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OZET

Cemali, M., Kortikal Gorme Bozuklugu Olan Bebeklerde Duyu Biitlinleme
Tedavisinin Duyu, Motor ve Okiilomotor Becerilere Etkisinin Incelenmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Programm Doktora
Tezi, Ankara, 2022. Calisma Kortikal Gorme Bozuklugu (KGB) olan bebeklerde
duyu bitunleme miudahalesinin duyu, motor ve okilomotor becerilere etkisini
incelemek i¢in planlanmistir. Dahil etme kriterini saglayan goniillii 20 KGB‘li bebek
midahale grubunu ve 20 tipik gelisim gdsteren bebek kontrol grubunu olusturmus
olup, calismaya 10-18 ay aras1 40 bebek dahil edilmistir. Miidahale dncesinde duyu
islemleme becerileri Bebeklerde Duyu Fonksiyonlar1 Testi (BDFT) ile, motor
beceriler Alberta infant Motor Skalas1 (AIMS) ile ve okiillomotor beceriler; goziin
hareket acilari, fiksasyon mesafesi ve siiresi olarak her iki grupta degerlendirilmistir.
Miidahale grubuna 8 hafta boyunca haftada 3 seans, her seans 45 dk olacak sekilde
duyu batinleme tedavisi uygulanmistir. Kontrol grubuna herhengi bir tedavi
uygulanmamistir. Sekiz hafta sonunda her iki gruba ayni degerlendirmeler tekrar
yapilmis olup her iki grup bu parametrelerce karsilastirilmistir. Ik degerlendirmede
KGB’li bebeklerin duyusal islemleme, motor ve okiilomotor becerileri tipik gelisim
goOsteren bebeklere gore daha zayif bulunmustur (p<0.05). Mudahale ve kontrol
grubunun birinci ve ikinci degerlendirmeler arasindaki farklar karsilastirildiklarinda,
duyusal islemleme becerileri, ve okilomotor beceriler mudahale grubu lehine, motor
becerilerde ise kontrol grubu lehine anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Sonug olarak
ergoterapi mudahalesi igerisinde yer alan duyu biitiinleme egitimi KGB’li bebeklerde
duyu, motor ve okillomotor becerilerde gelismeler sagladig tespit edilmistir. KGB’li
bebeklerin duyusal islemleme, motor ve okiillomotor becerileri mutlaka rutin
degerlendirme igersinde olmali ve bireysellestirilmis miidahale plani ile miimkiin

oldugunca erken yasta miidahale uygulamalar1 yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Duyu Butlinleme, Kortikal Gérme Bozuklugu, Motor Fonksyon,

Okulomotor Fonksiyon
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ABSTRACT

Cemali, M., Investigation of the Effect of Sensory Integration Therapy on Motor,
Sensory and Oculomotor Skills in Infants with Cortical Vision Impairment,
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Occupational Therapy
Program PhD Thesis, Ankara, 2022. The study was planned to examine the effect
of sensory integration intervention on sensory, motor and oculomotor skills in infants
with Cortical Vision Impairment (CVI). Twenty infants with CVI, who volunteered to
meet the inclusion criteria, formed the intervention group and 20 typically developing
infants formed the control group, and 40 infants aged 10-18 months were included in
the study. Before the intervention, sensory processing skills were assessed by the Test
of Sensory Functions in Infants (TSFI), motor skills by Alberta Infant Motor Scale
(AIMS), and oculomotor skills; eye movement angles, fixation distance and duration
were evaluated in both groups. Sensory integration therapy was applied to the
intervention group, 3 sessions a week, 45 minutes each session, for 8 weeks. No
therapy was applied to the control group. At the end of eight weeks, the same
evaluations were made to both groups and both groups were compared with these
parameters. In the first evaluation, sensory processing, motor and oculomotor skills of
infants with CVI were found to be weaker than infants with typical development
(p<0.05). When the differences between the first and second evaluations of the
intervention and control groups were compared, a significant difference was found in
sensory processing skills and oculomotor skills in favor of the intervention group, and
in motor skills in favor of the control group (p<0.05). As a result, it has been
determined that sensory integration training, which is included in the occupational
therapy intervention, provides improvements in sensory, motor and oculomotor skills
in infants with CVI. Sensory processing, motor and oculomotor skills of infants with
CVI should definitely be included in the routine evaluation and interventions should

be made as early as possible with an individualized intervention plan.

Keywords: Sensory Integration, Cortical Visual Impairment, Motor Function,

Oculomotor Function
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1. GIRIS

Kortikal gorme bozuklugu (KGB), genel olarak lateral genikulat niikleusta ve
onu takip eden yapilarda meydana gelen, géz kiiresi ve optik sinirdeki hasar ile
aciklanamayan gorme kaybi olarak adlandirilir (1). KGB'ye neden olan baslica
bozukluklar hipoksik iskemik ensefalopati, epilepsi, fokal beyin lezyonlari (vaskiiler
anomaliler ve intrakraniyal kanamalar dahil), merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar
(menenjit ve ensefalit gibi), hidrosefali, kafa travmasi, yenidogan hipoglisemisi,
patolojik veya genetik beyin anomalileri, metabolik hastaliklar, otizm spektrum
bozuklugu ve serebral palsidir (2).

Bebeklerde KGB siklikla serebral palsiye (SP) eslik etmektedir (3). SP'li
cocuklarda en sik goriilen sorunlardan biri olan KGB, bu ¢ocuklarin %60-70'inde
ortaya ¢ikmaktadir (4). KGB'de klinik olarak gérme keskinligi, gérme alani, kontrast
duyarlilik, renk gérme, hareket algis1 ve okulomotor mobilite ile ilgili kisitlhiliklar
gorulebilir (5). Goziin duyusal ve motor fonksiyonlari, viicuttan beyne gelen bilgilerin
islenmesi, goz-vicut, hareket koordinasyonu ve duyu entegrasyonu sistemi KGB
nedeniyle bozulmaya ugrar. Bu sorun nedeniyle bebekler ¢evresel yonelim ve beden
algisinda sorunlar yasar ve bu duruma motor kisitlamalar eslik eder. Daha az hereket
eden ¢ocuklar daha az uyariya maruz kalir ve daha az aktivite deneyimi yasar. Kortikal
seviyedeki bu gorme kaybi, SP’li ¢ocuklarin duyu-algi-motor problemleri
yasamalarina neden olur. Bu ¢ocuklar tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla
karsilastirildiginda gorsel, isitsel, vestibiler, taktil ve propriosepsiyon duyularinin
islemlenmesinde problem yasarlar (6). Duyu butiinlemenin duyusal beceriler tizerine
etkisinin incelendigi c¢alismalar, premature bebeklerde ¢ok kez yapilmistir. Bu
caligmalarda bebeklerin duyusal problemler yasadigi ortaya konmus ve duyu
bltlnleme tedavisi ile problemlerin ortadan kalktigi gorilmistir (7, 8). SP’li
cocuklarda duyu butlinleme tedavisi galismalart yapilmis olup daha ¢ok tedavinin
motor becerilere olan etkinligi incelenmis ve ¢alismalarda motor becerileri gelistirdigi
ortaya konmustur (9, 10). SP'li bebeklerde yapilan ¢aligmalar incelendiginde ise
fiziksel, biligsel ve dil-konusma degerlendirme ile miidahale c¢aligmalarina yer
verildigi goriilmiistir (11-13).

KGB'ln ¢ocuklarda yapilan arastirmalarda daha ¢ok gorsel ve motor beceri

rehabilitasyon yaklagimlarini igeren calismalarin oldugu gorilmektedir (14, 15)



KGB'li bebeklerde duyusal islemleme sorunlarinin yasandigi belirtilmis olmasina
ragmen (16, 17); bu ¢ocuklarda duyu bittinleme tedavisinin duyu motor ve okilomotor
becerilere etkinliginin ayrintili degerlendiren bir ¢alisma ile karsilasilmamaktadir. Bu
nedenle bu alanda 6nemli bir boslugu dolduracagini diisiindiigiimiiz ¢alismamizda,
KGB ve SP'li bebeklerde duyu butunleme tedavisinin duyu, motor ve okilomotor
becerilere etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismanin hipotezleri asagida yer almaktadir,

Ho: KGB’li ve SP’li bebeklerde duyu biitiinleme tedavisi duyusal islemleme
becerilerine etkisi yoktur.

Ho: KGB’li ve SP’li bebeklerde duyu biitiinleme tedavisi motor becerilere
etkisi yoktur

Ho: KGB’li ve SP’li bebeklerde duyu bitiinleme tedavisi okulomotor

becerilere etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Normal gelisim

Gelisim dogum ile yetiskinlik donemi arasinda olusan degisim ya da biyume
seklinde tamimlanir. Cocuklardaki gelisim sureci fiziksel, bilissel, emosyonel, duyusal,
dil-konusma ve duyu-motor beceri alanlarinda meydana gelen farkliliklar olarak
tanimlanmaktadir (18). Cocuklarin gelisim donemlerinde, beslenme sekli, prematureyi
kapsayan perinatal doneme ait durumlar ile cevresel faktorler ve genetik yapi bu siirece
etki etmektedir. Yaslara gore gelisimin olmas1 gereken orani ve zamani belirlenebilir

olmasina ragmen kisisel faktorler ile farkliliklara ugrayabilmektedir (19).
2.2. Normal Motor Gelisim
2.2.1. Motor Gelisim Teorileri

Motor gelisimi, bebegin yapisal gelisimi ve biyolojik etkenlerin, gevresel
uyaranlarla etkilesim gostererek gelistigi donemdir. Hayatin ilk déneminden itibaren
bebegin ¢evre etkilesimi ile nasil gelisim gosterdigini ortaya koymak igin bazi teoriler
olusturulmstur. Bu teoriler arasinda dinamik sistem ve ndromatlrasyon teorileri en

fazla aragtirma yapilan teorilerdir (20).
NOromaturasyon Teorisi

Geleneksel model arasinda olan ndéromaturasyon teorisi iizerinde en ¢ok
aragtirma yapilan ve motor gelisim alanini inceleyen teoridir. Embriyoloji
arastirmalart embriyonun proksimaldistal ve sefalo-kaudal olarak, simetrik bir
gelisime gosterdigini bildirmistir (21). Noromaturasyon teorisi bu aragtirmalara
dayanarak 4 yaklasimi ortaya koymistur:

1- TIlkel hareket paternlerinden kontrolli hareket paternlerine, refleks
aktivitelerden istemli hareket paternleri yoniinde gelisim meydana gelir.

2- Motor gelisim paternleri sefalokaudal yonde gelisir.

3- Hareketin kontrol mekanizmasimin yonii proksimalden distale dogru

gelismektedir.



4- Motor gelisim asamalari bir diizen iginde olusmus siralama ile gergeklesir.

Bebekler arasinda gelisimin hizi ve siralamasi benzerlik gosterir (21).
Dinamik Sistem Teorisi

Thelen, ¢evresel sartlarin motor gelisim {izerine olan etkisini ortaya koyan
kisilerin baginda gelmektedir. Dinamik sistem teorisi gelisimi; bebegin duyu algt
motor gelisimi, emosyonel ve sosyal durumu, cevre kosullart ve beynin yapisal
gelisiminin  birbirleri ile kordineli bir sekilde c¢elisabilme siireci olarak
tamimlamaktadir. Thelen ve Smith hareketi, ¢oklu viicut yapilarmin birbirleri ile
uyumlu hareket etme becerisi oldugunu belirtmistir. Cocuklarin sinir sistemi ve
hareketin  olustugu cevre, onlarin gelisimsel ve biyomekanik ydnlerini
olusturmaktadir. Motor becerinin gelisim siireci boyunca ¢evresel ortamin etkisi ile

sekil alan ve olgunlasan bir yapisi oldugu ortaya konmustur (20).
2.3. Normal Duyusal Gelisim
2.3.1. Somatik Duyu Sistemi

Somatosensoriyel algi, sinir sistemindeki gelisimin basinda énemli bir role
sahiptir. Mekanoreseptor, termoreseptor ve nosiseptor gibi 3 temel reseptdrden
olustugu belirtilmistir. Somatosensoriyel sistem, merkezi sinir sistemindeki taktil
duyusunun kontroliinden sorumludur. Yaklasik olarak gebeligin 8. haftasinda gelisen
taktil duyusu, ilk gelisen duyular arasindadir (22). Arastirmalarda dokunma
hassasiyetinin burun ve dudak bolgesinde ilk ortaya ¢iktigi bulunmus olup 12. hafta
ile birlikte tiim viicutta dokunmaya karst yanit baglamaktadir. Duyusal lifler 3.
trimester donemi ile birlikte, taktil uyaranin arama refkleksinin de i¢inde oldugu
karmagik reflekslerin ortaya ¢ikmasini saglayan diger duyular ile entegrasyonunun
saglandig1 beyin sapina ulagsmaktadir. Ortalama 20 haftadan olusan gelisimde, talamik
aksonlarin kortekste sinapslar yapmaya baglamistir. Gebelik doneminin ikinci
yarisinda, fetus aktifleserek uterus duvarina tekmeler atmasi, dénme ve carpma
yapmasi ile ¢ok sayida taktil uyaran gerceklestirmektedir. Bebeklikte ve erken
cocuklukta taktil duyusu, ¢ocuklarin erken donemde motor gelisim, sosyal ve iletisim

becerilerin gelisimi i¢in 6nemli geri bildirimler saglamaktadir (23).



2.3.2. Vestibuler Sistem

Vestibuler sistemin 3 ana islevi bulunmaktadir. Bunlar denge ve postural tonus,
uzaysal hareket ve vicudun pozisyon hissinin farkindaligi ve uzaysal harekette g6z
fiksasyonudur. Vestibiiler sistem, bas-viicut postiir araciligi ile denge kontroli ve
konjuge goz hareketlerinin kontroliinii saglar (23). Semisirkuler kanallar, sakkulus ve
utrikulus i¢ kulagin vestibiiler b6limini meydana getirmistir. Semisirkiler kanallar,
kinetik dengenin saglanmasindan sorumludur. Utrikulus, graviteye karsi cevap olan
statik dengenin kontroliinii saglar. Sakkulusun islevi ise net olarak ortaya konamamis
olsada utrikulusla beraber dogrusal hareketleri kontrol ettigi belirtilmistir (24).

Vestibuler ve isitme sistemi, gebelikten itibaren besinci hafatadan sonra
gelisme gosterir fakat isitme sistemi, vestibular sisteme gore daha yavas gelisme
gosterir. Fetlisiin vestibiiler uyaranlara cevap olusturmasi gebelikle beraber 10. haftada
olur. Vestibuleler sistemdeki organlarin gelisimini ve seklinin tam olusmasi 20.
haftada gercgeklesir. Moro reflesi ise gebeligin 8. haftasinda ortaya ¢ikmaktadir (18).

Vestibiiler sistem, bebeklerin uzaydaki hareket oryantasyonunu saglayacagi
icin; kesfedici ve adaptif hareketlerin olsumasi ve baslatmasina dnculik etmektedir.
Boylece bebeklerin tonus, postir, refleks, okulo-motor kontrol ve denge reaksiyon
gelisimi saglanir. Vestibller fonksiyonlarin gelisimi ayn1 zamanda motor becerilerin,
gorsel-uzaysal oryantasyonun, dil becerilerin olusmasi, dominant el segimi ve motor
planlamanin gelisme gostermesi bakimindan 6nem teskil etmektedir (25).

Duyusal sistemler icinde bebeklerde ilk gelisen vestibiiler sistemdir. VVestibller
aparatus morfogenezi uterusta kirk dokuzuncu giine kadar tamamlamir. Beyin sapinda
bulunan okilomotor gekirdek ile labirentler arasindaki baglanti, gebelikle birlikte 12-
24. gestasyonel haftalarda gelismektedir (24). Bu noral baglantilar ile vestibuler sinirin
miyelinasyonu ilk kranital sinirde tatmlanir ve sistem intrauterin dénemin 8. ila 9.
aylarinda aktif hale gelmektedir. Dogum doéneminde vestibular sistem morfolojik
olarak tamamlanmistir. Gelisimsel olgunlasma devam eder ve okul dncesi donem en
yogun gelisimin oldugu donemdir. Cocuklarda denge, koordinasyon ve kontrolli
hareket gergeklesmesi i¢in 6nemli bir sistemdir (25).

Vestibiiler ve isitsel sistemler, gebelikten 5 hafta sonra eszamanli olarak
gelisme gosterir. Vestibiler sistemin gelisimi, isitsel sistemden daha hizli gergeklesir.

Gebelikten 10 hafta sonra, fetus Moro refleksi olarak vestibiiler uyarilara cevap



olusturmaya baslar. Gebelikle birlikte 20. haftada vestibuler aparatus sekil ve boyut
olarak son halini alir. G6z ve omurilige ¢ikan yollarda miyelinasyonu baslar ve

vestibiler sistem ileri diizeyde fonksiyonel seviyeye ulasir (26).
2.3.3. GOrme Sistemi

Fonksiyonel olarak en son gelisen sistem goérme sistemidir. Kornea, lens, iris
ve goz kapaklart optik sistemin kisimlarini olusturmaktadir. Gebeligin 32. haftasi ve
oncesinde bebeklerin pupillar daralmasi1 azdir ya da hi¢ yoktur ve goz kapaklari
incedir. Gestasyonel 34-36 haftalarda goz kapaklar1 kalinlasir ve pupillar daralma
normale doner. Bu gelisim retinada 1s18a karst maruziyetini kisitlama becerisinin
olsumu saglamaktadir (27)

Bebek anne karninda iken, bir gorsel uyaranin kortekse varmas igin bir yol ve
uterusta bulunan fetiisiin 1518a ya da gorsel uyarana maruz kalma durumu
bulunmamaktadir. GOrlintllerin retinadan kortekse iletilmesini saglayan yolaklar
gestasyonel 39-40. haftalarda aktif forma doniismektedir (28). Gorsel algiy1 olusturan
sinapslar dogumdan sonra 4. ayda maksimum sinaptik yogunluguna erismekte olup, 8.
ayda maksimuma ulagmaktadir. Optik sinirin miyelinizasyonu gebeligin 32. haftasinda

baslar ve dogrumdan sonra 7. aya kadar gelisimi devam etmektedir (29).
2.3.4. Isitme Sistemi

Fetiis ve bebekte isitme sisteminin gelisimi, gebeligin ilk 20 haftasinda kulagin
yapisal kisimlari, 20. haftadan sonra da isitsel sistemin nérosensoriyel kismui icerir.
Isitme sistemi yaklagik 25 haftalik gebelikte islevsel hale gelir. Orta kulaktaki koklea
ve temporal lobdaki isitsel korteks, isitsel sistemin gelisiminde en 6nemlileridir (30).

Insan fetiisiindeki ve bebekteki isitsel sistemin kendi gelisimsel dizileri vardur.
Sistemin anatomik veya yapisal parcalar1 erken gelisir. Orta kulaktaki kokleanin
yapisal kisimlari, 15 haftalik gebelik yasina gore iyi sekillendirilmistir ve 20 haftalik
gebelik haftasina gore anatomik olarak islevseldir. Somaestetik (dokunma), kinestetik
(hareket), proprioseptif (pozisyon), vestibiler (hareket-kafa) ve kemosensor (koku ve
dokunma) sistemlerinin tiimii, 20. gebelik haftasindan 6nce hem yapisal hem de
islevsel olarak ¢alisir durumdadir. Isitme sistemi, bu sistemleri gelisim sirasinda takip

eder (25).



