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) 

Yenidoğan bebekten bağımsız yürüyen çocuğa kadar olan çocukları (0-18 ay) 

ölçen ve motor performans gecikmesini, aile ve klinisyenin çocuğun motor durumu 

hakkında bilgi edinmesini, tedavi öncesi ve sonrası motor performans gelişimini 

ölçmeyi sağlayan bir araçtır. Norm referanslıdır, zamanında ve preterm doğan riskli 

bebeklerde uygulanabilen geçerli ve güvenilir bir testtir. Araç sırtüstü, yüzüstü, 

oturma ve ayakta durma pozisyonlarında normal gelişime uygun motor 

mihenktaşlarının sıralı dizilimin içermektedir. Çocuğun spontan motor davranışları 

belirli bir postüral kontrol ile gerçekleştirmesi gözlenmektedir. Bu gözlemler motor 

gelişimin teorik konseptleriyle bütünleştirilerek puan verilmektedir. Sırtüstü (9 

madde), yüzüstü (21 madde), oturma (12 madde) ve ayakta durma (16 madde) 
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pozisyonlarında ağırlık aktarma, postür ve antigravite hareketlerini 58 madde ile 

değerlendirmektedir. Gözlemci skor kağıdını gözlemden sonra doldurmalıdır. Her 

harekete ayrı ayrı bakıp skorlama yerine bebeğin genel hareketleri 

gözlemlenmektedir. Gözlem sonucunda gelişmiş ve en gelişmiş hareketleri kağıda 

gözlendi olarak işaretlenmektedir. En az gelişmiş ve en fazla gelişmiş hareketleri 

arasında kalan kısımlar her pozisyon için çocuğun motor penceresini belirtmektedir. 

Gözlenen her beceriye 1 puan verilerek skorlama tamamlanmaktadır. (85, 108). 

 

Nöro Sensori Motor Değerlendirme Anketi (NSMDA) 

NSMDA, 1 ay ile 6 yaş arasındaki bebekleri veya çocukları değerlendirmek 

için kullanılan standart motor gelişim testidir. Prematüre ve zamanında doğan riskli 

bebeklerin ve çocukların uzun dönem takiplerinde ilerleyen motor gelişimi 

nitelendirmek, motor gelişimdeki özel problemli alanları tanımlamak, SP teşhisinde 

yardımcı olmak, değişik problemlerde motor sonuçları karşılaştırmak için 

kullanılmaktadır. Test bebeklerin ve çocukların motor gelişim ve hareket 

komponentlerinin normal sınırlar içinde mi, şüpheli mi yoksa anormal mi olduğunu 

göstermektedir. Test parametreleri yaşa uygun ince ve kaba motor yetenekler, tonus, 

derin tendon refleksleri, hareket paternlerini, postüral reaksiyonlar ve denge, taktil, 

propriyoseptif, görsel ve vestibüler duyusal sistemi değerlendirilmektedir. Puanlama 

sisteminde Anormal veya yok=1, Şüpheli, gecikmiş, gelişmemiş=2, Yaşı için normal 

sınırlar içinde=3, Yaşı için beklenenden daha iyi ve üstünde=4 olarak 

puanlanmaktadır. Bu puanlamalar ile her bölümün sonunda fonksiyonel seviye 

belirlenmektedir. Böylece nöro-sensorimotor gelişim skoru her bölümün fonksiyonel 

seviye puanları toplanarak elde edilmektedir. 5-8 puan normal motor fonksiyon, 9-11 

puan minimal motor problem, 12-14 puan hafif motor problem, 15-30 puan orta-

ciddi motor disfonksiyon olarak tanımlanmaktadır (86,109). 

 

Hammersmith Infant  Neurological Examination (HINE) 

Preterm ve term bebekleri hayatlarının diğer aşamalarında daha yüksek 

nörolojik anomali riskini tayin etmek amacıyla uygulanmaktadır. HINE’nin nöral 

bozuklukları erken dönemde tayin etmesi bakımından önleyici tarzda bir batarya 

olduğu belirtilmektedir. 24 aya kadar olan bebekleri değerlendirmekte 
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kullanılmaktadır. Üç bölümden oluşmaktadır, nörolojik değerlendirme, motor 

fonksiyonların gelişimi ve davranış. Nörolojik kısım kranial sinir fonksiyonları, 

postür, hareket, tonusu, refleksler, anormal işaret ve hareketler, oryantasyon/davranış 

değerlendirmelerini içermektedir. Global puanın hesaplanmasında sadece bu kısım 

kullanılmaktadır. Nörolojik segmentin skor aralığı 0-78’dir. Düşük riskli 18 aylık 

term bebekler için 74 altı puan suboptimal bulunmuştur. 2 yaşındaki sağlıklı 

bebeklerde skorun 73-78 arasında olması beklenmekte, 40-66 arasında olması 

oturabildiğini ancak yürüyemediğini, 40 altındaki skorun ise ciddi bozukluğu, oturma 

ve yürümenin olmadığını ifade etmektedir. 9 veya 12 aylık sağlıklı bebekte optimal 

skorun 73 ve üzeri, 3 ve 6 ay civarındaki sağlıklı bebekler için sırasıyla 68 ve 70 

olduğu belirtilmektedir   (87). 

 

Goal Attainment Scale (GAS) 

GAS müdahale sırasında ulaşılmak istenen bireysel hedefe ne kadar 

ulaşıldığını belirlemeye yarayan bir ölçektir. Her hastanın kendine ait sonuç ölçümü 

mevcuttur. Her hedef 5 puanlık skalada oranlanmaktadır. Hasta beklenen seviyeye 

ulaşmışsa 0 puanı verilmektedir. Beklenen sonuçtan daha iyisine ulaşmışsa +1 (biraz 

daha iyi), +2 (çok daha iyi) puanları verilmektedir. Beklenen hedeften daha kötü bir 

sonuca ulaşmışsa -1 (biraz daha kötü), -2 (çok daha kötü, neredeyse hiç) puanları 

verilmektedir. Öncelikle bebeğin hedeften ne kadar uzakta olduğunu belirlemek 

amacıyla taban skoru verildi. Taban skoru, hedeften çok uzaksa, bebeğin genel 

durumu çok iyi değilse ve hedefle ilgili hiç fonksiyonu yoksa -2, daha iyi durumda, 

hedefe daha yakın ve hedefle ilgili birkaç fonksiyonu mevcutsa -1 olarak skorlandı. 

Taban skoru ile ulaştığı hedef skoru arasındaki fark hesaplanarak GAS puanı 

belirlendi (110). GAS örnekleri Tablo 3.2.1.2’de gösterildi.  
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Tablo 3.2.1.2. GAS örnekleri 

Beklenen sonucun 

seviyesi Hedef 1 Hedef 2 

+2 (Beklenen sonuçtan 

çok daha iyi) 

Desteksiz otururken bir 

elinden destek alıp çapraz 

taraf yana uzanarak 

oyuncağını alma 

Kısa süreli bağımsız 

ayakya durma 

+1 (Beklenen sonuçtan 

biraz daha iyi) 

Desteksiz otururken aynı 

taraf yana uzanarak 

oyuncağını alma 

Destekli ayakta dururken 

tek eliyle destek alarak 

çömelip oyuncağını alma 

0 (Beklenen sonuç) Bağımsız oturma Bağımsız sıralama 

-1 (Beklenen sonuçtan 

daha az) 

Destekli otururken 

yanlara ve öne uzanma 

Elleriyle destek alıp 

çekerek yarım 

dizüstünden ayağa 

kalkma 

-2 (Beklenen sonuçtan 

çok daha kötü neredeyse 

hiç) 

Sırtüstü pozsiyonda 

ayaklarını ağzına doğru 

çekme 

Otururken çapraz tarafa 

uzanıp tutup çekerek 

dizüstüne gelme 

 

3.2.2. Fizyoterapi Uygulamaları 

Tedavi süresi her iki grup için sonuçların daha iyi açığa çıkması açısından 12 

hafta olarak belirlendi. Tabakalı randomizasyonla bebekler fizyoterapistin uyguladığı 

hedefe yönelik nöromotor tedavi yaklaşımı grubu ve fizyoterapist tarafından 

düzenlenen ve aile tarafından uygulanan hedefe yönelik nöromotor tedavi 

yaklaşımlarını kapsayan ev programı gruplarına  atandı. Her bebeğe özel hedef 

belirlendi. Belirlenen hedefler her bebeğin ayına uygun normal motor gelişimine 

göre belirlendi. Bu nedenle belirenen her hedef bebeğe özel olarak değişmekteydi. 