Kohleadaki spiral ¢ekirdegin ganglion hiicreleri, i¢ tily hiicrelerini beyin sapina
ve korteksin temporal lobuna bagladiginda, isitme sistemi yaklagik 25 ila 29 haftalik
gestasyonel yasta islevsel hale gelir. Isitsel uyarilmis yanitin en erken kanit1 16 haftalik
gebelik yasidir. Bu yasta, kokleadaki ganglion hiicreleri, beyin sapindaki fizyolojik bir
yanit1 uyaran cekirdeklere baglanir. 25 ila 26 haftalik gebelikte, rahimde yiiksek bir
guraltd, otonomik islevde degisikliklere neden olacaktir. Kalp hizi, kan basinci,
solunum duzeni, gastrointestinal motilite ve oksijenasyon etkilenebilir. Korteksin
temporal lobuna noral baglantilar, 28 ila 30 haftalik gebelik yaslarinda islevseldir. Bu,
isitsel kortekste tonotopik siitunlarin gelisimini baslatir ve dil, miizik ve anlamli

cevresel sesleri almak, tanimak ve bunlara tepki vermek icin gereklidir (26).
2.3.5. Koku Sistemi

Koku duyusu sistemi insanlar icin énemli olmakla birlikte ve bebek ile ebeveyn
arasindaki bag ve sosyal etkilesimi i¢in baglanti gorevi de gormektedir. Olfaktor
sistem gestasyonel 5. haftadan sonra gelismeye baslar ve 28. hafta ile birlikte fettisiin
koku duyusunu kullandig: belirtilmistir (25).

Fetiislarin koku almasi, gebeligin 3. trimesterinde hizli gelismektedir. Fetls
annelerinin yedikleri besinlerin kokusunu ammiyotik sivida yer alan koku molekiilleri
ile ayir etme yetenegine sahiptir. Dogumla birlikte bebekler anne siitiintin kokusuna

yonelme yetenegine de sahiptirler (31).
2.3.6. Tat Sistemi

Tat duyusunun gelisimi koku, dokunma ve vestibular sistemle bereber erken
donemde ortaya c¢ikar. Tat duyusu bebeklerin beslenmesinin bu duyuya bagh
olmasindan dolay1 bebekler i¢cin dnemlidir (26).

Tat duyusunun fonksiyonel ve anatomik gelisimi ikinci trimestrin baginda
tamamlanmaktadir. Tat tomurcuklarinin inerve olmasi ve papillalarin olgunlagsmasi
gebelikle birlikte 6. ve 7. haftalarda baglmakta olup ve 18. haftaya kadar gelisim devam
etmektedir. Bebeklerin dogumla bereber ilk aylar1 tatlarin 6grenilmesi agisindan ¢ok
O6nemlidir. Tat papillalarinin olgunlagmasi ikinci trimesterin basinda aktiflesmeye
baslar. Gebeligin sonlarina dogru varolan papilla sayis1 ve dagilimi yetiskinlik donemi

ile benzerlik géstermektedir (23).



2.4. Duyusal Gelisimi Etkileyen Faktorler
2.4.1. Genetik Yap1

Beyin yapisi, hiicrelerin ilk kez lokalize olmasi, hiicre gogl, hicrelerin
farklilasmasi ve ilk uyariya karsi olusan cevaplar genler veya genetik yapi ile
yonetilmektedir. Bu genlerin ekspresyonu veya aktivitesi genellikle ¢cevresel veya dis
uyaranlardan etkilenmektedir. Fiziksel, duyusal, sosyal-emosyonel ve kimyasal dis
ortamdan gelen uyaranlar DNA’nin ana yapisinda degisiklik olusturmadan gen
ekspresyonunda degisiklige sebep olabilir. Cevreden gelen bu uyaranlarin zamant,
miktar1 ve tipi gen ekspresyonunda degisimeneden olablmektedir Bu nedenle genetik
yapt ve gen ekspresyonunda etki olusturan dis uyaranlar normal duyu gelisimi igin

degerli bir etkiye sahiptir (32) .
2.4.2. internal Uyanilar ve Uyku

Fetal donem icerisinde, sinirsel gelisim i¢inde olan ve dis uyar1 bulunmaksizin
beyin icerisinde olusan spontan gelisen uyaranlar bulunmaktadir. Bu uyaranlar, motor
ve duyu sistemi igerisindeki ganglion hiicrelerde programlanmis olup ve gebelikle
beraber 20. haftaya kadar devam eder. Ganglion hiicrelerin spontan ve internal sekilde
ateslemesi, aksonun biiylimesi ve buylmenin hedefe dogru hareket etmesi igin
gereklidir. Internal ve spontan ateslemeler gelisigiizel baslamakta olup, duyusal
organlarin gelismesiyle birlikte duizenli sekle doniistir. (32).

Noronlarin ve ganglionlarin gelisigiizel olarak internal ateslenmesi gebelikle
birlikte 20. haftadan Once rastgele gerceklesirken, 28. haftada gelisi giizel olusan
ateslemeler seknkonize ateslemelere doniisiir. Senkronize olusan ateslenme dalgalari,
yalnizca hizli REM uykusunda olusmakta olup duyusal sistem icerisinde kalic1 sinaps
olusumu ve temel noral yapmin gelisimi agisindan degerlidir (33). REM uykusunda
engel olusturan durumlar ve medikal ilaclar, hem duyu sistemini hemde sosyal ve
emosyonel gelisimin yapisinda degisiklikler olusturabilmektedir. REM uykusu, bu
sistemlerin ana yapisinin gelisiminin yan1 sira uzun donemde beynin plastisitesinin

devam etmesi ve hafiza gelisimi igin gerekmektedir (34).



2.4.3. Duyu Organlarmin Uyarilmasi ve Cevreden Gelen Uyarilar

Her duyu organimin baglangi¢ uyarani endojentz ya da internal seklindedir.
Fakat gelismenin en 6nemli zamaninda bu gelismenin daha iyi bir noktaya ¢ikabilmesi
icin cevresel uyaran ve deneyimleme gerekmektedir. Duyu sistemleri belirli bir
siralamada, sekilde ve yogunlukta ¢evresel uyarilara uyaranlara maruz kalmaktadir.
Uyarmin zamani, dozu veya sekli optimal sekilde ger¢eklesmediginde olmasi gereken
gelisim bozulmalara ugrar. Gérme duyusu disindaki tiim duyular uterus icindeki
gelismenin bir kismi olarak gevresel uyarilara gerek duyarlar. Bebeklerin gérme
sistemi uterus icinde herhangi bir 151k veya gorsel uyaran olmadan gelismeye
baglamaktadir (35).

2.4.4. Cevre Etkisi

Fetlsln, bebeklerin ve ¢ocuklarin duyusal islemleme becerilerileri; ¢evredeki
duyusal, kimyasal ve sosyal/emosyonel ortamalardan etkilenmektedir. Cevresel
faktorlerden gelen uyarilar, gelisim slrecinde farkliliklara neden olabilmektedir. Bu
etkiler negatif ya da pozitif de sekilde olabilir. Beslenme ile ilgili faktorleri ve toksik
maddelere maruziyet ile iligkili faktorler kimyasal cevreyi olusturmaktadir. Bu
faktorler ve iliskili oldugu durumlar sadece fetus ya da bebegin degil ayn1 zamanda
gen gecislerinde de etkiler olusturabilmektedir (33).

Dokunma, ses, hareket, koku ve gérmenin deneyimi ve maruziyetini igeren
cevre duyusal gevredir. Bu donem duyusal gelisim bakimindan degerlidir. Duyusal
cevre, uykunun surdaralmesi ve uyku donguleri icin 6nemli gorilmektedir. Dokunma,
koklama, isitme ve gormeyle iliskili olan sosyal ve emosyonel cevre ve tim duyusal

uyaranlarin bir bileseni olarak gorev yapar (34).
2.5. Duyu Buttinleme Teorisi

Ayres 1970 yilinda arastirmalarina ve klinik deneyimlerine dayanarak, sinir
sisteminin duyusal bilgiyi nasil eyleme cevirdigini aciklayan ve yeterli duyusal
islemlemenin adaptif davranig i¢in 6nemli bir temel oldugunu 6ne siiren duyu

bltlnleme teorisini ve uygulamasini gelistirdi. Duyu bUttunleme teorisi, sosyal ve
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fiziksel ortamlardaki etkilesimin yani sira hareketi destekleyen ve gelisim i¢in bir
katalizOr gorevi goren aktif, dinamik duyusal-motor stregleri vurgular (36).

Duyu biitiinleme yaklasiminda asil amag, kontrolli ve planli bir sekilde
duyusal girdilerin beyinde organizasyonunu saglayarak dogru bir cevap ortaya
cikarmaktir. Bu cevap cocuklarin ¢evreden gelen duyusal uyaranlara adaptasyonu
olarak tanimlanir. Ayres, beynin sekillenmesi i¢in ¢evrenin ¢ok denmli oldugunu
diistiniiyordu. Bu nedenle; ¢esitli duyusal uyaranlar yardimi ile sinir sistemi

fonksiyonlarim gelistirilebilecegi belirtilmistir (37).
2.6. Duyu Biitiinliigii ile Motor Gelisimin Tliskisi

Duyusal sistemler Ayres tarafidan vestibuler, taktil ve proprioseptif duyudan
olusan proksimal; isitme, tat, koku ve gérme duyusundan olusan distal sistemler
olarak 2 kisimda incelenmistir Ayres cocuklar icin erken dénemden itibaren bu
uyarilarla etkilesim ig¢inde oluklari igin proksimal duyularin gelisiminin 6nemli
oldugunu belirtmistir. GOrme, tat, koku ve isitme gibi distal duyularin cocuklar
gelistikge daha 6nemli oldugunu ortaya koymustur (38).

Ayres, normal gelisim i¢in proksimal duyularmm temel gorev Ustlendigini
bildirmistir. Proksimal duyularin islemlenmesinin; postural kontrol, adaptif cevap
olusumu mekanizmasi, hareket koordinasyonu kazanimlari, farkindalik ve
oryantasyonun saglanmasi adina degerli oldugunu ortaya koymustur (39).

Duyu mekanizmasinin hareketle bilgilerin saglanmasinda ve motor hareketin
gerceklesmesinde Onemli bir rol oynamaktadir. Bebek ve c¢ocuklarda duyusal
islemlemede gergeklesen bir problemde, ekstremite ve gdvde hareketlerinde, yirime,
oturma ve kosma gibi temel aktivitelerde koordinasyon ve kontrol bozukluklar
olusabilmektedir (38).

2.7. Duyusal Islemleme Bozukluklar:

Duyu islemleme becerileri; viicut farkindaligi, koordineli hareket, motor
kontrol, dikkat gibi yiksek kognitif beceriler igin temel olusturmaktadir. Duyu
islemleme problemleri; duyusal uyarilarin taninmasi, yorumlanmasi ve organizasyonu
ile uyarilara uygun yanit olusturna asamalarmin birindeki bozukluga bagli olarak

meydana gelmektedir (40). Duyu islemleme bozukluguna sahip bir bireylerin;
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nesnelere ve gevreye olan dikkati, duygusal durumu, sosyal becerileri etkilenebilmekte
olup bu bireyler 6grenme giicliigii ¢ekebilirler. Duyu islemleme bozukluklari; duyusal
modiilasyon bozuklugu, duyusal bilgiyi ayirt etme bozuklugu, duyu kaynakli motor

bozukluklar olmak tizere 3 basliktan olusmaktadir (7).
2.7.1. Duyusal Modulasyon Bozuklugu

Merkezi sinir sisteminin duyusal uyaran ile ilgili néral uyarilar1 diizenlerken
duyusal modiilasyon olusur. Giinliik yasama basaril1 bir sekilde katilmak i¢in duyusal
girdilere esnek ve uyarlanabilir bir sekilde yanit vermede yasanan zorluk ile
karakterizedir. Duyu modulasyon problemi olan ¢ocuklar merkezi sinir sisteminin
islevinin bozulmasi nedeniyle, farkli siklikta, yogunlukta ve siiredeki uyarilara uygun
yanit vermekte problemler yasar. Duyusal modiilasyon bozuklugu, duyu uyaranina
yetersiz cevap olusumu (Hiposensitif), asir1 cevap olusumu (Hipersensitif), ve duyu
arayisi olmak iizere 3 cevap seklinde olusur (40).

Hipersensitif ¢ocuklar uyarilara daha uzun ve siddetli tekpki verirler. Bu
yuksek cevap duyusal sistemlerin birinde ya da bir¢ogunda goérulebilir. Bu durumun
tersinin gergeklestigi hiposensitif cocuklar ise, uyarilara olmasi gerekenden daha az
cevap veriler ya hi¢ cevap olusturamazlar. Bu ¢ocuklar az hareket ettikleri icin uslu
cocuk olarak da adlandirilabilirler. Duyu arayis1 olan ¢ocuklar ise duyusal tatmin

yasamak i¢in normalden fazla hareket arayisinda olurlar (41).
2.7.2. Duyu Temelli Motor Bozukluklar

Duyusal islemleme bozuklugu sebebiyle motor kontrol problemine sahip
bireylerde postiirde ya da istemli hareklette problemler (dispraksi) gorulebilmektedir.
Yeni aktivitelerin planlanmasi, yiiriitiilmesi ya da siralanmasi sirasinda olusan
bozukluklar dispraksi olarak adlandirilmaktadir. Dispraksi olan kisiler ince, kaba ve
oral becerilerde planlama ve koordinasyon bozuklugu yasarlar (41).

Postural kontrol bozuklugu, belirli bir aktivitenin ger¢eklesmesi sirasinda
vicudun hareket ve stabilizasyonunda olusan problem olarak agiklanmistir. Kas
tonusu problemleri, esneklik bozuklugu, gerginlik, yetersiz hareket kontrolu, kas

kontraksiyon problemleri ile karakterize bir bozukluk oldugu ortaya konmustur. (42).
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2.7.3. Duyusal Ayirt Etme Bozuklugu

Cevreden gelen uyarilarin 6zelliklerinin algilanmasi ve farkli duyusal
uyaranlarin ayirt edilmesinde yaganan problem olarak tanimlanmaktadir. Duyusal ayirt
etme bozuklugu olan c¢ocuklar, uyarmin ne oldugunu ve nerede bulundugu

yorumlamada sikinti yasarlar (43).
2.8. Serebral Palsi Tanimm

Serebral palsi (SP), kas tonusunu, hareketini ve motor becerilerini etkileyen
norogelisimsel bir durumdur. Gelismekte olan beyin hasarindan kaynaklanan
heterojen bir klinik tablodur. Bozuklugun kendisi ilerleyici olmamasina ragmen, beyin
olgunlastik¢a klinik belirtiler zamanla degisir. SP, gelisen fetal ya da bebek beyninde
dogum Oncesi, sirasi ya da sonrasinda olusan progresif olmayan rahatsizliklara
atfedilen, mobilitede kisitliklara sebep olan, postiir ve hareket gelisimindeki kalici
bozukluk olarak tanimlanir (44). Serebral palside motor bozukluklara ek olarak
duyusal, biligsel, davramigsal ve iletisimsel bozukluklar, epilepsigibi norolojik

problemler ve sekonder kas-iskelet problemleri eslik etmektedir (45).
2.8.1. Serebral Palsinin Epidemiyolojisi

Diinya Genelinde SP prevelansi her 1000 canli dogumda 2-2.5 dir (46).
Gelismis iilkelerin prevelansi incelendiginde her 1000 canli dogumda 1-2, Amerikada
1000 goocukta 2-3.6 dir (47). Ulkemizdeki SP prevalansi ise 1000 canli dogumda 4,4
oldugu belirtilmistir (48).

2.8.2. Serebral Palsi Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Serebral Palsi etyolojisi incelendiginde risk etmeni olarak ¢ok sayda nedenin
oldugu goriilmektedir. Gelismis iilkelerin etyolojisi incelendiginde %70-80 prenatal,
%10 perinatal ve %10 postnatal nedenlere bagl risk faktorleri serabral palsiye sebep
olmaktadir (49). SP’lilerin %10-20’sinde ise etyoloji belirlenememistir. Tablo 1’°de
Serebral palsideki etyolojik faktorler gortlmektedir (Tablo 2.1) (50).
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Tablo 2.1. Serebral Palsi’de etyolojik faktorler

Prenatal (%70-80) Perinatal (%010) Postnatal (%010)
Genetik sebepler Dogum haftas1 <37 hafta Dogum sonrasi travma
Konjenital Asfiksisi Anoksi (zehirlenme, bogulma,
enfeksiyon vb.)
Periventrikiler Enfeksiyon Zehirlenmeler
Iokomalazi
Alkol, sigara ve Hipoksi, bradikardi Hiperbiluribinemi
ilac tuketimi
Toksemi Plasenta previa Enfeksiyon(menenjit,ensefalit,
beyin apseleri)
Komplikasyonlu Plasenta ablasyonu Yiiksek atesli hastaliklar
gebelikler
Kromozomal Yuksek ya da diisiik dogum Tumorler
bozukluklar agirligl ( dogum agirligi>4000
gr, (dogum agirhgi1<2500 gr)
Serebral gelisim Travma Respiratuar distres sendromu
bozukluklari
Plesantal yetmezlik Zor-miidahaleli dogum
Travma
Radyasyon Intakranial kanama
Prenatal beyin Mekonyum aspirasyonu
kanamasi

2.8.3. Serebral Palsi Stmiflandirmasi

Kognitif, davranissal, duyusal bozukluklar gibi bircok bozuklugun bir arada
gorildiigli SP, motor fonksiyonda ve postiirde bozulmalar nedeniyle nérolojik olarak
tanimlanmaya ihtiya¢ duymaktadir. Avrupa Serebral Palsi izlem grubu (Surveillance
of Cerebral Palsy in Europe/SCPE ) serebral palsiyi norolojik bulgularina goére 3 alt
gruba ayirmaktadir (51). Bu gruplandirmaya gOre SP; spastik, diskinetik ve ataksik
olarak siniflandirilmaktadir.

SP’de spastik tipin yaklasik % 70, diskinetik tipin % 20, ataksik tipin % 10
oranlarinda goriildiigi belirtilmektedir (52). SCPE Spastik SP'yi anatomik tutulum
Ozelliklerine gore; unilateral ve bilateral SP olarak smiflandirilirken, ekstremite
dagilimina gore tetraplejik, diplejik ve hemiplejik olarak gruplandirmaktadir (Tablo
2.2).
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Tablo 2.2. SCPE'nin nérolojik bulgulara gore SP siniflandirmasi

Norolojik bulgulara gére SP siniflandirmasi

Bilateral Kuadriparezive Diparezi
SPASTIK SP Unilateral Hemiparezi

Distonik
DISKINETIK SP Korea-Atetoid

ATAKSIK SP

Spastik Tip SP

Spastisite, Ust motor lezyonu sonucunda germe refleksinin  asirt
uyarilabilirliginden kaynaklanan tendon refleksinde hiz bagimli bir artis olarak
tanimlanmustir (53). Spastik tip, SP’li olgular arasinda en sik rastlanan tiptir. Biitiin
SP’li ¢cocuklarin yaklasik % 70-80’ini spastik tip olusturur (54).

Kuadriparezi Spastik SP’de, viicuttaki 4 ekstremite, bas, boyun ve govde
etkilenimi mevcuttur ve tiim spastik tip SP’lilerin % 25’ini olusturur (55). Diparezi,
toplam insidansin yaklasik % 44'inii olusturan ve etkilenen erken dogmus bebeklerin
% 80'ini temsil eden en yaygm SP tipidir. Ust ekstremitelerde kismen tutulan ince
motor fonksiyonu ile 6zellikle alt ekstremitelerde belirgin olan kaba motor problemleri
olan bir ¢ocuktur (54).

Hemiparezi, iist ekstremitelerin alt ekstremitelere gore daha ciddi sekilde
etkilendigi tek tarafli bir parezidir. Zamaninda dogan bebeklerin % 56'sinda, erken
dogmus bebeklerin % 17'sinde goriilmektedir (56). Patogenez ¢ok faktorliidiir. Istemli
hareketler, en ¢ok etkilenen el islevleri ile bozulur (57). Hemiparetik postur, dirsek ve
bilekte fleksiyon, dizler ve ayagimn at pozisyonunda fleksor tonusu artmistir. Palmar

kavrama yillarca devam edebilir. Etkilenen uzuvlarda duyusal anormallikler yaygindir
(58).

Diskinetik Tip SP

Diskinetik SP, istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayan ve ara sira sterotipik
hareketlerin eslik ettigi anormal durus ve/veya hareket kaliplari ile tanimlanir.
Ekstrapramidal sistem lezyonlarinin hakim oldugu ve % 10-15 oraninda goriilen klinik
bir tablodur (59). Distonik ya da korea-atetoid alt tipleri bulunmaktadir Bu ¢ocuklar
dogumda ve dogumdan sonraki ilk zamanlarda genellikle hipotoniktir ve tonus

degisiklikleri 1 ile 3 yaglar arasinda ortaya ¢ikmaya baslar (60). Distoni, tglincu en
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cok goriilen pediatrik hareket bozuklugudur (spastisite ve sapastisiteye bagli olusan
bozukluklardan sonra). Tekrarlayan hareketler veya anormal posturler ile sonuglanan
istemsiz kalict veya aralikli kas kasilmalar1 ile karakterize hiperkinetik hareket
bozuklugudur (58).

Korea; istem dis1, gelisi giizel, siiriikleyici, aniden gelisen bas, boyun ve
ekstremitelerde gorulen dans eder tarzdaki hareketleridir. Atetoz, postirin
devamligini engelleyen yavas, siirekli, biikiicii tipteki hareketlerle karakterizedir. SP’1i
cocuklarda genellikle korea ve atetoz bir arada gortilmekte olup korea-atetoid olarak
adlandirilir (59).

Ataksik Tip SP

Ataksik SP; durus, denge bozukluklari, hareketlerde titreme, koordinasyon
bozukluklar1 ve ince hareketlerin kontroliinde bozuklukla karakterizedir. Ataksik SP,
SP’nin en nadir gériilen formudur ve Avrupa Serebral Palsi Izleme Grubu (SCPE) veri

tabanina gore tiim SP vakalarinin % 4 gibi kii¢iik bir boliimiinii olusturmaktadir (61)
Siniflanamayan Tip

Spastik, diskinetik ve ataksik SP tipi belirtilerini gostermeyen vicutta
hipotonik kas tonusu 0zelliklerini gosteren ya da (i¢ SP tipinin 6zelliklerini de gosteren
ve bu tiplerinin birbirine ustiinlilk gostermedigi durumlarda belirtilen tip olarak
tamimlanmistir. (62). Serebral palsi tiple ortalama %10 ‘u siniflandirilamayan tiptir.
Ataksik spastik, ataksik diskinetik ya da spastik diskinetik gibi tiplerden olusabilir. En
cok karsilagilan SP tipi spastik-diskinetiktir (63)

2.9. Kortikal Gorme Bozuklugu

Kortikal gérme bozuklugu (KGB), retrojenik gorme yollarinin ve gorsel
islemeye hizmet eden beyin yapilarinin yaralanmasinin neden oldugu yiiksek dereceli
gorsel islev bozuklugu ile karakterize edilir. KGB, gelismis ve gelismekte olan
ulkelerde pediatrik gorme bozuklugunun onde gelen nedeni oldugundan ve motor
fonksiyon (SP), bilis ve/veya duyusal islemedeki eksikliklerle iliskili olabileceginden,
KGB'll ¢ocuklarin tanimlanmasi engelliliin etkisini azaltmak i¢in zamaninda ve

uygun degerlendirme ve miidahale saglamak kritik 6neme sahiptir.(64)
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KGB ile alakali literatiirde belirlenmis tam bir tanim olmamakla birlikte,
genellikle lateral genikulat nikleusta ve sonrasi yapilarda meydana gelen, goz kiiresi
ve optik sinirin hasar ile ac¢iklanamayan gorme kayiplarina denir. Bu yiizden KGB,
norolojik gorme bozuklugu, serebral goérme bozuklugu, beyinle alakali gérme
bozuklugu gibi isimlerde alir (65)

KGB tanis1 koyulurken anormal CAT ya da MRI taramalari ile gorsel kortekste
ve optik radyasyonlarda saptanan hasarla birlikte asagidaki durumlar da géz ontinde
bulundurulur (64) :

= Cocugun su an ki gérme bozuklugunu agiklayamayan normal ya da normale
yakin g6z muayenesi
» Norolojik problemlerin varligl/ hikayesi

= GOrsel uyaranlara KGB’ye 6zgii davranigsal dzelliklerin varligi

2.9.1. Kortikal Gorme Bozuklugu Olan Cocuklarin Davramssal
Ozellikleri

Gucli Renklerin Tercihi

Literatirde, KGB’li ¢ocuklar siklikla belirli bir renkteki gorsel hedeflere daha
cok ilgi gosterdigi belirtilmektedir. Bu, ¢ocuklarin diger renkleri gérmedigi ya da
algilamadigi anlamina gelmez. 6 ay ile 15 yas arasindaki KGB’li gocuklarda yapilan
caligmalar; cocuklarin % 55’inin kirmizi, % 34’iiniin sar1 ve % 11’inin ise yesil,
pembe, mavi renk tercihlerinin oldugunu ya da hi¢ renk tercihlerinin olmadigini

gostermektedir (66).
Hareket Thtiyaci

KGB’li ¢ocuklarin biiyiikk ¢ogunlugu, objeler ya da kendileri hareketli iken
gormelerini daha iyi kullanirlar. Calismalarda, kendilerinin ve objenin sabit oldugu
durumlardansa kendilerinin ya da objenin hareketli oldugu durumlarda daha iyi gorsel
dikkat gosterdikleri belirtilmektedir. Az géren ¢ocuklarin sallanma ve déonme seklinde

stereotip hareket gosterdikleri bilinmektedir. Bu agidan bakildiginda daha iyi gormek
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ya da kendilerini sitiimiile etmek icin stereotip hareketler aciga ¢ikardiklari

sOylenebilmektedir (67) .
Gorsel Gecikme

Gorsel gecikme; cocuga gorsel bir hedef gosterilmesinden ¢ocugun gorsel
olarak hedefi algilamasi ve bakma cevabi gostermesi arasinda gegen siiresinin uzamis
olmasi anlamina gelir. Bu c¢ocuklarin gorsel uyarana cevabi genellikle yavastir ve
gecikmeli olarak ortaya ¢ikar. Obje hareketli ve ¢ocugun tercih ettigi renkte dahi olsa
cevap gecikebilir. Ancak, yeterli zaman verilirse cevap mutlaka ortaya ¢ikar. Gecikme

cocuga ve objenin dzelliklerine gore degisebilir (68).
Gorsel Alan Tercihleri

Literatirde neredeyse tim KGB’li ¢ocuklarin gorsel alan tercihi gelistirdigi
bildirilmektedir. Cogu KGB’li ¢ocuk periferal alan1 kullanmayi tercih eder. Yine pek
¢ok cocuk hemianopsik ya da karisik alan tercihinde bulunur. Merkezi gérme alani
tercihi ise oldukca nadirdir. Gorsel alan tercihi olan cocuklarda bir objeye
odaklanirken Once basin c¢evrilerek objenin gorsel alana diisiiriilmesi, ardindan

gozlerin objeye odaklanmasi siklikla goriiliir (66).
Gorsel Karmasikhgi Ayirt Etmede Zorluk

Gorsel karigiklik ti¢ durumda olabilir: obje ylizeyindeki desenin karmasikligi,
objenin i¢inde bulundugu ¢evrenin karmasikligi ve duyusal ¢evrenin karmasikligi. Bu
durumlarin ayr1 ayr1 ya da birlikte goriilmesi ¢ocugun objenin oriintiisiinii algilamasini

ve bulundugu ortamdan ayirt edebilmesini zorlastirir (69).
Isiga Bakis ve Amacgsiz Bakma

Temel 151k kaynaklarina uzun siireler bakan KGB’li ¢ocuklarda goriiliir. Isik
dogal ya da yapay 151k kaynagi olabilir. Bu davranigi gdsteren gocuklar, baslarini
sunulan objeye c¢evirmek yerine objeden uzaga disartya bakmay1 tercih ederler. Bu
durum KGB’li bir 6grencinin tahtaya bakmak yerine anlamsizca uzun uzun camdan

gelen 1s18a bakmasi ile 6rneklenebilir (68).



18

Uzak Gormede Zorluk

Cocuklarin kirma kusuru olmaksizin uzaktaki objeleri gérememesi anlamina
gelir. Gorsel karisiklikta zorluk maddesi ile iliskilidir. Obje ne kadar uzakta ise gorsel
alan o kadar karigiktir. Bu 6zelligi gosteren c¢ocuklar, ailesini evde ya da sokakta
tantyamazken, kumsal gibi sadece kum ve denizin oldugu sadelestirilmis sakin

ortamlarda ailelerini taniyabilirler (67).
Gorsel Yeniliklerde Zorluk

Insan gorsel sistemi tanidik olmayan, yeni ya da otomatik olarak benzerlik
kurulamayan yeni gorsel uyaranlara karsi tetiktedir. Bu yenilik ne kadar fazlaysa
insanin ilgisi de o denli biytk olur. Ancak KGB’li ¢ocuklarda bunun tam tersi olarak
yeniden kagma, tanidik olmayan objelere dikkatini ve ilgisini yoneltmede zorluk
goriiliir. Bu ¢ocuklar alisik olduklar, tekrar tekrar gordiikleri objelere bakma

egilimdeyken yeni objeleri gormezden gelirler (70).
GOrme Rehberligindeki Uzanmanin Olmamasi

KGB’li c¢ocuklar ile yapilan ¢aligmalar bakma ve uzanmanin aymi anda
gerceklesmedigini gdstermektedir. Bu ¢cocuklar bir objeyi almak istediklerinde objeye
odaklanarak yerini belirler, sonra baska bir alana bakar ve ellerini belirlenen yone
uzatirlar. Bu patern tersine de olabilir. Genel olarak, KGB’nin siddeti arttik¢a goriilen
karakteristik 6zelliklerin sayis1 ve siddeti de artar. Pek ¢ok arastirmaciya gore, aylar
ya da yillar alabilen egitimlerle ¢ocuklarin ¢gogunda gelisme kaydedilebilir hatta bazi

cocuklarda normal gérme gelisebilir (71).
2.9.2. Kortikal Gorme Bozuklugu Etyolojisi

KGB, arka gérme yollarinda, beynin gérme korteksinde ya da her ikinde hasar
olmast nedeniyle gorme becerilerinde meydana gelen bozukluk olarak
tanimlanmaktadir. Goz iglevlerini yerine getirirken, gorsel bilgilerin beyin tarafindan
islemlenmesi ve yorumlanmasinda problemler yasanmaktadir. KGB sonrasinda beyne
ulasan gorsel bilginin islenmesinde bozukluklar vardir. Dolayisi ile beyinde meydana

gelen bir hasar KGB’ye sebep olabilir. Goze ait nedenlerle ortaya ¢ikan bozukluklar
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KGB’ye eslik edebilir veya etmeyebilir. KGB’ye ¢ogu kez devinim bozukluklari eslik
eder (72). KGB’ye sebep olan baslica bozukluklar hipoksik iskemik ensefalopati
(premattre ventrikller lokomazi gelisir), epilepsi, fokal beyin lezyonlari (damar
anomalileri, kafa i¢i kanamalar dahil), merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar1 (menenjit,
ansefalit gibi), hidrosefali, kafa travmalari, yeni dogan hipoglisemisi, patolojik ya da
genetik beyin anomalileri, metabolik hastaliklar, SP ve otizm spektrum bozuklugudur.
Ayrica epilepsi tedavisinde kullanilan antikonvulzanlarin da KGB’ye benzer etkiler

olusturdugu bilinmektedir (64).
2.9.3. Kortikal Gorme Bozuklugunda Gorsel Beceriler

Yetigkinlerin aksine ¢ocuklarda ender olarak beyin hasari tam gorme kaybina,
korliige, neden olmamaktadir. Bu nedenle cocuklarda olusan kortikal korliik tabiri
yerini kortikal gérme bozukluguna birakmaktadir. Bu tabloda klinik olarak gérme
keskinligi, gorme alani, kontrast duyarliligi, renk gérme, hareket algis1 ve okulo-motor
hareketlilik ile ilgili kisitliliklar goriilebilir (73).

KGB’de gorme keskinligi genellikle azalmistir. Hatta gérme keskinligi ¢ok
diisiik olan ¢ocuklarda degerlendirme yapilamayabilir. Bununla birlikte gérme
keskinliginin iyi olmasi yiikksek merkezlerin etkilenmedigine dair bir gosterge
saglamaz (74).

Beyinde gerceklesen hasar sebebi ile KGB’de siklikla gorme alan kayiplar
goriiliir. Etkilenen lob ve etkinin biiyiikliigii gorme alan kayiplarinin belirleyicileridir.
Sag lobu etkilen tutulumlarda gérme alan kayb1 genellikle daha fazladir. Arka parietal
lob tutulumlarinda hemonimus hemianopsik benzeri, kontra lateral alanda dikkat kayb1
gortliir. Bilateral st parietal lob tutulumu ise gérme alaninin alt yarisinda kayba sebep
olur (64).

Oksipito-parieto-temporal lob tutulumlarin hareket algisinda kayip ya da
azalma goriiliir. Bu alan tutulumunda oksipital lob tutulumu gerceklesmemis ise
nesneler sadece hareket halinde iken algilanabilir. Bu bolge ile oksipital lob tutulumu
da gergeklesmis ise hareket algisi ve obje algisi biilyiik oranda kaybedilir (72) .

Temporal ve parietal alan tutulumlarinda genellikle kontrast duyarligi azalir.
Kontrast duyarhigi gérme keskinligi ve renk gérmeden farkli olarak objenin ve iginde

bulundugu ortamin aydinlik ve karanlik golgelerinden yola ¢ikarak ayrim yapabilme
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becerisidir. Bu ylizden KGB’de renk gormenin korundugu durumlarda kontrast
duyarliligin azaldig1 goriilebilir. Renk goérme oksipito-temporal alan tutulumlarinda
gorulir. KGB’de genellikle renk gorme korunur. Kontrast duyarligi ve gérme
keskinliginin azalmasina ragmen renk gérmenin korunmasi rehabilitasyon i¢in ¢ok

onemlidir (75)

2.10. Serebral Palsi ve Kortikal Gorme Bozuklugunda Duyu Bittnleme

Bozuklugu

Bebeklerde KGB siklikla SP’ye eslik eder (3). SP'li ¢ocuklarin %60-70'inde
KGB gorulir. SP'li gocuklarda en sik goriilen sorunlardan biri KGB'dir (4). KGB'de
klinik olarak goérme keskinligi, gorme alani, kontrast duyarliligi, renkli gérme, hareket
algis1 ve okulomotor mobilite ile ilgili kisithiliklar goriilebilir (5). G6zin duyusal ve
motor fonksiyonlari, viicuttan beyne gelen bilgilerin islenmesi, goz-viicut hareket
koordinasyonu ve duyu entegrasyonu KGB nedeniyle bozulur (16). Bu sorun
nedeniyle bebekler ¢evresel yonelim ve beden algisinda sorunlar yasar ve bu duruma
motor sinirlamalar eslik eder, bu nedenle bebekler duyusal uyaranlara daha az maruz
kalirlar. Kortikal seviyedeki bu gérme bozuklugu, duyu-algi-motor problemlerine

neden olur (6).
2.11. Bebeklerde Motor Gelisim Degerlendirme Testleri
2.11.1. Alberta infant Motor Skalas1 (AIMS)

Piper ve ark. tarafindan 1992 yilinda gelistirisen AIMS, diizeltilmis yaslar1 0—
18 ay arasindaki bebeklerin kaba motor gelisimini degerlendirmek i¢in kullanilan bir
Olcektir. Bebegin motor gelisimi hakkinda bilgi veren bu test 4 boliimde yer alan
toplam 58 maddeden olusur. Bu béliimler yiiziistii, sirtiistii, oturma ve ayakta olup, bu
pozisyonlardaki farkli hareketleri iceren maddelerden olusur. Bebegin 58 maddenin
her birini postiiral diizgiinliigli koruyarak basarmasina bagh olarak, yaptiginda 1,
yapamadiginda 0 puan alarak toplam puan hesaplanir. Degerlendirme sonunda en fazla
58, en az 0 puan alinir. Toplam puanin artmasi daha iyi motor beceri anlamina gelir
Toplam puan her yasa gore belli araliga karsilik gelmektedir. Bu aralik icerisindeki

puan normal gelisim olarak kabul edilir. (76)
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2.11.2. Bebeklerde Motor Performans Testi

Fizyoterapistler ve ergoterapistlerce kullanilmak {izere tasarlanmis ve
bebekleri gestasyonel 32. haftadan 4 ay yasina kadar degerlendiren bir test aracidir.
Toplam 52 basamaktan olusan bir testtir. Bu basamaklar bebegi bas ve gévde kontrolii,
postiiral kontroliinii, spontan davranislarini, el ve ayak hareketlerini, antegravite
hareketlerini, agonist ve antagonist kas sinerjilerini degerlendirir. Cok diisiik dogum
agirlikli bebeklerin atipik skorlar ile 2 yasindaki Bayley III skorlar1 karsilastirilarak
yapilan gelisimsel gerilik tahmin giicti calismasinda bu test yiksek bir tahmin glcu

ortaya koymustur (77).
2.11.3. infant Motor Profili

Test, 3-18 aylik bebeklerin hareketlerinin video analiz ile incelenmesi ile
yapilmaktadir. Bebegin uzanma, kavrama, yizustQ, sirtiistii oturma ve ayakta durma
hareketlerinin 15 dakikadan olusan video kaydinin analizinin degerlendirilmesinden
olusur. Hareketlerin sadece basarilip basarilmadigina  bakilmamaktadir.
Degerlendirme sirsinda hareketin nasil yapildigi da incelenmektedir. Degerlendirme
seksen madde ve toplamda 5 alandan olugsmaktadir. Bu alanlar segebilme yetenegi,

cesitlilik, simetri, akiskanlik ve performanstir (78).
2.11.4. Harris Infant Néromotor Testi

Kognitif ve motor gecikmelerin tespitini saglamak icin gelistirilmis olan bu test
3-12 aylik bebeklere uygulanan norm referansi olan bir testtir. Aile veya bakim
verenlerin bebeklerin hareketi hakkindaki diisiincenin, antigraviteye karsi yapilan
hareketlerin, kas tonusunun ve posturin degerlendirmesini igeren, dort genel basliktan
ve yirmi bir maddeden olusan bir testtir. Klinisyenlerin bebeklerin davraniglart ve

kooperasyonunu inceleyen bu test 15-30 dakika surmektedir (79).
2.11.5. Norosensori Motor Degerlendirme Anketi

Bebeklerde ve ¢cocuklarda motor gelisimi degerlendirmek i¢in kullanilan norm
degerleri bulunan bir testtir. Bu test dogumun birinci ay1 itibariyle 6 yasa kadar

kullanilmaktadir. Farkli yas gruplart i¢in farkli testleri bulunmaktadir. Riskli
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bebeklerin motor gelisimini uzun dénem takip etmemizi saglayan bu test; postiir, kaba

ve ince motor ile duyusal gelisim degerlendirmesinden olusmaktadir (80).
2.11.6. Bayley Bebek ve Cocuk Gelisimi Degerlendirme Olgegi—I11

Nancy Bayley tarafindan gelistirilen bu test 1 aydan 42 aya kadar olan bebek
ve cocuklarin gelisimsel fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Biligsel, dil, motor, sosyal-emosyonel ve adaptif fonksiyonlar olmak Uzere 5 ana
alanda 6l¢lim olanag1 sunmaktadir. TUm alanlara ait norm referans puanlar 1700 ¢cocuk
ile yapilan ¢alisma ile belirlenmistir. Diinya genelinde yaklasik 50 yildir kullanilmakta
ve zaman zaman glncellenmektedir. Calismalarda 3. versiyonu yaygin olarak

kullanilmakla birlikte 4. versiyonu da yaymlanmistir (81).
2.11.7. Hammersmith infant Nérolojik Degerlendirmesi

Bu Olgek norolojik bozukluklarin erken dénemde belirlenmesi igin
olusturulmustur. Olgegin 24 haftaya kadar olan bebeklerin degerlendirmesinde
kullanilmaktadir. Kas tonusu, postiir, anormal hareket ve belirti, kraniyal noral

fonksiyon ve refleks degerlendirmelerinden olusan bir 6lgektir (82).
2.11.8. Genel Hareketler

Preterm ve term bebekler i¢in kullanilan bu degerlendirme, dogum sonrasi 20
haftalik donemde bebeklerin hareketlerinin vidyo analiz ile test edildigi bir yontemdir.
Bebeklerin spontan hareketlerinin degerlendirildigi i¢in uygulanmasi kolay ve
pratiktir. Bebeklerde erken donemde normal gelisimde ‘“writhing” hareketi
beklenirken, alt1 ve dokuzuncu haftalar arasinda “fidgety” hareketlerinin ortaya

cikmasi gerekir (83).
2.11.9. infant Hareket Degerlendirmesi

Dogum ile birlikte 1 yasina kadar bebeklerin motor donksiyon bozukluklarini
degerlendirmek icin olusturulmus testir. Olcek 65 maddeden olusmakta olup istemli
hareket, kas tonusu, refleks ve otomatik reaksiyonlarin degerlendirildigi 4 alandan

olusmaktadir. 65 maddenin her biri i¢in 0-4 ya da 0-6 arasinda puanlama
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yapilmaktadir. Kullanimi en uygun yas grubu 4-8 aylik bebekler oldugu belirtilmistir
(84).