Hedef belirlemede kullanılan bir diğer kriter hedefin gerçekçi olmasıydı. Örneğin 

ailenin isteği bebeğin bağımsız oturması olmasına rağmen, oturamayacak nörolojik 

sekeli veya geriliği olan bir bebek için bağımsız oturma değil destekli oturma hedef 

olarak belirlendi.  
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Fizyoterapistin uyguladığı hedefe yönelik nöromotor tedavi yaklaşımı grubu 

haftada 3 gün 45 dk süre ile 12 hafta boyunca fizyoterapistin uyguladığı tedaviyi 

aldı. Fizyoterapi uygulamaları esnasında hedefe ulaşmayı sağlamak için normal 

motor gelişim destekleyen nörogelişimsel tedavi yaklaşımından yararlanıldı. Tedavi 

esnasında bebeğin annesi de rehabilitasyon ünitesinde bulundu. Her iki tedavi 

programında da bebeğin mümkün olduğu kadar az giysi ile tedavi edilmesine özen 

gösterildi (Şekil 3.2.2.1 ve Şekil 3.2.2.2). Ev programı grubu ise fizyoterapist 

tarafından düzenlenen ve aile tarafından uygulanan hedefe yönelik nöromotor tedavi 

yaklaşımını aldı. Egzersizler ailelere önce fizyoterapist tarafından gösterildi sonra 

ailenin tekrarlanması istendi. Aile egzersizi öğretilen şekilde yapana kadar egzersiz 

tekrarlandı. Aile egzersizleri öğrendikten sonra o hafta en az 3 gün günde 45 dk 

sürecek şekilde öğrendiği egzersizleri uygulaması istendi. Egzersizler fizyoterapistin 

eve her hafta uğramasıyla değiştirilip düzenlenerek aileye yol gösterildi (Şekil 

3.2.2.3 ve Şekil 3.2.2.4). Ailenin egzersizleri yapıp yapmadığı kontrol listesiyle takip 

edildi. Aile egzersizi yaptığı her gün için kontrol listesini işaretledi. Hedefe yönelik 

egzersizlerin yanında ailelere günlük yaşamda kullanmak üzere doğru tutuş 

teknikleri, pozisyonlamalar ve hatalı hareketler konusunda da eğitim verildi. 

Tedaviler esnasında materyal olarak mat, ayna, rulo, top, görsel ve işitsel uyarılar, 

bank, sandalye, masa ile çeşitli oyuncaklardan yararlanıldı. Örnek hedefler tabloda 

gösterildi (Tablo 3.2.2).  

 

Tablo 3.2.2. Örnek hedefler. 

Rehabilitasyon Hedefleri 

Yüsüstü pozisyonunda eller üzerinde kalkıp oyuncağa uzanma 

Bağımsız oturma esnasında yanlara ve öne uzanarak oyuncağını alma 

Dizüstünden kendini çekerek ayağa kalkma 

Ağlamadan sırtüstü fleksiyon pozisyonunu koruma 

Bağımsız sıralama 

Sırtüstü pozisyonunda ellerini ağzına götürme 
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                    Şekil 3.2.2.1. Fizyoterapistin uyguladığı hedefe yönelik nöromotor   

                    tedavi uygulaması. 

 

 

 

          

                   Şekil 3.2.2.2. Fizyoterapistin uyguladığı hedefe yönelik nöromotor  

                   tedavi uygulaması. 
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             Şekil 3.2.2.3. Ailenin uyguladığı hedefe yönelik nöromotor tedavi 

             uygulaması. 

 

               

              Şekil 3.2.2.3. Ailenin uyguladığı hedefe yönelik nöromotor tedavi 

              uygulaması.         
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3.2.3. İstatistiksel Analiz 

Araştırma gruplarından elde edilen verilerin analizi, Windows işletim sistemi 

altında çalışan SPSS for Windows 15.0 (IBM, Amerika Birleşik Devletleri) istatistik 

paket programı yardımıyla yapıldı. Demografik veriler için tanımlayıcı istatistik 

yapıldı ve oranlar % olarak ifade edildi. İstatistiksel analizde sonuçlar 

ortalama±standart sapma (X±SD) olarak kaydedildi. Anlamlılık %95 güven 

aralığında p<0.05 olarak kabul edildi. Etki büyüklüğü analizi için Cohen d katsayısı 

alındı. Grup içi tedavi öncesi ve tedavi sonrası ordinal parametrelerin 

karşılaştırmasında parametrik olmayan testlerden Wilcoxon testi, gruplararası ordinal 

parametrelerin karşılaştırılmasında ise parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney 

U testi kullanıldı. Bebeklerin gruplara atanmasında rastgele seçim istatistiksel olarak 

çalışmayı etkileyebileceği düşünülerek tabakalı randomizasyon yöntemi tercih edildi. 

Bebeklerin yaşı ve risk düzeyleri, ailelerin eğitim düzeyleri açısından tabakalama 

yapıldı.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza fizyoterapi ve rehabilitasyon ve ev gruplarının her birinde 20 

bebek olmak üzere, toplam 40 riskli bebek dahil edildi. Bebekler tabakalı 

randomizasyon yöntemiyle yaşları, risk düzeyleri ve annelerinin eğitim düzeyi 

bakımından gruplara dağıtıldı. Bebeklerin demogrofik özelliklerine göre gruplardaki 

dağılımı Tablo 4.1’de gösterildi.  

 

Tablo 4.1. Bebeklerin gruplara göre demogrofik özelliklerinin dağılımı. 

 Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Grubu  

(N=20) 

N (%) 

Ev Programı  

Grubu 

(N=20) 

N (%) 

Cinsiyet   

          Erkek  10 (50) 8 (40) 

          Kız 10 (50) 12 (60) 

Gestasyon Yaşı    

          Preterm 14 (70) 15 (75) 

          Term 6 (30) 5 (25) 

Risk Düzeyi   

          Yüksek Riskli 15 (75) 15 (75) 

          Orta Riskli 4  (20) 4 (20) 

          Düşük Riskli 1 (5) 1 (5) 

Doğum Şekli   

          Normal 8 (40) 2 (10) 

          Sezeryan 12 (60) 18 (90) 

Anne Eğitim Düzeyi   

         İlkokul mezunu 4 (20) 4 (20) 

         Ortaokul mezunu 0 (0) 0 (0) 

         Lise mezunu 5 (25) 5 (25) 

         Üniversite mezunu 11 (55) 11 (55) 

Baba Eğitim Düzeyi   

         İlkokul mezunu 1 (5) 2 (10) 

         Ortaokul mezunu 1 (5) 1 (5) 

         Lise mezunu 6 (30) 8 (40) 

         Üniversite mezunu 12 (60) 9 (45) 
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Araştırmaya alınan grupların sosyodemografik yönleri açısından 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.2) 

 

Tablo 4.2. Gruplardaki bebeklerin ve ailelerin sosyodemografik özellikleri açısından 

karşılaştırılması. 

 Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

Grubu  

(N=20) 

X±SD 

 

Ev Programı 

Grubu 

(N=20) 

X±SD 

Mann Whitney U         

             Z                             p 

Gestasyonel Yaş (hafta) 33.79±5.17 33.07±4.57        -0.190                0.849 

Bebeğin Yaşı (ay)  5.56±3.54 5.03±3.77        -0.677                0.499 

Doğum Ağırlığı (gr)  2131±1100 1914±822        -0.433                0.665 

Anne Yaşı (yıl)    31.30±5.27    32.15±5.06        -0.542                0.588 

Baba Yaşı (yıl)    34.95±7.85    34.80±6.09        -0.298                0.765 

Anne Boy (cm)  163.60±4.12   161.10±6.59        -1.619                0.105 

Anne Ağırlık (kg)    68.55±11.17     67.65±8.27        -0.014                0.989 

Küvözde kalma süresi (gün)    33.50±35.29   22.62±23.29        -0.772                0.440 
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Bebeklerin gruplardaki risk düzeylerine göre dağılımında risk nedenleri Tablo 

4.3.’te gösterildi. Çalışmamıza göre en yüksek risk nedeni olarak 32 gestasyon 

haftası ve 1500 gr’dan düşük doğum ağırlığıyla birlikte İVK bulunması olarak 

belirlendi.  

 

Tablo 4.3. Bebeklerin gruplardaki risk düzeyleri ve nedenlerinin dağılımı. 

 Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Grubu 

(N=20) 

N (%) 

Ev Programı Grubu 

(N=20) 

N (%) 

Yüksek Risk Nedenleri   

▪32 gestasyon haftası ve  

1500 gr’dan düşük+IVK 

8 (40) 8 (40) 

▪32 gestasyon haftası ve  

1500 gr’dan düşük+PVL 

1 (5) 2 (10) 

▪HİE-Evre3 1 (5) 2 (10) 

▪Hidrosefali 1 (5) 1 (5) 

▪Annenin genetik pıhtılaşma 

hastalığı 

1 (5) 0 (0) 

▪Epilepsi 2 (10) 2 (10) 

▪Mekonyum Aspirasyonu 

(Resüsitasyon)+HİE 

1 (5) 0 (0) 

Orta Risk Nedenleri   

▪33-36 gestasyon haftası,  

1500-2500 gr doğum+İVK 

3 (15) 2 (10) 

▪HİE-Evre 2 1 (5) 1 (5) 

▪Hiperbilirübinemi 0 (0) 1 (5) 

Düşük Risk Nedenleri   

▪37 gestasyon haftası ve  

2500 gr+HİE-Evre 1 

1 (5) 1 (5) 
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Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.4’te gösterildi. Grupların tedavi öncesi değerlendirme 

sonuçları arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0.05). Bu durum grupların 

postüral kontrol ve nöromotor yönden homojen olduğunu göstermekteydi. Tedavi 

sonrasında gruplar arasında sadece HINE testi sonuçları arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0.05). Bu sonuca göre fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun ev 

programı grubuna göre nöromotor yönden daha fazla ilerlediği belirlendi. 

 

Tablo 4.4. Değerlendirme ölçeklerinin ortalamaları ve gruplar arası tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası karşılaştırmaları. 

 Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

Grubu 

 

 (N=20) 

X±SD 

    Ev Programı 

Grubu 

 

 

(N=20) 

X±SD 

Mann Whitney U         

             Z                      p 

*Alberta Infant 

Motor Scale 

(0-60 puan) 

TÖ 

        

TS 

  10.15±6.61       8.90±6.73        -0.801              0.423 

  27.25±17.78     19.35±14.03        -1.884             0.060 

*Hammersmith 

Infant Neurologic 

Examination 

(0-78 puan) 

TÖ 

 

TS 

  41.87±12.56     43.20±11.56        -0.176             0.860 

  67.27±6.70     57.52±13.12        -2.602            0.009* 

*Nörosensori Motor 

Değerlendirme 

Anketi 

(5-35 puan) 

TÖ 

 

TS 

  17.20±6.20     17.55±7.15        -0.122             0.903 

  11.90±5.71     14.70±7.69        -1 061             0.289 

*Goal 

Attainment 

Scale 

(-2-2 puan) 

              TÖ 

          

         TS-TÖ       

     katedilen  

     ilerleme 

  -1.60±0.50      -1.80±0.41        -1363              0.173 

   2.45±0.88       2.40±1.09        -0.071             0.943 

*p<0.05 
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Grupların grup içi tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.4’te gösterildi. Grupların grup içinde tedavi sonrasında tüm 

değerlendirmelerinde postüral kontrol ve nöromotor yönden ilerlediği anlamlı olarak 

belirlendi (p<0.05). 

 

Tablo 4.5. Grup içi tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması. 

 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Grubu  

(N=20) 

Ev Programı  

Grubu 

(N=20) 

         Wilcoxon         

Z                         p 

      Wilcoxon         

Z                         p 

Alberta Infant Motor 

Scale 

(0-60 puan)  

       -3.925                 <0.001     -3.923                  <0.001 

Hammersmith Infant 

Neurologic 

Examination 

(0-78 puan) 

       -3.922                 <0.001     -3.736                  <0.001 

Nörosensori Motor 

Değerlendirme Anketi 

(5-35 puan) 

       -3.831                 <0.001     -2.218                    0.027* 

Goal Attainment 

Scale 

(-2-2 puan) 

       -3.970                 <0.001     -3.964                  <0.001 

*p<0.05 
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Grupların tedavi yöntemleri etki büyüklükleri açısından analiz edildiğinde 

fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tüm değerlendirmelerinde tedavi etki 

büyüklüğü büyük olarak belirlendi. Ev programı grubunda NSMDA testine göre 

tedavi etki büyüklüğü orta iken diğer değerlendirmelere göre etki büyüklüğü büyük 

olarak bulundu. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tüm değerlendirmelerde 

tedavi etki büyüklüğünün ev programı grubuna göre daha fazla olduğu saptandı 

(Tablo 4.6).  

 

Tablo 4.6. Tedavilerin etkilerinin değerlendirmelere göre büyüklükleri. 

 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Grubu  

(N=20) 

Etki Büyüklüğü 

Ev Programı  

Grubu 

(N=20) 

Etki Büyüklüğü 

     küçük        orta       büyük 

0.2-0.5     0.5-0.8      0.8-∞ 

    küçük        orta       büyük 

0.2-0.5     0.5-0.8      0.8-∞ 

Alberta Infant Motor 

Scale 

(0-60 puan) 

      -               -              1.27                       -               -              1.20                 

Hammersmith Infant 

Neurologic 

Examination 

(0-78 puan) 

      -               -              2.86       -               -              1.71 

Nörosensori Motor 

Değerlendirme Anketi 

(5-35 puan) 

      -               -              1.32       -             0.44            - 

Goal Attainment 

Scale 

(-2-2 puan) 

      -               -              2.78       -              -               2.20 
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Grupların tedavi sonrası grup içi AIMS skoru ortalamalarının normal AIMS 

skoru ortalamasına (Gruplardaki bebeklerin aylarına göre AIMS skoru ortalaması 30 

olarak belirlenmiştir) yakınlıkları Grafik 4.1’de belirlendi. Fizyoterapi ve 

rehabilitasyon grubunun tedavi sonrası AIMS skoru ortalamasının normal AIMS 

skoru ortalamasına daha yakın olduğu saptandı. 