2.11.10. Harris infant Néromotor Testi

Uc ile on iki aylik bebeklerde néromotor farkliliklar1 belirlemek amaciyla,
klinik veya aragtirma ortamlarinda kullanilabilen, basit, girisimsel olmayan, giivenilir
ve gegerli bir tarama testidir. Uygulamasi ortalama 30 dk siiren bu test, 4 alan ve 21
maddeden olusmustur. Bu alanlar bakim verenin bebegin hareketleri hakkindaki
diistinceleri, postir, antigravite hareketleri ve kas tonusu degerlendirmesini
icermektedir (85).

2.12. Bebeklerde Duyu Biitiinleme Degerlendirmeleri
2.12.1. Bebeklerde Duyu Fonksiyonlar Testi (BDFT)

4-18 ay arasindaki bebeklirin duyu islemleme becerileni degerlendiren bu test
DeGangi ve Greenspan tarafindan 1989°da gelistirilmistir (86). Test, bes alt boliimden
ve 24 maddeden olugur. Testin alt boliimleri, taktil derin basinca cevap, adaptif motor
fonksiyonlar, viziel-taktil battinleme, okilo-motor kontrol ve vestibuler uyarana
cevaptir. Alt boliimler sirasiyla, taktil islemleme, motor praksis, viziiel ve taktil
sistemin entegre cevabini, okiiler hareketleri ve vestibiiler islemlemeyi degerlendirir.
Teste 6zel metaryeller ile bebeklere uyarilar verilir ve bebegin bu uyarilara verdigi
cevaplar kliniyen tarafindan gézlemlenerek puanlama yapilir. Toplamda en az 0 ve en
fazla 49 puan alinmaktadir. Bebegin aldigi puanin yiikselmesi daha iyi duyusal
islemleme becerisi oldugunu gosterir. Testin hem toplam hem de alt grup puaninin
farkli yas kategorilerine gore kesme degerleri bulunmaktadir. Bu puanlara gore
bebegin duyusal durumu riskli, normal ya da anomal olarak siniflandirilir. Trkge

gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi, 2014 yilinda Balik¢1 tarafindan yapilmistir (87).
2.12.2. Yenidogan Duyu Profili 2

0-36 aylik ¢ocuklarin bakim verenlerinin gozlemlerini kullanarak duyusal
islemleme yetenegini ve giinliik yasam aktiviteleri lizerindeki etkisini 6lgen standart

norm referansli bir ankettir. Bu test vestibular, gorsel, taktil ve isitsel duyusal beceriler
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ile genel duyusal islemleme becerisini degerlerdirmektedir. 36 maddededen olugan bu
testin sorulart 5°1i likert tipidir. Her zaman, siklikla, arasira, nadiren, hi¢bir zaman ve
uygulanamaz madeleri sirastyla 1, 2, 3, 4, 5 ve 0 olarak puanlanmaktadir (29). Testteki
her sorunun, duyusal sistem cevaplar1 ve g¢eyreklerine gore (diisiik kayit, duyusal
aray1s, duyusal kacinma ve duyusal hassasiyet) hangi basliga ait bir soru oldugu bilgisi
de yer almaktadir. Bu bilgi klinisyene degerlendirilen bebegin ya da ¢ocugun hangi

alanda problem yasadig1 hakkinda bilgi verir (88).
2.12.3. Duyusal Puanlama Skalasi

Bu test 0-3 yas arasinda olan cocuklarin duyu islemleme becerisini
degerlendirmek ve bozukluklart ortaya koymak i¢in kullanilmaktadir (225).
Degerlendirme alt bagliklar1 taktil, mobilite ve gravite, isitme, gorme, tat ve koku ile
miza¢ ve hassasiyetten olusmaktadir. Yapilan pilot ¢alisma ile bu testin kullanim
kolayligi da ortaya konarak son seklini almistir. Bu testin iki yas grubunda kullanilmak
tizere olusturan iki formu bulunmaktadir. 88 sorudan olusan A formu B formu 0-8 ay,
136 sorudan olusan B formu 9 ay-3 yas arasindaki ¢ocuklarin duyusal islemleme

becerilerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
2.13. Okulomotor Fonksiyonlar

Gorintlyu stabilizayonunu saglamak ve gorsel agisini degistikmek igin viziiel
stabilizasyon hareketleriyle birlestirilen cok yonlii verjans goz hareketleri, okiillomotor
fonksiyonlar1 olusturmaktadir. Go6z hareketleri viziiel stabilizasyonu ve dikkat
becerilerini muhafaza etmek icin vestibular ve optokinetik sistemlerle bir arada islev
gormektedir (88). Okulomotor fonksiyonlar pursuit ve sakkadik hareketlerden
olusmaktadir. Pursuit hareket, hareket eden goruntinin fovea Uzerinde tutularak,
hareketli cismin gozler ile takip edilmesidir. Sakkadik hareket ise goriintinin fovea
icerinde turularak bir cisimden bir cisimden digerine gecis saglayan yakalama g6z
hareketleridir. Okulomotor disfonksyonda bas donmesi, nesneleri bulanik gérme ve
nesne saliimi gibi semptomlar gorulebilmektedir. Ayrica okiilomotor ve vestibular
sistemde meydana gelen bozukluklar viziel hareket hassasiyetine sebep olabilir (89).
Vestibular ve gorsel bilgilerin merkezde entegre olamamasi nedeniyle normal

seviyedeki gorsel uyarilara farkindaligin artmasina viziiel hareket hassasiyeti denir.
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Vizulel hareket hassasiyeti olan kisiler, asir1 151k igeren market ya da aligveris merkezi
yerlerde bulanti, kusma, vertigo ya da denge kayb1 yasarlar (90). Periferik vestibular
disfonksiyonlarda genelde okulomotor cevaplarda zayiflik ve hassasiyet, merkezi sinir
sitemini etkileyen bozukluklarda ise genellikle anormal okulomotor cevaplar ile
gorulir. Buna ek olarak kronik bas donmesi probleminde, okulomotor

fonksiyonlardaki daha ¢ok pursuit harekerlerde anormallesme goriiliir (91).
2.14. Okulomotor Becerilerin Degerlendirmesi ve Oktlomotor Testler
2.14.1. Videonistagmografi (VNG)

VNG vertigonun en 6énemli bulgusu olan nistagmusu veya kalorik ya da gorsel
uyaran ile meydana gelen goz hareketlerinin kaydedilmesini saglayan bir testtir. Bu
yontem ile vestibulookiler refleks mekanizmasinin incelenmesine dayanmaktadir.
VNG, gorsel ve okulomotor gorevlere, kulak kanallarinin kalorik irrigasyonuna ve
poziisyon degisikliklerine gore ekstraokiiler ve nistagmus kayitlart olusturur. Bu
kayitlar ile denge bozukluguna neden olan lezyonlarin ve vertijindz somtromlarin,
merkezi ya da periferik sinir sistemine bagli gerceklesip gergeklesmediginin
anlasilmasini saglar (92). VNG kornea ve pupildeki hareket skeillerini gozlemler ve
g6zin 3 gbzlemdeki hareketini kayit altina alabilir. Gozin vertikal, horizontal ve
torsiyonel diizlemdeki hareketleri kamera ile goriintilenebilir. Diiz bakis, sakkad ve
siniizodial takip testleri gbz i¢in hedef olusturabilen okiilomotor bir modiille
yapilmaktadir. Bireyin gozu kendisinin gérmedigi kiziltesi 1sik ile aydinlatilarak
kamera kayd: ile goriintiileme yapilir (93)

VNG ile 6lculen okilomotor testler 4 tanedir.

Sabit Bakis (gaze) Testi

Sabit bakis, gézler acik pozisyonda bir cisme bakma esnasinda, bakilan cismin
goriintiisiiniin fovea tizerinde sabit tutulmasi olarak tanimlanir. Fiksasyonda problem
yasayan bireyler goz stabilizasyonunda yetersizlik yasar. Bu sekilde olusan
nistagmusa, gaze nistagmusu denir. Testin uygulaniginda, hastanin karsisinda duran
platformun merkezinin 20-30 derecelik sag, sol, yukar1 ve asagisindaki noktalara

bakmasi istenir (94). Tek tarafta olan periferik vestibular lezyonda hasta gorintiye
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fiksasyon yapamaz ve nistagmus olusur. Bakis yonii nistagmusun yoniinii degistirmez.
Yavas fazi lezyon tarafindadir. Beyin sap1 ya da serebellar lezyonlarinda nistagmus

yone degistirir (95).
Sakkadik Test

Bu test uygulanirken 2 goz hareketi test edilir. Ilki gdziin bir nesneden &tekine
hizli sekilde hareketidir. Ikincisi ise nesnenin foveada tekrar fiksasyonudur. Bu iki goz
hareketinin testi ile internikleer oftalmopleji ve dismetri gibi santral patolojiye bagl
anomaliler belirlenir. Testin uygulanisinda hasta oturtulur ve 20 derece sag ve sol
taraftaki 1giklara baktirtilir (96). Serebellar hemisfer agonist-antagonist hareketin
kontrollini saglar ve bozuklugunda disdiadokinezi olusur. Bu lezyon go6zlerdeki
dismetriye neden olur. Dismetri hipometrik, hipermetrik, ipsilateral ve bilateral olarak
4 sekilde goriilebilir. Genel olarak beyinsapi, serebellum ve pontoserebellar kose
lezyonlarinda meydana gelmektedir. Sakkadik hizda azalma genellikle metabolik
hastaliklarda, periferik sinir paralizisinde, letarjik ve sedatize hastalarda, cesitli
progressif ndrolojik hastaliklarda ve ekstraokiiler kas zayifliginda ortaya ¢ikmaktadir.
(95).

Pursuit Testi

Okiiler izleyis hareketleri, yavas hareket eden bir cismin hizi ile g6z hizinin
esitlenip goriintiiniin fovea lizerine diismesini saglar. Test yapmak i¢in yavas ve
siniizoidal hareket yapan bir cisim kullanilir. Hareketin frekanst 1-1.5 olup, hizi ise
ortalama 60-70 hz olmaktadir. Bunun tstiindeki frekans ve hizlarda sakkadlar olusur
(94). Test yapilirken ortaya ¢ikan sakkadlar kaydedilir ve yorumlanir. Kronik
vestibular bozukluklarda hareketler normal olup akut bozukluklarda ise hareketlerde
bozukluklar gorilir. Beyin sapinda ve bazal gangliyonda lezyon olustugunda cift
tarafli takip yetmezligi olusur ve sakkadlar meydana gelir. Hipnotikler izleyis

hareketlerinin hizin1 azaltir ve stiperempoze sakkadlar olusur (97).
Optokinetik Nistagmus (OKN)

Optokinetik sistem bas hareketi esnasinda goriintiiniin foveaya diismesini

saglar. Testin uygulanmasinda hastanin 6nce saga, sonra sola olacak sekilde saniyede
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10-40 derece hiz ile vertikal ¢igileri takip etmesi istenir. Cizgilerin hareketi ile olugan
nistagmusta opokinetik nistagmus olup yavas faz hiz1 hareket yoniinde gerceklesir.
Kronik vestibular sistem lezyonunda okdler nistagmus gorilmezken, akut ve tek tarafli
periferik vestibular sistem lezyonunda okulomotor nistagmus bozuklugu goriilebilir
(94). Bu hastalarda lezyonla birlikte, lezyon yoniinde bakisin azalmasi ve asimetri
gorulebilir ancak 4 ay sonra ortadan kaybolur. Serebellar atrofili hastalarda farkl: tiirde
OKN gorilse de en ¢ok diizensiz amplitiid ve frekans goriiliir. Kose tiimorlerinde OKN
asimetri varlig1 daha ¢ok beyin sapindaki bir basi olusmasi ile karakterizedir. Beyin
sap1 lezyon varliginda ¢ift tarafli OKN goriilmekle birlikte uyart hizinda artma, yanitta

azalma gorulebilir (96).
2.14.2. Okulomotor Géz Hareket A¢ilarimin Degerlendirilmesi
Videookulografi

Goz takip teknikleri farkli uygulama sekilleri ile yapilabilmekte olup 4 sekilde
yapmak mimkiindir. Olgiimler, videookilografi (VOG), elektrookiilografi (EOG),
skleral kontakt lens/arama bobini ile fotookulografi (FOG) ve video goruntiilemesine
dayanan goz bebegi-kornea yansimasi ile uygulanabilir (98). Bu teknikler goze temas
etme durumuna gore ikiye ayrilir. Video goriintiilerine dayali g6z bebegi-kornea
yansimasi teknigi goze temas etmeden uygulanir. Skleral kontakt lens/arama bobini ile
FOG, VOG ve EOG teknikleri, goz ¢evresine ya da goz igine fiziksel temas gerektiren
yontemdir. Bu teknikler ile g6ziin bircok hareketi takip edilebilmektedir. Bu teknikler
ile yapilan 6zel yazilimlarla da goziin farkli hareket, ag1 fiksasyon vb. dlglimleri
yapilabilmektedir (99).

Bunlarin disinda g6z hareketleri fotograflama teknigi ile de dl¢tilebilmektedir.
Yiiksek ¢oziiniirlikli fotograf makineleri ile goziin baslangic ve son noktadaki
fotograflamalar1 yapilarak bilgisayar destekli 6zel programlar {izerinden 6l¢iimleme
yapilabilmektedir (100).

G0z hareket araligini nicel olarak 6lgmek i¢in ¢esitli yontemler kullanilmastir.
Birka¢ c¢aligma, yanal versiyon 1sik refleksini kullanarak g6z hareketi araligim
Olemiustiir. Klinik ortamda faydali olmasina ragmen, bu yontem Onemli paralaks
hatalarina neden olabilmekte ve 1s1k refleksinin olgiilmesindeki standardizasyon
hatalarindan etkilenebilmektedir (101).
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Diger c¢alismalar, gbéz hareketi araligini Olgmek i¢in bir ¢evrenin
kullanilabilecegini gostermistir. Ancak, c¢evre yontemi, egitimli bir teknisyenin
mevcudiyetine ve 6znel deneyimine baghidir; bu nedenle, potansiyel yanlisliklara karsi
savunmasizdir. Skleral arama bobinleri ve video-okilografi (VOG) genellikle g6z
hareketini 6lgmek icin guvenilir yontemler olarak kabul edilmektedir (102). Goz
hareketinin kesin 6l¢iimiine izin vermesine ragmen, bu yontemler ¢ok cesitli goz
hareketi 6l¢iimlerinin dogrulugunu azaltabilir. Skleral arama bobinleri, ince tellerinin
g6z kapaklariyla etkilesimi nedeniyle eksik tahminlere neden olabilir ve VOG
sisteminde, konum o6l¢iimleri bozuk ve odaklanmamis bir goriintiiden etkilenebilir. Bu
nedenle, bu g6z izleme yontemleri, gbz hareket araliginin dlgiilmesinde gesitli tiirde
hatalara maruz kalabilir. Bu yontemlerin ¢ocuklara uygulanmasi, basit ve pratik
degildir (103).

Yaslara Bagh Goziin Hareket Acilari

Goziin hareket acilart nicel, nesnel ve bilgisayar destekli analiz yontemi
kullanilarak fotograflama ile Olgiilebilmektedir. GOz hareketlerinin agilarinin
fotograflama ile 6lgiilmesi; objektif, tekrarlanabilir, kullanimi1 kolay, uygun maliyetli
ve noninvaziv oldugu i¢in klinik ortamlara gerek duymadan kullanilabilmektedir. Bu
teknik, sadece g6z hareketlerinin genis acilarinin 6l¢lilmesine izin vermekle kalmaz,
ayni zamanda ¢ocuklara uygulanmasi da rahattir (101).

Her bakis pozisyonu i¢in goz hareket agilart icin ortalama degerler
adduksiyonda 44.9 + 7.2°, abduksiyonda 44.2 + 6.8°, elevasyonda 27.9 + 7.6° ve
depresyonda 47.1 + 8.0° dir. Yasa bagli goz hareket a¢1 degerleri Sekil 1 ve sekil 2 de
gosterilmistir (Sekil 2.1) (Sekil 2.2) (104).
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2.15. Duyu Butinleme Mudahaleleri

Duyu bitinleme tedavisi, degisen sartlara uygun adaptif ve fonksiyonel
cevaplar1 ortaya c¢ikarmak amaciyla, kisiye 6zel programlar halinde uygulanan,
duyusal acidan zenginlestirilmis ortamlarda eglenceli interaktif oyun ve aktivitelerden
yararlanilan bir rehabilitasyon yaklasimidir. Ayres’e gore vestibiiler ve diger duyularin
yetersiz entegrasyonunun intrafiizal kas liflerinin uyarilmasimni azalttigini, bunun da
olmak iizere tiim motor ¢iktinin uygulanmasinda sorunlar olustugu belirtilmistir (105).
Bu nedenle, kaba motor, ince motor, dil ve akademik performans i¢in bir 6n kosul
olarak duyusal girdinin noral organizasyonunu ve kas tonusunun normallesmesini
tesvik etmek igin uyarlanabilir bir yanit gerektiren uyarim 6nerilmistir (106).

Duyu bitiunleme tedavisi, duyusal uyaranlara adaptif, fonksyonel ve islevsel
cevap olusturmak i¢in farkli duyusal uyaranlarin oldugu, kisiye 6zel planlanan,
eglenceli aktiviteler ve oyun igeren, ¢evresel diizenlemelerin yer aldig1 ve interaktif
bigimde gerceklesen bir tedavi yaklasimidir. Tedavi beynin plastisite ve noroplastisite
yetenegini kullanarak gelisim saglamay1 temel almistir (107).

Tedavi farkli duyusal uyaranlari icermekle birlikte, duyu-algi—motor
becerilerin yer aldig1 aktiviteleri ile uygulanir. Bu uygulamalar yapilirken
zenginlestirilmis ¢evre destegi ile farkli zorluk seviyelerindeki aktiviteler bireylerin
motivasyon saglanarak gergeklestirilir (108).

Duyu islemleme bozuklugu olan bebeklere duyu biitiinleme tedavisi
bireysellestirilmis duyu miidahalesi, duyu diyeti ve aile egitimi olmak {izere 3 farklh

sekilde uygulanabilmektedir (86).
2.15.1. Bireysellestirilmis Duyu Biitiinleme Miidahaleleri

Duyu islemleme becerilerinin bebek davranisina olan etkileri Anzolone
tarafindan 4 madde olarak belirtilmistir.

1. Uyarilma (Arousal): Bebeklerin uyanik olma durumlarini siirdiirebilmeleri
ve durumlar arasinda geg¢is yapabilme yetenegidir.

2. Dikkat (Attention): Bebeklerin aktiviteye, goreve ya da hedefe secici
dikkatini saglayabilme becerisidir.

3. Heyecan (Affect): Bebeklerin davranisa duygusal olarak verdigi cevaptir.
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4. Eylem (Action): Bebeklerin anlamli ve amagh bigimde davranisi ortaya
¢ikarma yetenegidir. (8).

Duyu battinleme tedavi yaklasimlar: hiperreaktif cevaplarin desensitizasyonu;
duyusal farkindalik i¢in hiporeaktif cevaplarin fazlalastirilmasi; dikkat stirekliliginin
strdrartlmesi; amagli aktivitelerin kazanilmasi; duyusal uyarilara karsi olmasi
gereken davraniglarin gergeklesebilmesi maddelerinden olusmalidir. Duyu bitiinleme
tedavi yaklasimlarinin en temel gorevi, duyularin organizasyon becerilerinin
saglanmasi ile bu duyular1 anlamli ve amagh aktiviteler i¢in kullanabilmesidir (86).

Yasamin ilk zamanlarinda cocuklarin, gelisimlerini saglayabilmeleri igin
hareket edebilecekleri ve duyusal deneyimler yasayabilecekleri ortama ihttiyaglari
vardir. Bu ortamlardan en 6nemlisi evdir. Cocuklara birden fazla duyusal etkilesim ve
deneyim yasatacak ortamlar, farkli motor beceri saglayabilecekleri aktiviteler ile
gelisimlerini deneyimlemeler ile tamamlamalar1 6nemlidir (109)

Uygun olmayan duyusal cevaplarin tedavisi igin bireysellestirilmis duyu
bltlnleme tedavi yaklasimlari kullanilmaktadir. Ylksek hassasiyeti bulunan bir
cocukta fircalama egitimi desentisizasyon saglanabilmektedir. Salincakta asamali
olarak uygulanabilecek bir vestibular uyaranlar ile de harekete karsi olan hassasiyet
kontrol altina alinabilir (86). Cocugun dogru degerlendirilmesi ile uygun duyusal
uyaranlar saglanarak olmasi gereken cevap ortaya ¢ikarilabilir. Bireysellestirilmis
duyu bitiinleme miidahalelerinin hangi parametreleri icermesi gerektigi Parham

tarafindan 2011 yilinda tanimlanmistir (Tablo 2.3) (37).
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Tablo 2.3. Duyu biitiinliigii miidahalelerinin parametreleri

Temel Siire¢ Ogeler

Terapist Davranis ve Tutum ac¢iklamasi

Fiziksel giivenligi
saglanmasi

Fiziksel giivenligin saglanmasi adina oyuncak ¢evre ve
ekipmanlarin kontrolii saglanir. Giivenlik anlaminda risk
olusturabilicek meteryaller kaldirilmali  ve c¢evre
¢ocuklara uygun sekile doniigriiriilmelidir.

Duyusal firsatlarin
sunulmasi

Cocuklara vestibller, taktil ve proprioseptif uyarilarla
ilgili firsatlar yaratilarak, duyusal farkindaligin olusmasi
saglanir, hareket paternlerinin gelisimi desteklenir ve 6z
diizenleme becerilerini gelistirilir.

Cocuklarin dikkatini
toplamak ve gereken
dizeyde tutmak

Duyusal uyaranlar yardimi ile g¢ocuklarin dikkatinin
toplanmas1 ve uygun seviyede dikkatin siirdiiriilmesi
saglanir.

Oral, Postural, okuler,
ya da bilateral motor
kontrol saglanmasi

Postur, okulomotor kontrol veya bilateral motor gelisimi
aktivitelerle gelistirilerek duyusal islemleme desteklenir.

Praksis ve davranis
dizenlemesi ile ilgili
calismalarin yapilmasi

Cocuklarin motor planlama, zamansal ve uzaysal
davraniglarin1 organize etmek ve kavramsallagtirma
becerilerini gelistirmek i¢in gerekli destek saglanir.

Aktivite seciminde
isbirligi yapilmasi

Cocuklara aktivite seciminde, terapist ¢cocuk ile birlikte
isbirligi icinde hareket etmelidir. Cocuklarin istekleri ve

ilgileri dogrultusunda oyun, metaryel ve aktivite
secilmelidir.
Aktiviteyi en uygun Aktivitelerin  karmasikligi  ¢ocuk basarili  oldukga

sekilde diizenlenmesi

arttirllabilir. Bu aktiviteler oncelikli olarak ¢ocugun
postural, okilomotor ya da oramotor kontrol, duyusal
modiilasyon ve duyusal ayirt etmesi ya da praksis
becerisine gore sekillenir.

Aktivitelerin basarih
oldugundan emin
olunmasi

Cocuklarin duyusal becerisine uygun sekilde postural,
okulomotor, oramotor kontrol ya da praksis becerilerine
uygun aktivite ve ¢alismalar planlanir.

Cocuklarin oyuna karsi
olan i¢ motivasyonunun
desteklenmesi

Cocuklarin aktivitelere ve oyuna katilimini destekleyici
diizenlemeler yapilmalidir.

Tedavi edici is birliginin
saglanmasi

Cocuklarin aktivite, oyun ve tedaviye katilimlarini
saglamak icin ilgi ¢ekici ve motivasyon arttirici isbirlikleri
kurulur

2.15.2. Duyu Diyeti

Duyusal islemleme bozukluguna sahip c¢ocuklara tedavi uygulanirken
ugulamalar ¢ocuklarin giinliik rutinlerine ve oyunlarimin igerisine dahil edilmelidir.
Bunun gerc¢eklesmesi i¢in ¢ocuklarin rutinleri, oyunda kullandiklar1 oyuncaklar1 ve
aktiviteleri duyusal ihtiyaclarini da saglayacak sekilde revize edilmelidir. Ayrica ev ici

diizenlemeler ile de duyusal islemlemeyi destekleyici uygulamalar yapilmalidir (109).
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Duyu diyeti; Fonksiyonel becerileri etkileyen ve gelistiren duyusal uyaranlarin
kisisellestirilmis olarak ev i¢in uygulanacak sekilde planlanmasini igermektedir.
Duyusal icerikli aktivitelerin uygulanma zamani, dozaji ve siiresi optimal performansi
ortaya ¢ikarmak i¢in 6nem teskil etmektedir (8).

Duyu butlinleme teorisi, duyu modulasyon bozukluklarinin diizenlenmesinde
Onemli bir yer tutmaktadir. Cocuklar i¢in bireysellestirilmis sekilde olusturulan bir
duyu diyeti, duyusal modiilasyonun gelisimi de saglar. Optimal duyu modulasyonunun
saglanmasi, uygun adaptif cevabin olusturur. Bu, duyu modiilasyon bozuklugunun
indirekt mudahale yaklasimidir (86).

Bebeklerde duyu biitiinleme egitimi giysi degistirme, banyo yapma ve yemek
yeme gibi glinlik yasam aktivite igerinde gergeklesir. Bu nedenle gunlik rutinleri
revize etmek, ev icerisindeki duyusal cevreyi dizenlemek ve gerekli duyusal

uyaranlarin elde edildigi bir duyu diyetiyle, duyusal cevaplar uygun hale gelir (37).
2.15.3. Aile Egitimi

Bebeklerdeki  duyusal islemleme bozukluklarina bagli  dizenleme
bozukluklarinda aile egitimi tedavi siirecinin bir pargasi olarak yer almaktadir. Aile
egitiminin iki onemli yarari bulunmaktadir. ilki ¢ocuklardaki duyusal islemleme
bozukluguna neden olan davranis problemlerini ailelerin anlamasin1 saglamaktir.
Boylece anne-bebek bagmimn kurulmasi kolaylasir. Ikincisi ise ailelere davranis
problemleri ile nasil bas edeceklerinin dgretilmesidir (8).

Ebeveylerin ¢ocuklarina duyusal anlamda destek saglamalar i¢in ilk once
duyusal islemlemenin ne oldugunu ve c¢ocuk i¢in ne anlam ifade ettigini anlamalari
gereklidir. Aileler, bebeklerin farkli duyusal uyaranlara nasil tepki verdiklerini iyi
gozlemlemedir ve bebeklerin sevdigi, kagindigi ve asir1 arayista oldugu duyusal
uyaranlar1 bilmelidir. Bu anlamda cocuklarinin ihtiyaglar1 dogrultusunda cevresel
diizenlemeler yapilmali ve zenginlestirilmis gevre ile onlara firsatlar sunulmalidir (25).
Aileler her bebegin duyusal uyaranlara verecegi tepkilerin farkli olabilecegini
bilmelidir ve bunu bilerek ¢ocuklarini kendi &zelinde degerlendirerek onlara bir
yaklagimda bulunmalidir. Cocuklarin korktuklar1 ya da kagindiklari uyaran ve

aktiviteler aileler tarafindan 6grenilmelidir. Bu aktivitelere karsi baskici ve zorlayici
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sekilde davranmalarinin, ¢gocuklarina zarar verebilecegini ve bu nedenle, bu sekilde bir

yaklasim sergilememeleri gerektigini bilmelidir (8).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma kortikal gorme bozuklugu olan bebeklerde duyu tedavisinin duyu
motor ve okilomotor becerilere etkisini incelemek amaciyla Agustos 2021-Aralik
2021 arasinda Yeni Kurtulus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde
gerceklestirildi.

Saghk Bilimleri Universitesi Gillhane Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 17.12.2020 tarihinde 2020/494 numarasi ile kabul edilen ¢alisma etik kurul
tarafindan uygun bulundu. Ayrica bu ¢alisma “ClinicalTrial PRS” tarafindan tescil

edildi (NCT05431647).
3.1. Bireyler

Calisma 20 KGB’li (mudahale grubu) ve 20 tipik gelisim gosteren (kontrol
grubu) olmak tizere toplamda 40 bebek ile gerceklestirildi. (Orneklem biiyiikliigii %80
giicte, %5 hata orani ile yapilan gii¢ analizi ile 40 kisi olarak belirlendi) Caligmaya
katilan bebeklerin ailelerine ¢alisma ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve yazili onamlari
alindi. Calismamiza dahil olmay1 kabul eden midahale grubundan 25 aileden 2’si
saglik sebepleri ile 3’1 de tedaviye diizenli gelemedigi i¢in ¢alismadan ¢ikartildi. Tipik
gelisim gosteren bebeklerden olusan kontrol grubunda ise ¢alismaya katilmay1 kabul
eden 27 kisiden 1’1 saglik sebebiyle 6’s1 son degerlendirmeye gelmedigi i¢in ¢calisma

disinda birakildi.

Gorlisme
n=52
Muda:ilggrubu /\ control grabu
n=27
l ]
n=2 saglik sebebiyle n=1 saglhk sebebiyle
n=3 tedaviye diizenli n=6 tedaviye diizenli
gelmedigi icin gelmedigi icin
Cahsmadan cikartildi Cahsmadan cikartild
n=20 n=20
Miidahale grubu Kontrol grubu

Sekil 3.1. Bireylerin ¢alismaya katilim diyagrami
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Midahale grubu i¢in ¢alismaya dahil edilme kriterleri:
= 10-18 ay yas arasinda olmak
= KGB tanist almak
=  Degerlendirmelere katilmay1 ve tedaviye programina diizenli bir sekilde
devam etmeyi kabul etmek
Midahale grubu i¢in ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:
» [sitme kayb1, konjenital anomali ve sistemik hastaliklar1 olan bebekler
Kontrol grubu igin ¢alismaya dahil edilme kriterleri
= 10-18 ay yas arasinda olmak
» Degerlendirmelere diizenli sekilde katilmay1 kabul etmek
Kontrol grubu igin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri

= Norolojik, sistemik vb. herhangi bir rahatsizlig1 bulunmak

3.2. Yontem

Calismamiza diizeltilmis yaslar1 10-18 ay aras1 olan 20 KGB’li 20 tipik gelisim
gosteren bebek katildi. KGB’li bebekler miidahale tipik gelisim gosteren bebekler
kontrol grubunu olusturdu. Miidahale grubuna 8 hafta boyunca haftada 3 seans ve her
seasns 45 dakika olacak sekilde duyu biitiinleme tedavisi uygulandi. Her iki gruba
tedavi programmin basinda (ilk degerlendirme) ve 8 haftanin sonunda (son
degerlendirme) kaba motor becerisini 6lgmek icin Alberta Infant Motor Skalast
(AIMS), duyusal islemleme becerisini 6lgmek icin Bebeklerde Duyu Fonksiyonlar
Testi (BDFT) ve okiilomotor beceri degerlendirmeleri yapildi.

3.3. Degerlendirme

3.3.1. Bebeklerin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi

Katilimcilarin yas, cinsiyet, 6zgecmis ve soy gecmis bilgilerinin sorgulandigi

bilgi formu kullanildi.
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3.3.2. Bebeklerde Duyu Fonksiyonlar Testi (BDFT)

4-18 ay arasindaki bebeklirin duyu islemleme becerileni degerlendiren bu test
DeGangi ve Greenspan tarafindan 1989°da gelistirilmistir (86). Test, bes alt boliimden
ve 24 maddeden olusur. Testin alt boliimleri, taktil derin basinca cevap, adaptif motor
fonksiyonlar, viziel-taktil butinleme, okulo-motor kontrol ve vestibller uyarana
cevaptir. Alt boliimler sirasiyla, taktil islemleme, motor praksis, viziiel ve taktil
sistemin entegre cevabini, okiiler hareketleri ve vestibiiler islemlemeyi degerlendirir.
Teste 6zel metaryeller ile bebeklere uyarilar verilir ve bebegin bu uyarilara verdigi
cevaplar kliniyen tarafindan gozlemlenerek puanlama yapilir. Toplamda en az 0 ve en
fazla 49 paun alimanmaktadir. Bebegin aldigi puanin yiikselmesi daha iyi duyusal
islemleme becerisi oldugunu gosterir. Testin hem toplam hem de alt grup puaninin
farkli yas kategorilerine gore kesme degerleri bulunmaktadir. Bu puanlara goére
bebegin duyusal durumu riskli, normal ya da anomal olarak siniflandirilir. Tiirkge

gegcerlik ve giivenirlik ¢alismasi, 2014 yilinda Balik¢1 tarafindan yapilmistir (87).

Tablo 3.1. Bebeklerde Duyu Fonksiyonlar Testi’nin 10-12 aylik bebekler i¢in kesme

degerleri.
Normal Riskli Anormal
Derin Taktil Basinca Cevap 9-10 8 0-7
Adaptif Motor Fonksiyonlar 14-15 13 0-12
Viziel-Taktil Batiinleme 9-10 7-8 0-6
Okulo-Motor Kontrol 2 1 0
Vestibller Uyarana Cevap 10-12 9 0-8
BDFT Toplam Puan 44-49 41-43 0-40
Tablo 3.2. Bebeklerde Duyu Fonksiyonlar Testi’nin 13-18 aylik bebekler i¢in kesme
degerleri.
Normal Riskli Anormal
Derin Taktil Basinca Cevap 9-10 8 0-7
Adaptif Motor Fonksiyonlar 15 14 0-13
Viziel-Taktil Batiinleme 9-10 7-8 0-6
Okulo-Motor Kontrol 2 1 0
Vestibuler Uyarana Cevap 11-12 10 0-9

BDFT Toplam Puan 44-49 41-43 0-40
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3.3.3. Alberta Infant Motor Skalas1 (AIMS)

Piper ve ark. tarafindan 1992 yilinda gelistirisen AIMS, diizeltilmis yaslar1 0—
18 ay arasindaki bebeklerin kaba motor gelisimini degerlendirmek i¢in kullanilan bir
Olcektir. Bebegin motor gelisimi hakkinda bilgi veren bu test 4 bolimde yer alan
toplam 58 maddeden olusur. Bu boliimler yliziistii, sirtiistii, oturma ve ayakta olup, bu
pozisyonlardaki farkli hareketleri iceren maddelerden olusur. Bebegin 58 maddenin
her birini postiral diizgunligii koruyarak basarmasina bagli olarak, yaptiginda 1 puan
yapamadiginda 0 puan alarak toplam puan hesaplanir. Degerlendirme sonunda en fazla
58 en az 0 puan alinir. Toplam puanin artmasi daha iyi motor beceri anlamina gelir
Toplam puan her yasa gore belli araliga karsilik gelmektedir. Bu aralik igcerisindeki

puan normal gelisim olarak kabul edilir (76).
3.3.4. Oklulomotor Becerilerin Degerlendirilmesi

Okiilomotor becerilerin degelendirilmesinde bu ¢alisma icin gelistirilen g6zun
elevasyon, depresyon, abdiksiyon ve addiksiyon hareketleri, gozin fiksasyon
mesafesi ve siresi; Uzerinde 2 cm’lik siyah beyaz cizgileri olan 10*10 boyutunda kare
kart, 10*10 boyutunda parlak kare kart ve tenis topu ile olmak tizere 3 farkli renk ve
sekil dzelligi olan satandart meteryallerle degerlendirildi. Olgiimler her iki goz icin

yapild1 ve iki goziin ortalamasi alinarak tek bir veri sunuldu.
Goz hareket acilarinin olgiilmesi

Ac1 Olgiimleri gonyometre ile yapildi. Bu dl¢limde bebegin gozii pivot nokta
kabul edildi. Pivot nokta ile nesnenin baslangic yeri bir ekseni, pivot nokta ile bebegin
nesne takibini siirdiirdiigii son nokta bir ekseni olusturdu ve bu iki eksen arasinda ag1
gonyometre ile 6l¢iildii ve goz hareket agist olarak kabul edildi.

Degerlendirmeler 3 kez yapildi en iyi performans kaydedildi.