 

 

Şekil 4.1. Grupların tedavi sonrası grup içi AIMS skoru ortalamalarının normal 

AIMS skoru ortalamasına yakınlıkları (p>0.05). 

 

puan 
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Grupların tedavi sonrası grup içi HINE skoru ortalamalarının normal HINE skoru 

ortalamasına (3 aylık sağlıklı bir bebekte en düşük HINE skoru ortalaması 68’dir) 

yakınlıkları Grafik 4.2’de belirlendi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tedavi 

sonrası HINE skoru ortalamasının normal HINE skoru ortalamasına daha yakın 

olduğu saptandı. 

 

 

 

Şekil 4.2. Grupların tedavi sonrası grup içi HINE skoru ortalamalarının 

 normal HINE skoru ortalamasına yakınlıkları (p<0.05) 
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Grupların tedavi sonrası grup içi NSMDA skoru ortalamalarının normal 

NSMDA skoru (5-8 arası)’na yakınlıkları Grafik 4.3’te gösterildi. Fizyoterapi ve 

rehabilitasyon grubunun tedavi sonrası normal NSMDA sınırına yakın olduğu 

saptandı. 

 

 

Şekil 4.3. Grupların tedavi sonrası grup içi NSMDA skoru ortalamalarının normal 

NSMDA sınırına yakınlıkları (p>0.05). 
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Grupların tedavi sonrası grup içi GAS skoru ortalamalarının GAS’a göre 

ilerlemesi Grafik 4.4’te gösterildi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunun tedavi 

sonrası GAS’ta daha ileride olduğu saptandı. 

 

 

Şekil 4.4. Grupların tedavi sonrası grup içi GAS skoru ortalamalarının skalada 

ilerleyişi (p>0.05).  
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma nörolojik riskli bebeklere, erken fizyoterapi ve rehabilitasyon 

kapsamında fizyoterapistin uyguladığı hedefe yönelik nöromotor tedavi yaklaşımı ile 

aile tarafından uygulanan hedefe yönelik nöromotor tedavi yaklaşımlarını kapsayan 

ev programının motor gelişim ve postüral kontrol üzerine olan etkinliğini  araştırmak  

ve iki uygulama yöntemini karşılaştırmak amacıyla planlanmıştır. On iki hafta süren 

her iki programın etkinliği, tedavilerden önce ve sonra uygun test bataryaları ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızın sonuçlarına göre; postüral kontrol ve motor 

gelişim yönünde her iki grup arasında anlamlı fark saptanmazken HINE testi 

sonucunda nörolojik gelişimde fizyoterapist tarafından bizzat fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulanan grubun ev programı grubuna göre daha olumlu ilerlemeler 

gösterdiği belirlenmiştir.  

Erken müdahale programlarının özellikle son 2 yılda önem kazanmasıyla 

birlikte yeni çalışmalar yapılmaya başlanmıştır. Yapılan bu çalışmalar, erken dönem 

fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında çalışan rehabilitasyon ekibi için oldukça 

yararlı bilgiler sağlayacak ve beyin plastisinden yararlanarak riskli bebeklere en fazla 

nasıl katkıda bulunulabileceği konusuna ışık tutacaktır. Ayrıca bu tür çalışmalar ile 

riskli bebeklerde motor gelişim, postüral kontrol ve nörolojik değerlendirme için 

kullanılan test bataryalarının yeterli olup olmadığı belirlenerek, gelişimsel gerilik ve 

nörolojik risk tayinini yapacak en iyi batarya seçimi konusunda yararlı olacaktır. 

Günümüzde riskli bebeklere uygulanan erken fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımları ile ilgili bir çok uygulama olmasına rağmen hangi yöntemin daha etkili 

olduğu henüz netlik kazanmamıştır.  

Erken fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları gözden geçirildiğinde Oghi 

ve diğ (111) düşük doğum ağırlıklı, yüksek nörolojik riskli  bebeklerde,  yenidoğan 

yoğun bakım ünitesinde başlayan gelişimsel destek tedavisi ve sadece tıbbi destek 

alan kontrol grubunu karşılaştırdıkları çalışmalarında gelişimsel destek tedavisi 

grubunda daha fazla nörodavranışsal ilerleme kaydetmişlerdir. Nelson ve diğ.’nin 

(112) çalışması da benzer şekilde yenidoğan yoğun bakım ünitesinde başlayan ve 

düzeltilmiş 2 aya kadar süren, beyin hasarı bulunan  yüksek riskli bebekler üzerinde 

çalışmışlardır.  Bebekleri yenidoğan gelişimsel tedavi grubu ve tedavi almayan 
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kontrol grubu olarak iki gruba ayırmışlardır. Tedavi grubunda, tedavi sonunda ve 

takipte daha iyi motor ve davranışsal ilerleme kaydetmişlerdir. Benzer şekilde Badr 

ve diğ. (113) beyin hasarı bulunan riskli bebeklere yenidoğan gelişimsel tedavi ve 

sadece takip edilen kontrol grubunu karşılaştıran çalışmalarında, yoğun tedavi 

programının kontrol grubuna göre daha fazla etkisi olduğunu kaydetmişlerdir. 

Heathcock  ve diğ. (114) ile Park ve diğ. (115) ise motor terapi uyguladıkları 

prematüre bebeklerin zamanında doğan bebeklerle benzer gelişim gösterdiklerini 

saptamışlardır. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar bu çalışmaların sonuçları ile 

paralellik göstermektedir. Erken dönemde yapılan hedefe yönelik nöromotor 

gelişimsel terapi desteği ile bebeklerin motor ve nörolojik gelişimlerinde iki grupta 

da tedavi öncesine göre anlamlı ilerleme kaydedilmiştir.  

Çalışmamızdan farklı olarak Weindling ve diğ. (116) anormal beyin ultrason 

bulgusu olan 105 riskli bebeği erken müdahale ve tedavi almayan iki gruba 

ayırmışlardır. On ikinci ve 30. ayda yaptıkları değerlendirmede  gruplar arasında 

motor yönden fark bulamadıklarını belirtmişlerdir. Tedavi grubunun başarısız 

olmasının nedenlerinden biri olarak tedavi dizaynının yeterince uygun olmadığından 

bahsetmişlerdir. Çünkü tedavi programı grubu annelerine bilgi verme esnasında 

tedavi almayan grupların ailelerinin de yakın alanda bulunması nedeniyle tedavi 

bilgilerini alıp uygulamış olabilecekleri söylenmiştir. Bu nedenle çalışmalar 

planlanırken, tedavi gruplarının birbirlerini tanımadığı, tedavi gruplarının birbirleri 

hakkında bilgi edinemeyecekleri şekilde çalışma dizaynlarının yapılması tavsiye 

edilmektedir. Bizim çalışmamızda ise, çalışmamızın gücünü oluşturan faktörlerden 

birinin tedavi gruplarının birbirlerinden bağımsız ve habersiz randomize olması 

olabileceğini düşünmekteyiz. Diğer bir neden olarak kullandıkları test bataryalarının 

motor değişimleri değerlendirmede yeterince hassas olmamasından kaynaklandığını 

belirtmişler ve kullandıkları bataryaların yanında başka bataryaların da 

kullanılmasını tavsiye etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise nöromotor 

değerlendirmelere hassas olduğu düşünülen AIMS, NSMDA ve HINE gibi test 

bataryalarının kullanılmış olması iki grubun da tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesinde için yararlı olmuş ve ilerlemeleri saptamış olabilir. Bu 