Goz elevasyon hareket acgisinin dl¢giilmesi: Goz ile ayni hizada 50 cm kars1
uzaklikta bulanan nesneyi orta hattan yukariya dogru dik eksende ayni hatta takip
ederken, nesneyi algiladigi yukar1 yondeki son nokta ile pivot nokta ile birlesiminden

olusan ¢izginin yatay diizlemle ile yaptig1 agidir.



39

GO0z depresyon hareket acisinin olciilmesi: Goz ile ayni hizada 50 cm karsi
uzaklikta bulanan nesneyi orta hattan asagiya dogru dik eksende ayni hatta takip
ederken, nesneyi algiladigi asag1 yondeki son nokta ile pivot nokta ile birlesiminden
olusan ¢izginin yatay diizlemle ile yaptig1 acidir.

Goz abdiiksyon hareket acisinin 6lciilmesi: Goz ile ayni hizada 50 cm kars1
uzaklikta bulanan nesneyi orta hattan disa dogru yatay eksende ayni hatta takip
ederken, nesneyi algiladig1 yatay yondeki son nokta ile pivot nokta ile birlesiminden
olusan ¢izginin dikey diizlem ile yaptig1 agidir.

Goz addiiksyon hareket acisimin dlgiilmesi: Goz ile ayn1 hizada 50 cm karsi
uzaklikta bulanan nesneyi orta hattan i¢e dogru yatay eksende ayn1 hatta takip ederken,
nesneyi algiladig1 yatay yondeki son nokta ile pivot nokta ile birlesiminden olusan
cizginin dikey diizlem ile yaptig1 agidir.

Lee ve ark. goz hareket agilarinin normal degerleri agsagida gibi belirtmistir
(104).

Tablo 3.3. G6z hareket agilari

GOzun hareketi (birimi) Ortalama+SS
Elevasyon ° 27.9+7.6
Depresyon ° 47.1+8.0
Abdiiksiyon ° 442 £6.8
Addiksyon ° 44972

SS: Standart sapma

Goz fiksasyon mesafesi ve suresinin 6lgtilmesi

Fiksasyon mesafesinin ol¢tlmesi (cm): Goz hizasindan ayni hat boyunca
nesnelerin algilandig1 mesafedir. Olgiim, hem baslangic1 goz kabul ederek nesne ile
gozden uzaklasarak, hem de uzaktan goz hizasina karsidan yaklasarak yapildi ve
nesneyi algiladig1 en uzak mesafe hangisi ile ol¢iim kaydedildi.

Fiksasyon suresinin 6lgtlmesi (sn): Go6ziin 50 cm uzaklikta géz hizasindan

nesneye odaklanma suresidir.
3.4. Mudahale

Duyu bitiinleme tedavisi sadece KGB’li bebeklerden olusan miidahale

grubuna 8 hafta, haftada 3 kez 45’er dakika olarak uygulandi. Bu miidahale Parham’in
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gelistirdigi duyu biitiinleme tedavisinin temel esaslarina dayali bireysellestirilmis duyu
bitiinleme tedavisi seklinde uygulandi. Bu ilkeler; duyusal firsatlar saglamak, dogru
hedefler ortaya koymak, olumsuz deneyimlerden kaginmak, aktivite se¢imlerinde
isbirligi yapmak, kendi kendini organize etmeye yardime1 olmak, optimum uyaranlarla
desteklemek, oyun baglami olusturmak, ¢ocugun basarisini en iist diizeye ¢ikarmak,
fiziksel giivenligi saglamaktir. Taktil, vestibular, proprioseptif, gorsel ve isitsel
uyaranlari uyaranlari iceren bu tedavi, yapilan BDFT degerlendirmesine gore kisiye
gore 6zel planlandi. Duyu biitiinleme tedavisi gorsel ve oktlomotor becerileri de i¢eren
bir tedavi yaklagimidir. Okiillomotor beceriler hem BDFT alt testi olan okulomotor
kontrol ile hem de g6z hareket agilari, fiksasyon mesafesi ve siiresi ile degerlendirildi.
Duyu buttinleme tedavisi kapsaminda okiilomotor egzersizler verildi. Calismadaki
okulomotor egzersizler vertikal, longitudal ve sirkiler nesne takibinden olusmaktadir.

Tedavi odasi, Parham'in duyu biitiinleme terapisi ilkelerine gore tasarlandi.

Sekil 3.2. Duyu bitunleme tedavisinde kullanilan meteryaller-1

Tedavi odasinin 6zellikleri, Parham’in duyu biitiinleme tedavisi esaslarina gore
diizenlendi. Tedavi odasinin dzellikleri;

1. Rahat bir sekilde fiziksel aktivite yapilabilecek uygun alan saglandi.

2. Tedavi odasinin fiziksel 6zellikleri, meteryalleri hizli bir sekilde modifiye
edilebilecek halde hazirland:.

3. Salincak ve benzeri ekipman kullanmak igin en az 3 kanca ve kancalar
arasinda 0,75-1 m aralik olacak bi¢imde ortam diizenlendi.

4. 360 derece doniis 6zelligine sahip bir ya da birden ekipman hazirlandi.
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5. Tedavi odasinda sessiz bir alan (kapali ¢cadir) hazirlandi.
6. Yeterli miktarda yastik, mat ve minder ayarlandi.

7. Ekipmanlar ¢ocuklar i¢in ayarlanabilir sekle doniistiiriildii.
8. Kullanilmayacak ekipmanlar ortamdan kaldirildi.

9. Her tedavi seansi oncesinde ekipmanlarin saglamligi ve giivenligi kontrol
edildi.

Sekil 3.4. Duyu bitunleme tedavisinde kullanilan meteryaller-3

Calismada miidahale grubundaki KGB’li bebeklere uygulanan miidahale
ornekleri asagidaki gibidir.
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Olgu 1. AS.

A.S. 13 aylik distonik SP tipinde KGB’ 1i bir bebektir. Bebek, el ayak ve yiiz
bolgesine dokundurulan taktil uyaranlara karsi ve ylz Ustli pozisyona getirilmesine,
ekstansiyon yoninde yiiksek cevap vetmekteydi ve aglamaya baglamaktaydi. Bebek,
g0z lateralizasyonu alt testinde, zayif integrasyona sahip olarak tanimlandi.
Okillomotor g6z hareketlerinden g6z abdiksiyon, addiksiyon hareketlerinde ve g6z
fiksasyonunda kisitliliklara rastlandi. Siyah beyaz nesnelere renkli nesnelerden daha
fazla cevap vardi. Lineer vestibular uyaran ile rahatlama ve gevseme, rotasyonel
hareketlerde asis1 cevap goruldu. Yiiz istii pozisyona getirildiginde yiiksek cevap

olusturdu.

Sekil 3.5. Duyu buttinleme tedavisinde kullanilan meteryaller-4

Mudahale program

Bebege taktil uyaranlara karsi verilen yiiksek cevabi tolere edebilmesi igin
salincak Uzerinde gevseme ve sakinleme saglanarak farkli dokularda oyuncaklarla
taktil uyaranlar verildi. Bebek ylzustl pozisyonda ve vicudu orta hatta alacak bir
salincak ile sallayanak pozisyonu tolere etmesi ve pozisyona normal cevap olusturmasi
saglandi. Bebegi yiiziistii yatakta pozisyonlayip, yorgan ve yastik ile sikigtirarak
gevsemesi ve sakinlemesi saglanarak pozisyonu tolere etmesi saglandi. Oturma
pozisyonunda bas sabit olacak sekilde, siyah beyaz ve yiiksek kontrasth gizgiler ile
kapli caligma kartlar1 ve farkli oyuncaklar ile horizontal ve sirkller goz hareket

egzersizleri yapildu.
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Sekil 3.6. Duyu bitunleme tedavisi midahale 6rnekleri-1

Olgu 2. A. G.

A.G. 12 aylik spastik SP tipinde KGB’li bir bebektir. Ellerde dokunmaya kars1
diisiik cevap c¢ikarmaktaydi. Nesneleri motor beceri olarak tutabilecek olmasina
ragmen hemen elinden birakmaktaydi. Vestibular uyarana kars1 yiiksek cevap vardi.
Goziin elevasyon, depresyon, abdiiksiyon ve addiiksyon hareket agilarinda kisitlilik

mevcuttu.
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Sekil 3.7. Duyu bittinleme tedavisi midahale 6rnekleri-2

Miiadahale program

Elleri farkli dokularda nesnelere ve kendi vucuduna dokundurarak, el
farkindaligi olusturulmasi saglandi. Propriseptif girdi i¢in, el ve parmaklara
aproksimasyon yapildi. Oturma, yiiz listii ve emekleme pozisyonunda ellere agirlik
aktarmalar yapildi. Vestibular girdi i¢in, yatakta yavas hizda saga ve sola yarim dénme
hareketleri ¢alisildi. Bobath topunda yiiziistii, sirtiistii ve oturma pozisyonunda saga,
sola, 6ne ve arkaya dogru hareketler ¢alisildi. Goz ile farkli biiyiikliik ve renkte

oyuncaklar ile vertikal, horizontal ve sirktler yonde okilomotor egzersizler ¢alisildi.
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Sekil 3.8. Duyu buttinleme tedavisi mudahale 6rnekleri-3

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences 22.0 for
Windows (SPSS) kullanilarak yapildi. Verilerin normalligi Kolmogorov-Smirnov testi
ile analiz edildi. Tanimlayici istatistikler, nominal ve sirali veriler i¢in frekans ve
yuzdeyi ve nicel veriler icin ortalama ve standart sapmay1 igeriyordu. Anlamlilik
diizeyi %95 giiven araliginda p<0,05 olarak kabul edildi. Kategorik degiskenler Ki-
Kare testi ve McNemar testi ile analiz edildi. Olgiim sonuclarinin normal dagilim
gostermedigi goriilmiis ve bu nedenle parametrik olmayan testler kullanilmistir. Iki
grubun sayisal veriler agisindan karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Grup ici Oncesi ve sonrast sonuglart Wilcoxon isaretli sira testi ile analiz edildi.
Gruplar aras1 temel farkliliklar degerlendirilirken miidahale sonrasi ortalamalari
karsilastirmak i¢in Quade'in Kovaryans testi sira analizi kullanildi. Miidahale ve
kontrol gruplarindaki etki biiyiikliigii Cohen katsayisi d ile hesaplandi. Etki biiyiikligii
Olcutleri .20, .50 ve .80 standart sapma olarak belirlendi ve sirasiyla kiigiik, orta ve
blyuk olarak kabul edilmisdi (110).
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Gruplarin BDFT (zerindeki etki biiyiikliigiinii (Cohen's d=0.80) saptamak
adina gereken drneklem biiyilikliigiinii hesaplamak icin gii¢ analizi yapildi. a = 0.05
icin iki kuyruklu bir test varsayilarak, %80'lik bir giic saglamak icin her grupta 20
denege ihtiyag¢ vardi.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Demografik Bilgilerine Ait Bulgular

Calismamiza katilan bebeklerin yas ortalamasi, miidahale grubunda
12.75+1.20 ay ve kontrol grubundaki 12.60£1.66 aydi. Gruplar arasi yas (p>0.05) ve
cinsiyette (p>0.05) anlaml fark tespit edilmemis olup, gruplar homojendi. Miidahale
grubunda 12 bebek prematiireydi ve iki grup arasinda fark vardi (p<0.001) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin sosyo-demografik ve klinik ¢zelliklerine ait bulgular

Midahale grubu  Kontrol grubu

n=20 % n=20 % p
Cinsiyet Kiz 12 %60 10 %50 0.530%*
Erkek 8 %40 10 %50 '
Gestasyonel 37 haftadan az 12 %60 0 %0  p<0.001*
haftasi 37 hafta ve Usti 8 %40 20 %100
OrtalamaxSS OrtalamaxSS
Yas (y1l) 12.75+1.20 12.60+1.66 0.782**

Ki-Kare testi, Mann-Whitney U testi, * p<0.05, ** p>0.05

4.2. Gruplarm Duyu ve Motor Beceri Degerlendirmelerine iliskin

Bulgular

Her iki gurupta ilk ve son degerlendirmede BDFT risk dagiliminda fark bulunmadi
(p>0.05). Ilk degerlendirmede BDFT risk dagiliminda midahale grubundaki
bebeklerin hepsi riskli, kontrol grubundaki bebeklerin ise 2’si riskli 18’1 normaldi. Son
degerlendirmede BDFT risk dagiliminda miidahale grubundaki bebeklerin 2’si riskli

18’1 anormal; kontrol grubunda ise bebeklerin hepsi normal bulundu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarda BDFT risk dagilimina ait ilk ve son degerlendirme bulgulari

Midahale grubu Kontrol grubu
ik Son ik Son
degerlendirme  degerlendirme degerlendirme  degerlendirme
BDFT risk n n p n n P
dagilimi
Normal 0 0 18 20
Riskli 0 2 0.50* 2 0 0.50*
Anormal 20 18 0 0

McNemar testi, *p>0.05
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Ik degerlendirmede gruplar arasinda AIMS, BDFT ve alt baslik puanlarinda
fark bulundu (p<0.05). Miidahale grubunda AIMS, BDFT ve alt baslik puanlar1 daha
diisiik olup, motor ve duyu islemeleme becerilerinin kontrol grubuna gére daha geride
oldugu bulundu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplar aras1 AIMS, BDFT ve alt basliklarina ait ilk degerlendirmelerin

karsilastirilmast
Midahale grubu Kontrol grubu
(n=20) (n=20) b

OrtalamazSS OrtalamazSS
Derin Taktil Basinca Cevap 2.90£1.07 9.70+0.47 <0.001*
Adaptif Motor Fonksiyonlar 3.70£1.41 14.55+0.51 <0.001*
Vizuel-Taktil Entegrasyon 3.30+1.41 9.60+0.50 <0.001*
Okulo-Motor Kontrol 0.6+0.59 1.75+0.44 <0.001*
Vestibuler Uyarana Cevap 3.45+1.31 11.50+0.68 <0.001*
BDFT toplam puan 13.95+3.99 47.10+£2.14 <0.001*
AIMS 18.20+8.38 47.3545.55 <0.001*

AIMS: Alberta infant Motor Skalasi, BDFT: Bebeklerde Duyu Fonksiyonlari testi, SS: Standart sapma,
Mann-Whitney U testi, *p<0.05

Miidahale ve kontrol grubunda, AIMS, BDFT ve alt basliklarinda, ilk ve son
degerlendirme arasinda tiim parametrelerce fark bulundu (p<0.05). Her iki grupta
yapilan son degerlendirmede, tim duyu ve motor beceriler ilk degerlendirmeye gore
artig gosterdi (p<0.05) (Tablo 4.4).

Midahalenin etkinliginin karsilagtirilmasinda miidahale grubunda, kontrol
grubuna gére BDFT ve alt baslik puanlarinda fark bulundu (p<0.05). AIMS
puanlarinda ise Kontrol grubu lehine anlamli fark olsa da her iki grupta motor beceriler
anlamli olarak gelisim gosterdi (p<0.05). Duyu butliinleme tedavisi ile mudahale
grubundaki bebeklerin duyu islemleme becerilerinin, kontrol grubundaki bebeklere
gore daha ¢ok gelistigi sonucuna ulasildi. Mudahale grubundaki bebeklere duyu
butlinleme mudahalesi yapilmasina ragmen, kontrol grubundaki bebeklerin kaba

motor becerilerinin daha ¢ok gelistigi tespit edildi (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Gruplar aras1 AIMS, BDFT ve alt basliklarininda ilk ve son degerlendirmeler arasindaki farkin karsilastiriimasi
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Midahale grubu Kontrol grubu iki grup aras1 karsilastirma
(n=20) (n=20)
ik Son p d ik Son p d F p d
degerlendirme degerlendirme degerlendirm  degerlendirme
e

Ortalama=SS Ortalama%SS Ortalama+SS  Ortalama£SS
Derin Taktil
Basinca Cevap 2.90+1.07 5.90+1.71 <0.001* 2.920 9.70+0.47 9.95+0.22  0.025* 0.350 68.832 <0.001* 0.644
Adaptif Motor . N .
Fonksiyonlar 3.70+1.41 7.50+2.72 <0.001 3.028 14.55+0.51 14.90+0.30 0.008 0.369 47.237 <0.001 0.554
Viziel-Taktil N . .
Entegrasyon 3.30+1.41 6.05+2.03 <0.001 2.522 9.60+0.50 9.95+0.22  0.008 0.584 54.313 <0.001 0.588
Okulo-Motor
Kontrol 0.6+0.59 1.5040.51 <0.001* 1.983 1.75+0.44 1.95+0.22 0.046* 0.414 26.600 <0.001* 0.412
Vestibtler . . «
Uyarana Cevap 3.45+1.31 6.50+2.16 <0.001 3.280 11.50+0.68 11.95+0.47 0.007 0.610 47.659  <0.001 0.556
BDFT Toplam
Puan 13.95+3.99 27.45+7.81  <0.001* 4.263 47.10+2.14  48.70+0.65 0.001* 0.983 80.340 <0.001* 0.679
AIMS 18.20+8.38 19.3549.09  <0.001* 1.382 47.35¢5,55  53.60+4.10 <0.001* 2469 63.236 <0.001* 0.625

AIMS: Alberta infant Motor Skalasi, BDFT: Bebeklerde Duyu Fonksiyonlari testi, Wilcoxon testi, Quade'in Kovaryans testi, SS: Standart sapma, *p<0.05,
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Son degerlendirmede gruplar arasinda AIMS, BDFT ve alt baslik puanlarinda
fark bulundu (p<0.05). Mudahale grubundaki bebeklerin duyu ve motor becerileri
kontrol grubundaki bebeklerden daha gerideydi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplar aras1t AIMS ve BDFT alt basliklarina ait son degerlendirmelerin

karsilastirilmasi
Mudahale grubu  Kontrol grubu
(n=20) (n=20)
OrtalamaxSS OrtalamazxSS p
Derin Taktil Basinca Cevap 5.90+1.71 9.95+0.22 <0.001*
Adaptif MotorFonksiyonlar 7.50£2.72 14.90+0.30 <0.001*
Vizlel-Taktil Entegrasyon 6.05£2.03 9.95+0.22 <0.001*
Okdilo-Motor Kontrol 1.50+0.51 1.95+0.22 0.002*
Vestibuler Uyarana Cevap 6.50+2.16 11.95+0.47 <0.001*
BDFT Toplam Puan 27.45+7.81 48.70+0.65 <0.001*
AIMS 19.35+9.09 53.60+4.10 <0.001*

AIMS: Alberta Infant Motor Skalasi, BDFT: Bebeklerde Duyu Fonksiyonlar Testi, SS: Standart
sapma, *p<0.05, Mann-Whitney U testi

4.3. Gruplarmn Okiilomotor Beceri Degerlendirmelerine Iliskin Bulgular

Ik degerlendirmede her iki grubun okiilomotor becerileri (gdz hareket acilari,
fiksasyon mesafesi ve silresi); siyah beyaz kart, parlak kart ve tenis topu ile
degerlendirildi. Tim okilomotor becerilerde gruplar arasinda fark bulundu (p<0.05).
Midahale grubundaki bebeklerin g6z elevasyon, depresyon, abdiiksyon ve addiiksyon
acilar1 (derece), fiksasyon mesafesi ve suresi kontrol grubundaki bebeklere gore daha
diisiiktii (Tablo 4.6).



Tablo 4.6. Gruplar aras1 okiillomotor becerilere (g6z hareket agilari, fiksasyon

mesafesi ve siresi) ait ilk degerlendirmelerin karsilastirilmasi
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Midahale grubu  Kontrol grubu
(n=20) (n=20)

Go6z dlgimu (birimi) Meteryal OrtalamaSS Ortalama+SS D

G0z elevasyonu (°) Siyah beyaz kart 15.00+7.98 27.60£2.89 <0.001*
Goz elevasyonu (°) Parlak kart 12.80+10.90 25.10£3.00 <0.001*
Goz elevasyonu (°) Tenis topu 10.90+6.70 24.25%3.02 <0.001*
Goz depresyonu (°) Siyah beyaz kart 25.95+13.20 47.75+2.88 <0.001*
Goz depresyonu (°) Parlak 20.90£13.53 45.40+2.94 <0.001*
Goz depresyonu (°) Tenis topu 18.30+11.88 43.65+2.71 <0.001*
Goz abduksiyonu (°) Siyah beyaz kart 23.80+12.28 45.60+2.87 <0.001*
G0z abdiksiyonu (°) Parlak kart 21.85+11.93 43.70+2.48 <0.001*
Goz abduksiyonu (°) Tenis topu 20.10+11.59 42.65+3.73 <0.001*
Goz addiksiyonu (°) Siyah beyaz kart 24.90+12.73 46.40+2.87 <0.001*
Goz addiksiyonu (°) Parlak kart 22.05+12.11 44.95+2.83 <0.001*
Goz addiksiyonu (°) Tenis topu 20.25+11.82 43.16+3.16 <0.001*
Goz fiksasyon mesafesi (m) Siyah beyaz kart 91.25+31.76 316+10.79 <0.001*
Goz fiksasyon mesafesi (m) Parlak kart 88.15+31.59 312.85+10.30 <0.001*
Goz fiksasyon mesafesi (m) Tenis topu 84.65+31.59 307.60+10.75 <0.001*
Goz fiksasyon siresi (sn) Siyah beyaz kart 8.10+3.43 17.10+1.01 <0.001*
Goz fiksasyon siresi (sn) Parlak 6.85+3.48 15.4+1.31 <0.001*
Goz fiksasyon siresi (sn) Tenis topu 5.75+3.20 14.15+1.56 <0.001*

Mann-Whitney U testi, SS: Standart sapma, *p<0.05,

Gruplar aras1 duyu biitiinleme miidahalesinin okiilomotor becerilere etkisinin
ilk ve son degerlendirmeler arasindaki farkin karsilastirilmasinda, tim g6z hareket
acilar1, fiksasyon mesafe ve sire degerlendirmelerinde miidahale grubunda kontrol
grubuna goére fark bulundu (p<0.05). Gozlin elevasyon, depresyon, abdiksiyon ve
addiksiyon hareket agilari, goziin fiksasyon mesafesi ve siiresi kontrol grubundaki

bebeklerde mudahale grubundaki bebeklere gére daha iyiydi (Tablo 4.7).



52

Tablo 4.7. Gruplar arasinda okiilomotor becerilere (géz hareket agilari, fiksasyon mesafesi ve siiresi) ait ilk ve son degerlendirmeler
arasindaki farkin karsilagtirilmasi

Midahale grubu Kontrol grubu Gruplar arasi karsilastirma

Goz .C'JI.(;U'mU Meteryal ] ik ‘ ] Son . p Cohen ] ik ‘ ] Son ‘ p Cohen = D d

(birimi) degerlendirme  degerlendirme d degerlendirme  degerlendirme d

Goz Siyah beyaz kart 15 00+7.98 22.55+8.69  <0.001* 2.754  27.60+2.89 28.40+2.64  <0.001* 2527 104206 <0.001* 0733
Elevasyonu Parlak kart 12.80+10.90  20.20#8.41  <0.001* 2.371  25.10+3.00 25.60+2.60  0.002* 1521 192876 <0.001*  0.835
) Tenis topu 10.90+6.70 17.9547.63  <0.001* 3.720  24.25+3.02 2465262  0.005* 1.047 179249 <0.001*  0.825
Goz depresyonu  Siyah beyaz kart 259541320  32.05+1353  <0.001* 3.906  47.75+2.88 4820+2.54 0007 0873 120402 <0.001*  0.760
©) Parlak kart 20.90+1353  30.35+11.97  <0.001* 1426  45.40+2.94 46054256  <0.001* 2.018  49.086  <0.001*  0.564
Tenis topu 18.30+11.88  28.75+11.69  <0.001* 1.656  43.65+2.71 4410+2.33 0003 1120 58471  <0.001*  0.606
Goz Siyahbeyazkart  2380+12.28  30.35+13.18  <0.001* 3596  45.60+2.87 46.20¢2.48  0.001* 1767 160632 <0.001*  0.809
abdksiyonu Parlak kart 2185+11.93  28.65:12.98 <0.001* 3.843  4370+2.84  44.10+2.40  0005% 1286 172942 <0.001*  0.820
©) Tenis topu 20101159  27.25#17.73  <0.001* 3.687  42.65+3.73 42.80+2.35 0037 0088 81275 <0.001* 0681
Goz Siyahbeyaz kart  2490+12.73  31.00+13.10  <0.001* 1419  46.40+2.87 4655254  0.012* 0069 86223  <0.001*  0.694
adduksiyonu Parlak kart 2205+12.11  3045+1321  <0.001* 1543  4495+2.83  4550+2.50  0.001* 1310 109551 <0.001*  0.742
©) Tenis topu 20.25+11.82  29.25+12.98  <0.001* 1511  43.16+3.16 43854275  0.001* 2441 106909 <0.001*  0.738
Fiksasyon Siyah beyaz kart 91 25+31.76  106.05#32.17 <0.001* 3938  316+10.79  328.00+10.18 <0.001* 3.932  13.803 ~ 0.001*  0.266
mesafesi Parlak kart 88.15+3159  102.60+31.65 <0.001* 3.409 312.85+10.30  323.90+9.49  <0.001* 3.047 7442 0010*  0.163
(m) Tenis topu 84.65#31.59  99.15#31.38  <0.001* 3.095 307.60+10.75  317.25#8.95 <0.001* 1.940 11292 0.002*  0.229
Fiksasyon stiresi  Siyah beyaz kart g 104343 10.10£3.44  <0.001* 4123  17.10+1.01 22154172  <0.001* 6231 114215 <0.001*  0.750
(sn) Parlak kart 6.85+3.48 9.0543.09  <0.001* 2.576 15.4+1.31 20.05+2.03  <0.001* 3615 32.188  <0.001*  0.459
Tenis topu 5.75+3.20 8.00+3.32  <0.001* 3.026  14.15+1.56 18.80+2.04  <0.001* 3203 35133  <0.001*  0.480

Wilcoxon testi, Quade'in Kovaryans testi, SS: Standart sapma, *p<0.05,
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Son degerlendirmede her iki grubun okiilomotor becerileri (goz hareket acilari,

fiksasyon mesafesi ve siresi); siyah beyaz kart, parlak kart ve tenis topu ile

degerlendirildi. Tiim okiilomotor becerilerde gruplar arasinda fark bulundu (p<0.05).

Midahale grubundaki bebeklerin géz elevasyon, depresyon, abdiiksyon, addiiksyon

acilari, fiksasyon mesafesi ve siiresi kontrol grubundaki bebeklere gore daha diisiiktii

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplar arasi okiilomotor becerilere (géz hareket agilari, fiksasyon

mesafesi ve siresi) ait son degerlendirmelerin karsilastirilmasi

Midahale Kontrol
grubu grubu
(n=20) (n=20)

Go6z 6lgimu (birimi) Meteryal OrtalamazSS Ortalama+SS 0

G0z elevasyon (°) Siyah beyaz kart 22.55+8.65 28.40+2.64 0.037*
G0z elevasyon (°) Parlak kart 20.20+8.41 25.60+2.60 0.045*
G0z elevasyonu (°) Tenis topu 17.95+7.63 24.65+2.62 0.002*
Go6z depresyonu (°) Siyah beyaz kart 32.05+£13.53 48.20+2.54 <0.001*
Go6z depresyonu (°) Parlak kart 30.35+11.97 46.05+£2.56 <0.001*
Go6z depresyonu (°) Tenis topu 28.75+11.69 44.10+2.33 <0.001*
Goz abdiksiyonu (°) Siyah beyaz kart 30.35+13.18 46.20+2.48 <0.001*
Goz abdiiksiyonu (°) Parlak kart 28.65+12.98 44.10+2.40 <0.001*
Goz abdiksiyonu (°) Tenis topu 27.25+12.73 42.80+2.35 <0.001*
Goz addiiksiyonu (°) Siyah beyaz kart 31.50+13.20 46.55+2.54 <0.001*
Goz addiiksiyonu (°) Parlak kart 30.45+13.21 45.50+2.50 <0.001*
Goz addiiksiyonu (°) Tenis topu 29.25+12.98 43.85+2.75 <0.001*
Goz fiksasyon mesafesi (m) Siyah beyaz kart 106.05+£32.17 328.00£10.18  <0.001*
Goz fiksasyon mesafesi (M) Parlak kart 102.60+31.65 323.90+9.49 <0.001*
Goz fiksasyon mesafesi (M) Tenis topu 99.15+31.38 317.25+8.95 <0.001*
Goz fiksasyon suresi (sn) Siyah beyaz kart 10.10+£3.44 22.15+1.72 <0.001*
Goz fiksasyon siresi (sn) Parlak kart 9.05+3.09 20.05+2.03 <0.001*
Goz fiksasyon siresi (sn) Tenis topu 8.00+3.32 18.80+2.04 <0.001*

Mann-Whitney U testi, SS: Standart sapma, *p<0.05,
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5. TARTISMA

Duyu bitunleme tedavisinin KGB’li bebeklerde duyu, motor ve okiilomotor
becerilere etkisini inceledigimiz ¢alismamizda KGB’li bebeklerin duyu, motor ve
okiilomotor beceri gelisimlerinin tipik gelisim gosteren bebeklere gore daha geride
oldugunu tespit ettik. Sekiz haftalik duyu bltinleme tedavisinin duyu islemleme,
motor ve okilomotor becerileri gelistirdigi sonucuna ulastik.

Calismamizda, duyusal islemleme becerilerini degerlendirdigimiz BDFT ve alt
baslik puanlariin hepsinde miidahale 6ncesine gore artis goriildii. Bart ve arkadaslari
12. aydaki premature bebekleri BDFT ile degerlendirmistir. Premattre bebeklerin
vestibiler, dokunma ve propriyoseptif uyarilara asir1 cevap olusturduklari, motor
planlama beceri alanlarinda ve isitsel uyarani diizenleme ile ilgili problem
yasadiklarimi belirtmistir (111). Wiener ve ark. arastirmalarinda duyusal islemleme
problemlerini degerlendirmek i¢in BDFT kullanmislardir. 7-9 aylik prematiire
bebeklerin vestibiler ve propriyoseptif uyarana asir1 cevap olusturduklarini, motor
planlama becerileri, dokunmaya verilen cevaplar ve gérme sisteminde problem
bulmamuslardir (112). Lecuona; 12 prematiire bebege, 12 hafta bounca 10 seans duyu
bitiinleme tedavisi uygulamis ve duyusal islemleme problemlerinin 6nemli derecede
azaldigint bildirmistir (113). Duyu biitiinleme konusunda bebeklerde yapilan
caligmalarin ¢ogu prematiirelerde olup BDFT’nin ¢ogunlukla bu calismalarda
kullanildigi gériilmektedir (8, 16, 114). Calismalarda, duyu bitinleme tedavisi ile
premetire bebeklerin duyusal problemlerinin ortadan kalktigi goriillmektedir (8, 113).
Yukarida yer alan g¢alismalarla benzer yontemle degerlendirdigimiz arastirmamizda
KGB’li bebeklerde duyu bitinleme midahalesi ile iyilesme goriilse de tamamen
diizelme saglanamadigi tespit edilmistir. BDFT risk dagilimina goére KGB’li
bebeklerin sadece 2 si anormal duyusal islemleme becerisinden riskli duruma
gecebilmis olup normal puan araligina ulasan KGB’li bebek olmamistir. Bu da
KGB’li bebeklerin benzer yastaki prematiire bebeklere gore duyusal islemleme
becerilerinin daha sikintli bir siirece sahip oldugunu gdstermektedir. Calismamizda
ayn1 zamanda KGB’li bebeklerin %60’ prematiireydi. Bebeklerin prematiire olmasinin
duyusal islemleme bozukluguna sahip olabileceklerini gosterse de, prematiire olmayan

KGB’li bebeklerde de duyusal islemleme ile ilgili ciddi problemlerin goriilmesi,
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bebeklerin KGB’li olmasmin prematiire olmasindan daha buyik bir risk faktoru
oldugunu diisiindiirebilir.

SP’li ¢ocuklarda duyu biitiinleme tedavisinin taktil uyarana yanitini inceleyen
calismalar bulunmaktadir (115-117). Mevcut ¢alismalarda SP’li ¢ocuklarin dokunsal
uyarana karst modiilasyon problemleri yasadigini, bazi ¢ocuklarin uyaranlara tepki
vermedigi, bazilariin ise uyaranlara asir1 cevap olusturdugu ve dokunsal uyaranlara
kars1 diisiik toleransa sahip oldugu vurgulanmistir. Kuo ve ark. taktil uyarilar1 igeren
duyusal uyaranlarin, bu cocuklarda uygun yanitlart olusturmada faydali oldugu
sonucuna ulasmistir (117). Auld ve ark. taktil uyaran disfonksiyon problemi olan
cocuklarda yaptigi calismalarda da benzer sonuglara ulagmistir (116). Calismamizda
dokunsal uyarana verilen yanitlarin degerlendirilmesinde KGB’li bebeklerin
modilasyon problemleri yasadiklarini tespit ettik. Uyguladigimiz duyu biitiinleme
tedavisi ile midahale 6ncesine gore c¢alismalarla tutarli bigimde taktil uyarana verilen
cevapta gelisme goriilmiistiir. Gorme sisteminin nesneleri tanimada ve taktil uyarana
kars1 bir cevap olusturmada ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir. KGB’li bebeklerin
gorme duyularinin etkilenmis olmasi nesneleri tehlike olarak gérmelerine ve dokunsal
uyaranlara karsi defans olusturmalarina neden olabilmektedir. (16). Bu nedenle duyu
bitiinleme tedavisinin bunun ¢6ziimi i¢in 6nemli bir tedavi yaklasimi oldugu
sOylenebilir.

SP'li bebekler, uyaranlara normal ve adaptif olarak yanit vermede problem
yasarlar. SP'ye KGB semptomlarinin eklenmesi, gorsel uyarici girdilerde azalmaya
neden olur. Bebeklerde duyusal uyaranlari algilama gii¢liigii ve bozulmus modiilasyon
anormal adaptif yanitlara yol agar (6). Calismamizda adaptif motor yanitlarda
yetersizlik tespit ettik ve uygun duyusal uyaran girdisi ile adaptif motor regiilasyonu
sagladik. Duyu biitiinleme egitiminin degisken uyarilar sagladigi ve bebeklerde olusan
cevabi normale dondiirebilecegi gorilmektedir.

SP’li KGB’li bebeklerde duyu biitiinleme tedavisinin etkinligini agiklamada
yeterince kaynak olamamasina ragmen bebeklerde gorsel ve vestibular girdilerdeki
azalmaya bagl olarak bu duyularin islemlenmesinde bozulmalar olabilecegi ortaya
konmustur (16). Bu iki duyusal bilgi kaynaklar1 postiiral kontrol modulasyonunda
islendiginden, bozuklugunda bu bebeklerde postiiral kontrol yetersizlikleri ortaya

cikabilmektedir (118). Bu eksikligin bebeklerde uyaranlara ve cevreye Kkarsi,
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koordineli ve planli hareket kabiliyeti yetersizligine neden oldugu belirtilmistir. 4-6
yas SP’li ¢cocuklarda yapilan vestibular uyaranlari iceren duyu biitiinleme miidahale
calismasinda harekete karsi koordinasyon becerisinin gelistigi bulunmustur (119).
SP'li cocuklarda duyu islemlemesine yonelik miidahale ¢alismalarini inceleyen meta-
analiz ¢aligmasinda 14 ¢alisma incelenmis ve duyu biitiinleme tedavisinin dokunsal,
denge, kaba ve ince motor beceriler ile duygusal gelisim iizerinde olumlu etkisi oldugu
belilrtilmistir. Ayrica ayni calismada yas azaldik¢a miidahalenin etkinliginin artig1 ve
daha kiiciik yas gruplarinda yapilan ¢alismalarin ve yiiksek sayida katilimci ile
planlanan calismalarin SP’li ¢ocuk ve bebeklerde duyu biitiinlemenin etkinligini
ortaya koymada daha 6nemli oldugunu vurgulanmigtir (120). Calismamizda KGB’li
bebeklerin vestibular uyarana yetersiz cevap verdigi saptanmistir. Duyu bitlinleme
mudahalesi ile vestibular uyarana verilen cevapta normal degerlere ulasilamasa da
iyilesme gerceklesmistir. Bu baglamda KGB’li bebeklerde gorme ile vestibular
sistemin bebegin hareket sistemi ig¢in 6nemli oldugu, bunun yetersizliginde ¢bzim igin
duyu biitiinleme egitiminin basvurulabilecek bir tedavi yaklasimi oldugu sdylenebilir.

SP’li ¢ocuklarda okiilomotor beceriler hem gorsel hem de motor becerilerin
etkilenmesine bagl olarak etkilenmektedir. Cemali ve ark. KGB’li SP’li bebekler ile
yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada, okiilomotor becerileri gelistirmek igin
KGB’li gruba gorsel motor egitimi vermis olup ve kontrol grubu ile yaptig
karsilastirma sonucu okiilomotor becerilerde artis gézlemlemistir (16). Bulgularimiz
okulomotor becerilerin goz hareketleri iceren duyusal butinleme ile arttigini
gostermistir. Bu bulgular g6z egzersizlerinin okiilomotor becerileri gelistirmek igin
gerekli bir yaklasim oldugunu diisiindiirmektedir.

Bulgularimiz ve literatiire parelel olarak duyu butinleme midahalesinin
bebeklerin ve c¢ocuklarm duyusal gelisimine katki sagladigini gostermektedir.
Calismalar, duyu bdtinleme midahalesinin daha spesifik gruplarda ve yas
kategorilerinde, daha homojen ve farkli slrelerde uygulandiginda etkisinin
degisebilecegini gostermektedir (10, 16, 121). Bu nedenle farkli desenlerde yapilacak
ileri ki caligmalar ile bu etkiler ortaya konmalidir. KGB ve SP'li bebekleri inceleyen
mevcut calismamiz bu anlamda, duyu bittinleme tedavisinin etkinligini agiklamak i¢in

onemli bir kanit saglamaktadir.
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Serebral palsi motor, duyu, biligsel, gorsel ve isitsel becerilerin etkilendigi
norogelisimsel bir hastaliktir (122). Literaturde fizyoterapi miidahale yaklasimlarinin,
SP’li ¢ocuklarin ve bebeklerin motor becerilerene etkisinin inceledigi ¢ok sayida
calisma vardir (11, 123-125). Son yillarda SP’li ¢ocuklarda duyu butiinleme tedavisi,
fizyoterapi mudahalesi ile birlikte ya da tek basina motor becerilerin gelismi igin
uygulanmaktadir (10, 121, 126).

SP’li ¢ocuklarda gorsel becerilerin etkilendigi bilinmektedir (4). Yapilan
calismalarda KGB’si olan SP’li ¢ocuklarda motor ve duyusal problemlerin ortaya
ciktigi belirtilmistir (9, 10). Ancak bu alanda yapilan ¢alismalarain ¢ogu ¢ocuklarda
yapilmis olup bebeklerdeki etkiler yeterince agiklanamamustir (127). KGB ve SP'li
bebeklerde duyu buttinleme tedavisinin motor gelisimi tizerindeki etkisi tam anlamiyla
ortaya konamamugtir (16).