çalışmalarda terapi uygulamalarının başarısız olmasının bir diğer nedeni olarak 

tedavinin sıklığının az olmasından bahsedilmiştir. Bizim çalışmamızda ise ev 
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programı grubunda fizyoterapist tarafından yapılan tedavi kontrolü ve egzersizlerin 

değişim sıklığı haftada bir ve aile tarafından egzersizlerin uygulanma sıklığı haftada 

en az 3 gündü. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubunda ise haftada 3 gün olacak 

şekilde yoğun bir program uygulandı. Bu nedenle tedavi gruplarımızın tedavi 

öncesine göre başarılı olmalarının nedenlerinden birinin tedavinin sıklığı olduğunu 

düşünmekteyiz. Ayrıca çalışmamızda  gerçekten tedavi almayan bir grup yoktur. Hiç 

tedavi vermemek etik değildir. Bu nedenle çalışmamızdaki kontrol grubu Türkiye 

gerçekleri göz önünde bulundurularak aile eğitimini kapsamış ancak verilen bu aile 

eğitimi de bebekler konusunda ileri bilgi ve deneyimi olan fizyoterapist tarafından 

her bebeğe uygun olarak hazırlanmı, aile eğitilmiş ve evde takipleri 

gerçekleştirilmiştir. Günümüzde özellikle ülkemizde çocuklara mecburiyette verilen 

ev programları klasik, her çocuğa aynı ve yeterli aile eğitimi ve kontroller 

sağlamkasızın verilen programlardan oluşmaktadır. Ekip olarak böyle bir programın 

da çok yeterli olmayacağına inanmaktayız. 

Şimdiye kadar uygulanan erken dönem fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamaları Nörogelişimsel Tedavi Yaklaşımı (Bobath), ev programı, aile odaklı 

terapi (COPCA), kısıtlandırılmış hareket tedavisi gibi yaklaşımları içermektedir. 

Bizim çalışmamızda ise ICF kapsamında kabul olan hedefe yönelik nöromotor tedavi 

nörogelişimsel tedavi yaklaşımına uygun, her çocuğa özel hazırlanan bir program 

olarak uygulanmıştır. Uyguladığımız program bu çalışma kapsamında üretilmiş özel 

bir protokoldür. Hedefe yönelik nöromotor uygulamaların etkilerini inceleyen az 

sayıdaki çalışmanın sonuçları gözden geçirildiğinde oldukça başarılı sonuçların var 

olduğu görülmektedir. Çalışmamızda ele aldığımız yaş grubunda ilk defa uygulanan 

bu tedavi yaklaşımının amacı, çocukların günlük yaşama katılımını ve hayata 

uyumunu sağlamaktır. Bu sebeple seçilecek olan hedef hedef özel (specific), 

ölçülebilir (measurable), erişilebilir (attainable), konu ile ilgili (relevant) ve zamanlı 

(timed) (SMART) olmalıdır. Günümüzde çocuk pasif katılımcı yerine aktif olarak ön 

planda tutulmaktadır. Çocuğun yeni yetenekler geliştirmesi ve öğrenmesi görev ve 

çevre arasındaki etkileşim ile gerçekleşmektedir (10). Löwing ve diğ. (117),  12 

haftalık aktif terapi yaklaşımı ile hedefe yönelik tedaviyi karşılaştırdıkları çalışmada 

1-6 yaş arasındaki SP’li çocuklar çalışmaya katılmıştır. Sonuç olarak hedefe yönelik 

terapi alan çocuklarda günlük performansta anlamlı bir artış olmuştur. Aktif terapi 
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alan çocuklarla karşılaştırıldığında tüm ölçümler daha iyi çıkmıştır. Ahl ve diğ. (118) 

5 aylık uzun süren bir çalışmada sonuçları benzer bulmuşlardır. Bir ve 6 yaş 

arasındaki SP’li çocukların kaba motor fonksiyonları ile günlük yaşam aktivitesi 

performansları artış göstermiştir. Ketelaar ve diğ. (119) ise çalışmalarında 2-7 yaş 

arasındaki SP’li çocukları hedefe yönelik fonksiyonel tedavi ve hareketlerin 

normalizasyonu grubuna almışlar ve hedefe yönelik fonksiyonel tedavi grubu 

fonksiyonel bağımsızlık  alanında daha başarılı bulmuşlardır. Son zamanlarda 

Sorsdal ve diğ. (120) 3 hafta haftada 5 gün hedefe yönelik grup terapisi yapmışlardır. 

Kısa süreye rağmen çocukların fonksiyonel bağımsızlık skorları anlamlı derecede 

artmıştır. Buna benzer Skorvold ve diğ. (121)’nin 6 haftalık yoğun çalışmalarında  

aynı şekilde çocukların fonksiyonel bağımsızlıkları artmıştır. Çocukların hepsinin 

özel bireysel hedeflere sahip olmasına rağmen genel günlük yaşam aktivitelerinde 

artış gözlenmiştir. Çalışmamızda her iki grupta da uygulamanın pozitif etkileri 

olduğu ortaya çıkmıştır. Bu uygulamada aileyle işbirliği yapmanın ve anlamlı 

hedeflerin bebeğin ve ailenin motivasyonunu artırdığını düşünmekteyiz  

Son yıllarda yapılan sistematik derleme makaleleri (94, 122) ailenin bebeği 

motor eğitimle ve gelişimsel programlarla desteklemesinin, bebeğin motor ve 

kognitif gelişimini önemli ölçüde etkilediğini belirtmektedir. Erken müdahale 

içerisinde bebek ve aile herzaman birlikte olmakla birlikte ailenin bu tedaviye ne 

kadar katılması gerektiği zaman içinde değişmiştir. Özellikle son 10 yılda “aile 

merkezli” kavramının, erken müdahalelerde ve pediatrik rehabilitasyon içerisinde 

can alıcı bir nokta olduğu tartışılmaz bir gerçek haline gelmiştir. Bu konuda yapılmış 

ilk çalışma 1979’daki Rice’ın (117) çalışmasıdır. Bu çalışmada 15 prematüre bebeğin 

annesi hastaneden eve çıktıklarında bebeklerine 1 ay boyunca ev programı 

uygulamışlardır. Sonuç olarak, hiçbir uygulama almayan kontrol grubundan, 

nörolojik ve mental gelişim alanlarında daha ileride oldukları belirlenmiştir. 

Lekskulchai ve diğ. (124), riskli bebeklerde ailenin uyguladığı motor gelişim 

müdahale programının hiçbir uygulama yapılmayan kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha başarılı olduğunu belirlemişlerdir. Algra ve diğ. (100) erken müdahalede 

ailenin rolünü araştırdıkları derleme çalışmasında çocukların nörogelişimsel 

ilerlemesi için ailenin tedaviye katılması gerektiğini belirtmişlerdir. Ancak ailenin 

tedaviye nekadar katılacağı konusunda çeşitli görüşler olduğu için henüz bu konuda 
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bir fikir birliğine varılmadığını açıklamışlardır. Özellikle ailenin tedavi içindeki 

tutum ve davranışlarının önemli olduğunu ve tedaviye yön verdiğini saptamışlardır. 

Yine bu çalışmaya göre ailenin rolü ikiye ayrılmaktadır; bunlardan birincisi 

fizyoterapistin eğitim verdiği ve ailenin eğitimi uyguladığı program iken diğeri 

ailenin daha ön planda olduğu aile odaklı ev programıdır. Bizim çalışmamızda da 

benzer şekilde ev programı grubunda tedavinin etkili olması ve fizyoterapi ve 

rehabilitasyon grubuyla benzer etkiye sahip olmasının nedeninin ailelere 

fizyoterapistin verdiği yoğun eğitim olduğu, ayrıca bu durumun çalışmamızın 

gücünü oluşturan faktörlerden biri olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca ev programı 

grubunda da başarılı ilerleme elde edilmesinin önemli nedenlerinden biri, aileye 

doğru eğitimin düzenli şekilde verilmesiyle birlikte ailenin günlük yaşamda yaptığı 

uygun pozisyonlamalar, doğru tutuşlar, doğru teknikle uygulanan egzersizlerle riskli 

bebeklerde nöromotor ilerlemenin sağlanmasıdır. Çalışmamızın en büyük 

avantajlarından biri diğeri de randomizasyonu gerçekleştirirken egzersiz programını 

uygulayacak olan annelerin eğitim düzeyinin benzer olarak gruplara atanmasıydı. Bu 

durumun gruplar arasında aile eğitim düzeyi açısından çıkacak heterojen sonuçları 

engellediğini düşümekteyiz. Ayrıca her iki grupta annelerin eğitim düzeylerinin 

yüksek olması iki grubun tedavi etkinliğini olumlu etkilemiş olabilir. Bu nedenlerle 

riskli bebeklerde uygulanan ev programlarında, aile eğitim düzeyinin bir etkisi olup 

olmadığını araştıran ileriki çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.  

Lekskulchai ve Cole (124), çalışmalarda tedavi başarısını etkileyen en önemli 

sebeplerden biri olarak aile uyumunun (kompliyanslarının) yüksek olmasından 

bahsetmiştir. Tedavilerinde başarısız olan çalışmalarda aile uyumunun çok yüksek 

olmadığını söylemişlerdir. Aile uyumunun da tedavinin sıklığıyla ilişkili olduğunu, 

tedavilerin sıklaştıkça aile uyumunun arttığını bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 

aile uyumunun değerlendirilmemesi dezavantaj olmuş ve çalışmamızın 

limitasyonlarından birini oluşturmuştur. Ancak çalışmamızda her iki tedavi grubunda 

da tedavi sıklığının fazla olması ve ailelerle bir ay içerisinde çok fazla 

görüşülmesinin, değerlendirilmese de aile uyumunu artırdığını ve ev programı 

grubunda başarı sağladığını düşünmekteyiz.   

Çalışmamızda fizyoterapi ve rehabilitasyon grubu, ev programı grubuyla 

karşılaştırıldığı zaman gruplar arasında AIMS, NSMDA ve GAS skorlarında anlamlı 
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fark olmadığı bulunmuştur. Literatürde ise Hielkema ve diğ. (125) ile Blauw-

Hospers ve diğ.  (126)  anormal GMs’i bulunan riskli bebeklere 12 hafta süren 

nörogelişimsel tedavi yaklaşımını içeren erken dönem rehabilitasyon programı ile 

aile odaklı COPCA metodunu karşılaştımışlar ve gruplar arasında motor sonuçlarda 

çalışmamızla benzer olarak fark bulamamışlardır. Çalışmamızda gruplar arasında 

fark bulunmamasının nedeni olarak her iki grupta da başarılı motor ve nörolojik 

ilerlemeler sağlanmış olmasından ve hedefe yönelik erken tedavinin gerek anne 

gerek fizyoterapist tarafından yoğun olarak ve düzgün bir şekilde uygulanmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Daha öncede belittiğimiz gibi verilen ev programı 

fizyoterapistin uyguladığı programla uyumlu çocuğa özel bir programdır ve bu 

eğitimleri 240 saatlik nörogelişimsel tedavi eğitimi alan  fizyoterapist (tezi yapan 

uzman fizyoterapist) uygulamıştır. 

Yapılan erken müdahale çalışmalarının bir kısmı yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde (küvözde) uygulanırken,  (80, 111, 112, 113, 115) bir kısmı da yenidoğan 

yoğun bakım ünitesinden taburcu olduktan sonra (114, 116, 117, 124, 125, 126) 

uygulanmıştır. Daha az sayıda olan taburculuk sonrası çalışmalar gözden 

geçirildiğinde, bir çoğu aile odaklı terapi veya ev egzersiz programlarından 

oluşmaktadır. Bu durum bebeklerin yenidoğan yoğun bakım ünitesinden taburcu 

olduktan sonra fizyoterapi almak üzere hastaneye devam etmediklerini 

düşündürmektedir. Oysa çalışmamızda ünitemize düzenli devam ederek fizyoterapi 

ve rehabilitasyon alan bebeklerde ilerleme kaydedilmiştir. Bu nedenle aile odaklı ev 

programının yanı sıra bebeklerin hastanelerde düzenli fizyoterapi ve rehabilitasyon 

alması teşvik edilebilir. Aynı zamanda hastanelerde, pediatri polikliniklerinde ve 

rehabilitasyon merkezlerinde yeni doğan yoğun bakım ünitesinden taburcu olan 

nörolojik riskli bebekler için erken müdahale programları oluşturulabilir ve bu alanda 

uzmanlaşmış fizyoterapistlerin yetiştirilebilir.  

Yapılan çalışmalarda, birbirinden farklı olan konulardan biri tedavilerin 

başladığı zaman ve değerlendirmelerin yapıldığı zamandır. Yapılan bazı çalışmalar 

(115, 127) bebeklerin doğum yaşları düştükçe (34 gestasyon haftasından küçük) 

tedavinin etkinliğinin azaldığını belirtmektedir. Bizim çalışmamız çoğu çalışmaya 

benzer olarak, bebeklerin doğum haftalarını değil düzeltilmiş yaşlarını temel alarak 

gruplara dağıtılmıştır. İleride tedavi benzer doğum yaşına sahip bebekleri içeren 
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çalışmaların planlanmasının tedavi etkinliğini belirlemek açısından daha iyi 

olabileceğini düşünmekteyiz. Pek çok araştırmacı tüm müdahale uygulamalarının 

kısa ve uzun dönem etkileri olduğu konusunda hemfikirdirler. Çalışmaların bir kısmı 

tedavi öncesi ve sonrasında değerlendirme yaparken, diğer bir kısmı da bebeklerin 

12.,  veya 18. veya 24. ayında tekrar değerlendirme yapmıştır. Araştırmacılar neye 

göre takip değerlendirme yaşını belirledikleri konusunda bilgi vermemişlerdir. 

Literatür gözden geçirilmesi sonucunda takip çalışması yapan çalışma sayısı sadece 6 

(113, 116, 117, 122, 128) olarak belirlenmiştir. Bizim çalışmamız şu anda yapılmış 

bir takibi içermese de çalışmanın takibinin yapılması düşünülmektedir. 

Günümüzde erken dönem bebeklikte nörogelişimsel değerlendirmelerle 

birlikte MRI ve beyin ultrasonografisinin beraber kullanılması beyin lezyonlarının 

erken dönemde belirlenmesinde rol oynamaktadır. Erken nöromotor veya 

nörogelişimsel değerlendirmeler geçerli, güvenilir ve prenatal ve erken postnatal 

değerlendirme yapabilecek düzeyde olmalıdır. Çalışmamızda GAS dışında 

kullandığımız değerlendirme bataryaları olan AIMS, HINE ve NSMDA nöromotor 

ve nörogelişimsel bataryalardır ancak değerlendirme özellikleri açısından 

birbirlerinden farklıdırlar (84, 121).  

AIMS, geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış, sık kullanılan  erken dönem 

nörogelişimsel test bataryalarından biridir. AIMS’in aynı zamanda hareketin 

kalitesini ve motor becerilerdeki değişimleri değerlendirdiği belirtilmektedir (102). 

Yapılan çalışmalarda (80, 129, 130, 131), AIMS’in erken dönemde bebeklerde 

nörolojik riski tayin etme konusunda yararlı olduğu kaydedilmiştir.  Liao ve diğ. 

(132) ise AIMS’in ayakta durma maddelerinin çok erken bebeklikte, bebekler 

arasında ince farkları ayırt etmek açısından yeterli hassaslığa sahip olmadığını 

belirtmiştir. Bu amaçla yaptıkları araştırma sonucunda AIMS’in en iyi 3- 12 ay 

arasındaki bebeklerde değerlendirmede en hassas olduğunu belirtmişlerdir. Biz de bu 

çalışmayla benzer olarak sırtüstü, yüzüstü, oturma ve ayakta durmayı içeren tüm 

maddelerinde, erken dönem bebeklikte, özellikle neonatal dönemde bebekler 

arasındaki motor gelişimi ayırt etmede yeterince hassas olmadığını, diğer aylar için 

daha çok hareket varyasyonları içerdiğini düşünmekteyiz. Pin ve diğ. (133) 

prematüre bebeklerin atipik postürlerinden dolayı,  AIMS ile bebekleri 

değerlendirirken sıkıntı yaşadıklarını belirtmişlerdir. Sonuç olarak, AIMS’in motor 
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geriliği tayin etmede ve riskleri ortaya çıkarmada ve erken dönem müdahalenin 

etkinliğini belirlemede yararlı bir test iken, prematüre bebeklerde ve 4 ayın altındaki 

bebekler arasındaki motor gelişim farklarını belirlemede yeterince hassas olmadığını 

ve yeterli hareket varyasyonları içermediğini düşünmekteyiz.  

NSMDA, 1 ay ile 6 yaş arasındaki prematüre ve zamanında doğan riskli 

bebeklerin ve çocukların uzun dönem takiplerinde ilerleyen motor gelişimi 

nitelendirmek, değişik problemlerde motor sonuçları karşılaştırmak için 

kullanılmaktadır (81). Yapılan çalışmalarda (134, 135, 136), bebeklerde erken 

dönemde nöromotor riski tayin etme konusunda yararlı olduğu kaydedilmiştir. Biz de 

çalışmamızda motor geriliği tayin etme konusunda ve tedavinin etkinliğini belirleme 

konusunda NSMDA ölçeğinin doğru sonuç verdiğini düşünmekteyiz. Ancak 

NSMDA testi skorlaması esnasında elde edilen ve kullanılmayan “NSMDA toplam 

skorunun”, kullanılması tavsiye edilen “fonksiyonel skordan” daha detaylı bilgi 

verdiğini düşünmekteyiz. Ancak “NSMDA toplam skorunun” 1, 4, 8 ve 12. 

Aylardaki test formlarında farklı değerlerinin olması nedeniyle bu skoru 

karşılaştıramadığımız için, bu çalışmada “fonksiyonel skoru” kullandık. Ancak çok 

kısa olan ve detaylı değerlendirme içermeyen fonksiyonel skorun motor gelişim ve 

motor seviye konusunda yeterli bilgi vermediğini, bu nedenle bebekler arasında 

minimal farklılıkları değerlendirmediğini düşünmekteyiz. Bebekler arasındaki 

minimal nöromotor farkları belirlemesi açısından NSMDA bataryasını, aynı yaşta 

olan bebeklerde “NSMDA toplam skoruyla” kullanılmasını tavsiye etmekteyiz.  

Preterm ve term bebekleri hayatlarının diğer aşamalarında daha yüksek 

nörolojik anomali riskini tayin etmek amacıyla uygulanan HINE testinin, nöral 

bozuklukları erken dönemde tayin etmesi bakımından önleyici tarzda bir batarya 

olduğu belirtilmektedir (82). Sadece nörolojik değerlendirme kısmının skorlandığı bu 

testin çalışmamızın en detaylı nöromotor testi olduğunu düşünmekteyiz. Nörolojik 

kısım kranial sinir fonksiyonları, postür, hareket, tonusu, refleksler, anormal işaret ve 

hareketler, oryantasyon/davranış değerlendirmeleri gibi geniş bir alanı içermekte 

olan bu testin skorları sonucunda çalışmamızın grupları arasında fizyoterapi ve 

rehabilitasyon grubunun daha başarılı olduğu ortaya konmuştur. Bu durumun ortaya 

çıkmasının sebebi olarak HINE testinin detaylı nörolojik değerlendirme yapması 

nedeniyle olabileceğini düşünmekteyiz. HINE testi, NSMDA testi ile 
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karşılaştırıldığında test içeriği ve skorlama olarak benzer nörolojik değerlendirme 

içeriğine sahip olmasına karşın birebir nörolojik değerlendirme puan sonucu değil,  

fonksiyonel seviye olarak puan verilmektedir. Bu nedenle NSMDA ile bebeğin aldığı 

gerçek puanı yansıtmadığını düşünmekteyiz. Javier ve diğ (6) çalışmalarda genel 

olarak gözlenen durum test bataryalarının motor ilerleme ve nörolojik değişimlere 

hassas olmadığını söylemiştir. Çalışmalarda kullanılan bataryalar incelendiğinde 

bebekleri normal yaşıtlarıyla karşılaştıran bataryalar mevcut olduğunu, sadece kaba 

motor ilerlemeyi değerlendiren değil, kaliteyi ya da fonksiyonu değerlendiren test 

bataryalarıyla değerlendirme yapılması gerektiğini belirtmiştir.  Cameron ve diğ. (80) 

de benzer şekilde tedaviyle elde edilen motor gelişimin kalite yönünden 

değerlendirmesinin yapılmadığından bahsetmiştir. Erken müdahalenin yararını ortaya 

çıkarmada çok iyi değerlendirme yapan test bataryası o çalışma için hayati değer 

taşımaktadır. Çünkü erken müdahale programlarının içeriği incelendiğinde, 

odaklanılan durumların fonksiyonun gelişmesi amacıyla postür ve hareket kalitesini 

optimal seviyeye ulaştırmak olduğunu düşünmekteyiz. Yapılacak çalışmalarda 

detaylı ve hareketin kalitesini ve varyasyonlarını değerlendiren motor gelişim testi ile 

detaylı nörolojik değerlendirmeleri içeren nöromotor bir testin beraber kullanımının 

daha yararlı sonuçlar vereceğini ve bebeklerdeki minimal değişiklikleri saptayacağını 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamız  riskli bebeklerde uygulanan ilk hedefe yönelik nöromotor tedavi 

uygulamasıdır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre hedefe yönelik nöromotor tedavi 

uygulaması hem fizyoterapistler hem de aileler tarafından ev programı olarak 

kullanılabilecek bir erken müdahale programıdır. Erken dönem müdahaleleri 

değerlendirmede kullanılacak test bataryalarının en detaylı nörolojik 

değerlendirmeleri yapan ve motor hareketin kalitesini ölçmesi tedavinin etkinliğini 

değerlendirmek açısından önemlidir. Bu sonuçların erken dönem rehabilitasyonla 

ilgilenen fizyoterapistlere ve rehabilitasyon ekibine yol gösterici olacağı 

düşünülmektedir. 

Çalışmamız kapsamında nörolojik riskli bebekler için, her bebeğin var olan 

nörolojik problem, semptom, motor seviye, postüral kontrol, duyusal gelişim ve 

yaşına uygun nörogelişimsel tedavi  belirlenen uygun motor hedefe göre fizyoterapist 

tarafından uygulanmıştır. Çalışmamızda bu protokol etkin bulunmuştur. Bu 



63 
 

protokolün ülkemizde fizyoterapistler arasında yaygınlaştırılması, nörolojik bulguyu 

tespit ederek fizyoterapi ve rahbilitasyon ekinibe yönlendiren hekim grubunun gerek 

erken dönmede çocukları yönlendirmeleri gerekse uygun tedavi programının 

uygulatılması yönünde farkındalıklarının artırılmasına çalışılacaktır. Bunun yanında 

çocuklara ev programı vermek kaçınılmaz ve gerekli bir süreçtir. Fizyoterapist 

uygulaması dışında evde kalan diğer zamanlarda yada fizyoterapiste sık 

gelemedikleri, ulaşamadıkları durumda ev programı çok önem kazanır. Yine 

çalışmamızda herhangi bir ev programı değil çocuğa özel, aileye tüm el tutuşu, 

pozisyonlama ve günlük yaşamdaki tavırlarının olması gerektiği gibi zaman ayrılarak 

öğretildiği  nöromotor hedefe yönelik ev programı verilmiştir. Diğer bir önemli 

amacımız ailelerin bilinçlendirilmesi programlarında, tezimizde oluşturduğumuz bu 

motor gelişim aile programı hakkında aile ve profosyonelleri bilinçlendirmektir. 

 

5.1. Limitasyonlar  

1. Geniş serili ve uzun dönem takiplerin yapıldığı çalışmalarla sonuçların 

daha net bir şekilde ortaya konulabileceğini düşünmekteyiz. 

2. Aile uyumunun değerlendirilmemiş olması ev programı uygulanan bu 

çalışma için bir limitasyon olarak kabul edilebilir. 

 

Çalışmamızın başında ortaya konulan hipotezlere ilişkin sonuçlar şu şekilde 

gerçekleşmiştir: 

Hipotez 1: Nörolojik riskli bebeklerde ,fizyoterapistin ve ailenin uyguladığı  

uyguladığı hedefe yönelik nörmotor tedavi yaklaşımı, motor gelişim ve postüral 

kontrol üzerinde değişikliğe neden olur. Bu hipotez kabul edilmiştir. 

Hipotez 2: Riskli   bebeklere fizyoterapistin bizzat uyguladığı hedefe yönelik 

nöromotor tedavi yaklaşımının motor gelişim ve postural kontrol üzerine olan 

etkinliği ile aile odaklı evde uygulanan hedefe yönelik uygulamaların etkinliği 

benzerdir. Bu hipotez HINE testi sonuçları dikkate alındığında, bu test dışındaki 

parametreler açısından  kabul edilebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

  Bu çalışma yaşları 0-15 ay arasında olan riskli bebeklerde fizyoterapist 

tarafından uygulanan hedefe yönelik nöromotor tedavi yaklaşımı, fizyoterapist 

tarafından düzenlenen ve aile tarafından uygulanan nöromotor tedavi yaklaşımlarını 

kapsayan ev programının etkinliklerini   belirlemek ve karşılaştırmak amacıyla 

planlanmıştır. Her bir grupta 20 riskli bebeğe,  12 hafta süre ile uygulamalar 

yapılmış, uygulamalar öncesi ve sonrası, bebeklerin motor fonksiyonel kapasitesi, 

gelişimsel seviyeleri, nörolojik bulguları Alberta Infant Motor Scale (AIMS), 

Nörosensory Motor Developmental Assessment (NSMDA), Hammersmith Infant  

Neurological Examination (HINE) ve Goal Attainment Scale (GAS) test bataryaları 

ile değerlendirilmiştir.  Yapılan istatistiksel analizler sonucunda şu sonuçlara 

varılmıştır. 

1- Fizyoterapistin ve ailenin uyguladığı hedefe yönelik nöromotor tedavi 

yaklaşımı nörolojik riskli bebeklerde uygulanabilir ve yararlı bir erken 

müdahale yöntemidir. 

2- Riskli bebeklerde ulaşılabilir bir hedefle uygulanan hedefe yönelik 

nöromotor tedavi yaklaşımının, ailenin uyguladığı ev programıyla veya 

fizyoterapistin uygulamasıyla riskli bebeklerin terapi programlarından biri 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

3- Daha iyi nöromotor ilerlemenin sağlanması açısından, riskli bebeklerde 

hedefe yönelik nöromotor tedavi yaklaşımını fizyoterapistin 

uygulamasının daha iyi olabilir. 

4- Nörolojik riskli bebekleri değerlendirmede, daha ayrıntılı nöromotor 

değerlendirme yapan ve hareketlerin kalitesini değerlendiren test 

bataryalarının kullanılması erken dönem müdahaleler için yararlı sonuçlar 

verecektir.  

5- Riskli bebeklerde uygulanan hedefe yönelik nöromotor tedavinin 

nöromotor gelişim dışında bebeklerin ince motor, kognitif, sosyal, 

duygusal alanlardaki gelişimine etkisini araştıran ileriki çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır.   
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6- Fizyoterapi ve rehabilitasyon müdahalelerinin etkinliği tedavinin evde, 

hastanede veya ünitede yapılmasıyla ilgili değil, gerekli müdahalenin 

doğru biçimde uygulanmasıyla ilgili olduğunu düşünmekteyiz. 

7- Erken müdahale popülasyonunu oluşturan riskli bebeklere randomize 

yüksek kaliteli müdahaleler uygulanmalı ve bu müdahalelerin 

değerlendirmeleri sinir sistemi myelinizasyonunu tamamlandığı 2-2,5 yaş 

civarında ve okul çağı olan 5-6 yaş civarında tekrarlanacak şekilde 

takibinin yapılmasıyla, motor gelişim açısından ileri yaşlarda hangi 

risklerin gerçekleştiğinin ortaya konması yararlı olacaktır. 

8- Riskli bebekleri değerlendirmek için kullanılan test bataryaları motor 

yeterliliği değerlendirebilmek için yeterince hassas olmalıdır. Test 

bataryaları kaliteli ve fonksiyonel hareketleri değerlendirmenin yanı sıra, 

minör nörolojik problemleri de saptayabilmelidir.   

9- Ükemizde fizyoterapistler arasında yaygınlaştırılması, nörolojik bulguyu 

tespit ederek fizyoterapi ve rahbilitasyon ekinibe yönlendiren hekim 

grubunun gerek erken dönmede çocukları yönlendirmeleri gerekse uygun 

tedavi programının uygulatılması yönünde farkındalıklarının artırılmasına 

çalışılacaktır. 

10- Herhangi bir ev programı değil çocuğa özel, aileye tüm el tutuşu, 

pozisyonlama ve günlük yaşamdaki tavırlarının ne olması gerektiği gibi 

zaman ayrılarak öğretildiği nöromotor hedefe yönelik ev programı 

önemlidir. Ailelerin bilinçlendirilmesi programlarında tezimizde 

oluşturduğumuz bu motor glişim aile programı hakkında aile ve 

profosyonelleri bilinçlendirmek hedefimizdir. 

11- Riskli bebeklerde uygulanan ev programlarının etkinliği üzerinde aile 

eğitim düzeyinin ve aile uyumunun etkisi olup olmadığını araştıran ileriki 

çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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