30 SP'li ¢ocukla yapilan ¢aligsmada bir gruba sadece konvansiyonel fizyoterapi,
diger gruba konvansiyonel fizik tedavi egzersizleri ile birlikte duyu biitiinleme tedavisi
verilmigtir. Miidahale 6ncesi ve sonrast her iki gruptaki tiim katilimcilara motor ve
duyusal degerlendirmeleri yapilmistir. Gruplara 6 ay boyunca haftada 5 glin egzersiz
verilmigtir. SP'li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlarin iyilestirilmesinde geleneksel
fizyoterapi ile birlikte duyu butiinleme tedavisinin verilmesi sadece geleneksel fizik
tedavi egzersizleri vermekten daha etkili ve gii¢lii oldugu belirtilmistir (128).

2-6 yas aras1 SP'li 24 cocukta yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, bir
gruba duyu biitiinleme tedavisi, diger gruba ev programi verimistir. Her iki grupta da
motor gelisim gozlenirken, iki grup karsilastirildiginda oturma ve ayakta durma gibi
kaba motor becerilerde anlamli farklilik oldugu, yuvarlanma ve yiriime gibi ileri
becerilerde ve duyusal becerilerde fark olmadigi goriilmistiir. SP'li ¢ocuklarda motor
gelisim i¢in duyu biitinleme tedavisinin 6nemli oldugu vurgulanmistir (10).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada 0-6 yas aras1 28 SP'li 2 gruba ayrilarak
bir gruba bireysellestirilmis norogelisimsel tedavi yaklasimi, diger gruba 12 hafta duyu
biitinleme tedavisi uygulanmustir. Propriosepsiyon, denge ve motor beceriler
degerlendirilmistir. Miidahale programlar1 sonrasinda her iki gruptaki c¢ocuklarin
fonksiyonellik, oturma dengesi, motor seviye, denge ve propriosepsiyon 6l¢cimlerinde
olumlu degisiklikler gozlenmistir. SP’li gocuklarda iki tedavi programi

karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir. Bu baglamda SP'li ¢ocuklarda
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bireysellestirilmis  egitim programlarinda yapilandirilmig duyu  biitiinleme
uygulamalarina yer verilmesi gerekliligi calismada ortaya konmustur. 12 haftalik bir
duyu bitiinleme tedavisinin, motor gelisim igin alternatif bir tedavi olabilecegi ancak,
bunun tam anlamiyla ortaya konmasi i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir (126).

KGB’li bebeklerde motor ve proprioseptif kayba bagli motor gelisimsel
gecikmenin gozlendigi belirtilmistir (129). Calismamizda AIMS ile yaptigimiz
degerlendirmede tipik gelisim gosteren bebekler duyu butlinleme tedavisi alan KGB
‘li bebeklere gore daha iyi motor gelisim gdstermis olsada, her iki grupta anlamli
bicimde motor beceriler geligsmistir. Literatirde duyu butinleme egitimi ile motor
becerilerde gelismeler saglanabilecegini belirtilse de hala tutarsiz kanitlarin oldugu
belirtilmistir (120, 130). Calismamizda, literatiirde yer alan calismalarla benzer
gelismeler gozlense de grup igi ilk ve son degerlendirmelerde motor becerilerin ciddi
sekilde gelistigi goriilmiistiir. Duyu bdtlinleme tedavisinin motor becerilere etkisi
calismalarda farkli sekilde sonuglanmasindan dolay1 hala net olarak agiklanamayan bir
konu olarak gorilmektedir. Bulgularimiz, duyu bitlinleme midahalesinin motor
gelisim lizerindeki etkinligi konusunda literatlre destek saglamistir. Duyu
bitunlemenin KGB’1i bebeklerde motor becerilere etkisini daha net ortaya koymak
icin farkli desenlerde tasarlanmis prospektif ¢alismalarin yapilmasi faydali olacaktir.

SP’li ve KGB’li cocuklarda okilomotor beceriler ile ilgili g¢alismalar
bulunmaktadir. Bu c¢aligmalarda daha ¢ok pursuit ve sakkadik hareketler
degerlendirilmis olup gbz egzersiz ¢alismalari yapilmistir (16, 131-133). Han ve ark.
randomize kontrollii olarak iki grupta 12 ser SP’li ile yaptigi ¢alismada 12 hafta
boyunca uygulanan goz egzersiz programinin midahale grubunda sakkadik pursuit ve
g0z fiksasyon okulomotor becerilerinde gelisme kaydettigini belirtmistir (133).
Cemali ve ark. 8 haftalik goz egzersiz egitimi ile KGB’li SP’li bebeklerin okiilomotor
becerilerinin gelistigini bulmustur (16).

Arastirmamiz bu g¢alismalardan farkli olarak goziin farkli yonlere hareket
becerisinin acisal degerleri, fiksasyon mesafe ve siire Ol¢iimii degerlendirmistir.
KGB’li bebeklere duyu biitiinleme tedavisi kapsaminda uygulamis oldugumuz goz
hareket egzersizleri ile gozin elevasyon, depresyon, abdilkksyon ve addiiksyon

hareketlerinde kontrol grubuna gére daha fazla ilerleme kaydedildi. Goziin normal
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hareket agisal degerlerleri incelendiginde (104), KGB’li bebeklerin normal degerlerin
altinda, tipik gelisim gosteren bebeklerde ise normal degerler ile benzer sonuglar
gosterdigi bulundu. Fiksasyon mesafesi ve siiresi incelendiginde sonuglar benzerdi.
KGB’li bebeklerde fiksasyon mesafesi ve suresi tipik gelisim gosteren bebeklere gore
ve normal degerlere (134) gore diisiiktii. Cocuklarin kontrast gorsel uyaranlari daha iyi
algiladiklar1 bilinmektedir (135). Calismamizda bu bilgi ile tutarli olarak okilomotor
becerileri degerlendridigimiz tiim parametrelerde siyah beyaz gorsellerde daha etkili
sonu¢ bulundu. Arastirmamizda g6z hareketlerini iceren duyu bitlinleme egzersizleri
ile goziin okiilomotor becerilerinde gelisme kaydedilebilecegi sonucuna ulastik.
Ancak normal degerler ile yapilan karsilastirmalarda gelisimin atipik bebeklerden
daha geride oldugu goriilmiistlr. Referans élglimler daha ¢ok gocuk ve yetiskinlerde
yapilmig olup, KGB’li bebeklerde goz hareket acilarinin Slglimiiniin zor oldugu
belirtilmektedir (104). Bu nedenle ¢alismamizda normal degerleri tespit etmek adina,
KGB’li bebeklerde okiilomotor becerilerin hareket ag1 degerleri kontrol grubundaki
tipik bebekler ile karsilastirilmistir. Tim bu bilgiler dogrultusunda okiilomotor
becerilerin, SP ve KGB’li bebeklerde gelistirelebilir oldugu sdylenebilir.

Sonug olarak KGB’li bebeklerde duyu biitiinleme tedavisi ile duyu, motor ve
okiilomotor becerilerin gelisebilecegi, ancak bu becerilerin tamamen iyilesmesi i¢in 8
haftanin yeterli olmadigi, farkli gorsel uyaranlarda farkli okiilomotor beceri
sonuglarinin ortaya ¢ikabilecegi sonucuna ulastik.

Calismamizin  bazi1 limitasyonlart bulunmaktaydi. Calismada KGB’li
bebeklerin 12’si prematiireydi ve bu nedenle miidahale grubu homojen degildi.
Bebeklerin kaba motor fonksyonel bagimsizlik seviyeleri benzer degildi. Calisma
GMFCS’ ye gore ayni seviyedeki bebekler ile yapilarak daha homojen grup

olusturulabilirdi.
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6. SONUC ve ONERILER

KGB’li bebeklerin duyu, motor ve okiilomotor becerilerinin tipik gelisim gdsteren
bebeklere gore daha geride oldugu ortaya konmustur. Duyu biitiinleme
miidahalesinin bu becerileri gelistirmek i¢in basarili bir tedavi yaklagimi oldugu
goriilse de, bu becerilerin normal degerlere ulagsmasi icin 8 haftalik siirenin yeterli
olmadig1 gorilmiistiir.

KGB’li bebeklerde duyu biitiinleme egitimi duyu iselemleme becerilerini
gelistirmektedir. Duyu butlinleme egitiminin, bu bebeklerin miidahale programi
icerisinde yer almasi dnerilmektedir.

Tipik gelisim gosteren bebeklerin motor becerileri daha fazla gelismis olsa da,
duyu butunleme tedavisinin KGB’li bebeklerde motor becerileri gelistirdigi
gorilmiistiir.

G0z egzersizlerini iceren duyu bittinleme egitimi, KGB’1i bebeklerin g6z hareket
acilarii, fiksasyon mesafe ve siirelerini iyilestirmektedir. Goziin okilomotor
becerilerini 6lgmek i¢in kullanigimiz bu yontemin pratik oldugu, bu sebeple
gelisimi takip etme adma ergoterapistler icin kullanilabilir bir ara¢ oldugu
diisiiniilmektedir. Bu yontem az géren bebekler i¢in bir degerlendirme materyali
olarak alana katki sunmaktadir.

Siyah beyaz kart, parlak kart ve tenis topu ile yapilan okiilomotor
degerlendirmesinde bebeklerin farkli performans sergiledigi goriilmiistiir. Bu
durum bebekler ile c¢alisirken gorsel uyaran se¢iminde bebeklerin daha iyi
performans gosterdigi meteryallerin kullanilmas1 gerektigini gostermektedir.
KGB’li bebeklerde duyu bitlinleme miidahalesi iizerine yapilan bu g¢alismanin
ergoterapi alaninda oldukga sinirlt sayida olan bu literatiire 6nemli katki sundugu

diistinmekteyiz.
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esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz

istenecektir. Bu arastirma, Ergoterapi Anabilim Dalinda, Prof. Dr. Esra AKI sorumlulugu

altindadir.

Calismamin amaci nedir; benden baska kag Kkisi bu calismaya katilacak?

« Gorme kayb1 yasamis bebeklerle saglikli bebeklere duyu biitiinleme tedavisi
uygulayarak tedavinin her iki grup i¢in karsilagtirmasini yapmak amaciyla
planlanmistir.

* Calismaya 20 saglikl1 20 gérme kaybi olan toplamda 40 bebek katilacaktir.
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Bu calismaya katilmali miyim? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢alismay1 birakmakta 6zglirsiiniiz.
Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en
uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayn1 sekilde galismay yiiriiten doktor ¢aligmaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi caligma dis1 birakabilir, bu
durumda da sizin igin en uygun tedavi secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

. Calismada bebeginizin duyusal, motor ve gbéz hareketlerini gozlemleyen

degerlendirmeler kullanilacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

Calismada herhangi girisimsel bir islem olmamasi nedeniyle, herhangi bir risk
barmdirmamaktadir.

Herhangi bir problem durumunda gerekli 6nlemler alinacaktir.

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Sizin yanitlariizdan elde edilecek sonuglarla goérme kaybi olan bebeklerin duyusal
ihtiyaglarimi gidererek gelisimlerini daha hizli tamamlamalarmi saglamak icin egitim
planlanabilecektir

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yuritmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarmnizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar ¢alisma bitiminde tibbi

literatlirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢in kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime

geginiz.
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ADI : Esra AKI

GOREVI : Prof. Dr.
TELEFON R e e o o o e o

ADI : Serkan PEKCETIN
GOREVI : Dog. Dr.
TELEFON R e e o o o e o

ADI : Mustafa CEMALI
GOREVI : Uzm. Fzt.

TELEFON *khkkkkkhkik

(Katilimeciin/Hastanin Beyani)

Ergoterapi Anabilim dalinda, Prof. Dr, Esra AKI, Dog. Dr. Serkan PEKCETIN ve Uzm. Fzt
Mustafa CEMALI tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiillmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden
arastirmadan g¢ekilebilirim. (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma

herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arasgtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli

giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr, Esra
AKD'y1 *****x%%%  Doc Dr. Serkan PEKCETIN’i *******x** ye Uzm. Fzt Mustafa

CEMALLJ’yi *¥******** noly telefondan arayabilecegimi biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmci - )
Adi, soyadi: Goriisme tamgi
Adres: Adi, soyadi:
Tel: Adres:
Imza:
Tarih: Tel:
Imza:
Katilimci ile gériisen uzman Tarih:
Adi soyadi, unvani:
Adres:
Tel:
Imza:

Tarih:
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EK-5. Saglikli Bebekler i¢in Aydinlatilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Kortikal gérme kaybi1 olan bebeklerde duyu biitiinlemenin motor,
duyu ve okiilomotor becerilere etkisinin incelenmesi

Sorumlu Arastiricimin Adi: Prof. Dr. Esra AKI

“Kortikal gorme kaybi olan bebeklerde duyu biitiinlemenin motor, duyu ve okiillomotor
becerilere etkisinin incelenmesi” isimli bir ¢alismada yer almak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Arastirma gorme kayb1 yasamis bebeklerle duyu biitiinleme egitimi
uygulayarak, egitimin etkinligini karsilastirmak amaciyla planlanmistir. Bebeginize
herhangi bir miidahale yapilmayacaktir, sadece 8 hafta ara ile iki degerlendirme
yapilacaktir. Her degerlendirmeye geldiginizde 3 farkli degerlendirme uygulanacaktir.
Degerlendirmelerin birinde duyusal durum degerlenecektir gozlemsel olarak
yapilacaktir, bir digerinde bebeginizin fiziksel gelisimine gozlemsel olarak
bakilacaktir, sonuncu degerlendirme de ise goz becerilerine nesneler kullanilarak
bakilacaktir.. Degerlendirme egitim uzman kisi tarafindan yapilacaktir

Sizin yanitlariizdan elde edilecek sonuglarla gorme kaybi olan bebeklerin duyusal
ihtiyaclarmi gidererek gelisimlerini daha hizli tamamlamalarini saglamak i¢in egitim
planlanabilecektir. Bu galisma, arastirma amagl olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Ergoterapi Anabilim Dalinda, Prof. Dr. Esra AKI sorumlulugu

altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag Kisi bu ¢alismaya katilacak?

« Gorme kayb1 yasamis bebeklerle saglikli bebeklere duyu biitiinleme tedavisi
uygulayarak tedavinin her iki grup icin karsilastirmasini yapmak amaciyla
planlanmugtir.

* Caligmaya 20 saglikl1 20 gérme kayb1 olan toplamda 40 bebek katilacaktir.
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Bu calismaya katilmah miyim? (Bu boéliim aynen korunacaktir)

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta 6zglirsiiniiz.
Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en
uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayn1 sekilde galismay yiiriiten doktor ¢aligmaya devam
etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dig1 birakabilir, bu
durumda da sizin igin en uygun tedavi secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

. Calisgmada bebeginizin duyusal, motor ve gz hareketlerini g6zlemleyen

degerlendirmeler kullanilacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

Calismada herhangi girisimsel bir islem olmamasi nedeniyle, herhangi bir risk
barmdirmamaktadir.

Herhangi bir problem durumunda gerekli 6nlemler alinacaktir.

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Sizin yanitlarimizdan elde edilecek sonuglarla goérme kaybi olan bebeklerin duyusal
ihtiyaglarimi gidererek gelisimlerini daha hizli tamamlamalarmi saglamak icin egitim
planlanabilecektir

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bo6liim aynen korunacaktir)

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yliriitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi

literatlirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢in kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime

geginiz.
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ADI : Esra AKI

GOREVI : Prof. Dr.
TELEFON AArkAkAkAkhkkhkik

ADI : Serkan PEKCETIN
GOREVI : Dog. Dr.
TELEFON KAhkAkAkAkAkkhkik

ADI : Mustafa CEMALI
GOREVI : Uzm. Fzt.

TELEFON *kkkkkkhkhkikk

(Katilimeciin/Hastanin Beyani)

Ergoterapi Anabilim dalinda, Prof. Dr, Esra AKI, Dog¢. Dr. Serkan PEKCETIN ve Uzm. Fzt
Mustafa CEMALI tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan g¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma

herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arasgtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli

giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr, Esra
AKDy1 ****x%%%*  Doc Dr. Serkan PEKCETIN’i ******** ye Uzm. Fzt Mustafa

CEMALI’yi ******** nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla sz
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmci - )
Adi, soyadi: Goriisme tamgi
Adres: Adi, soyadi:
Tel: Adres:
Imza:
Tarih: Tel:
Imza:
Katilimci ile gériisen uzman Tarih:
Adi soyadi, unvani:
Adres:
Tel:
Imza:

Tarih:



EK-6. Bebeklerde Duyu Fonksiyon Testi

BEBEKLERDE DUYUSAL FONKslvoriAklN DEGERLENDIRILMESI
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o

8a. Sirt st pozisyonda arkasina kavucuk s
t?i&o}yuncak yerlestirin (30 sn sonra kald,

9a.Yan oturma pozisyonunda gocugun yiizi
8X11 dlgiilerinde bir kagit koyun (30 s,

10a.Supin veya oturma pozisyonda ellere

C. Viziiel-Takil Integrasyon
6b-10b sorulan iq;a puanlama 0:Hiperakiif. 1: Hiporeaktif , 2: Normal
6b. El uzenne*(yaplsnrm................: | ORI . . ANBRON. ..

7b. Kiirk kaph pu'mlkmz eldiveni ayagmln &
tizerine koyun .. - SV

8b. Surt iistii pozisyonda karnina kavguk ses
bir oyuncak yerlestirin.....................

9b.Yan oturma pozisyon
8X11 6l¢nlennde

e eaanan
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A

13. Harekete Cevap (Vertikal Dizlem): ’ ....................................................

14a. Harekete Cevap (Saga Dénme)2 sn:

.....................................................

15a. Harekete Cevap (Sola Dénme)

16. Dondiirme (Prone) 1 sn:. SIS AR SO L OO s

14 b-14 b igin Puanlama:
0: Nistagmus Yok I

Vestibiiler Sistem Fonksiyonu Alt Puaniie........ccooeeeevennnnn., :

“TOPLAM PUAN:.... ...




EK-7. Alberta Infant Motor Skalas1

ALBERTA INFANT -

MOTOR SCALE ;
Record Booklet :

Veor Mondh Dev
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o
o
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Carmmments Fecommeandations
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Alberta Infant Motor Scale

® © ¢ 000000 00 0 000 0000000 000000000 00

STUDY # Prone Mobility
Prone Lying (1) Prone Prop - =
N S |
& \( D é:i/ \_"‘ £ :t(
vk Prone Lyin: WV N S
PRONE 3 ronelying @) S e (A =S
Hiisliogied eson '\k/ Elbows behind shoulders  FOTea SUpPOrt (1) Head to 907
ur:cs)se ﬁomos:rl\%cée Q\ 1 Unsustained head ralsing Uncontrolled welight shifts
J\ — to 45° (
JQ
Lifttsohde;d symmetrically \? Forearm Sup
Cannof maintain head
in midline
Lifts and maintains
hecd past 45° R‘.Q.’,‘f‘s‘*’
Elbows in line with [ £ RS S
shoulders
Chest centered Elbows in front ¢
Active chin tuch
elongation
SUPINE Supine Lying (1)
= Supine Lying (3)
fo £
HK VA4 = {f_\)
S -
Physiological flexion ,)\ Hands to Kne
He'cdhg'fgﬂon: mouth
0, Head in midiine Supine Lying (4)
Ru'r;‘%(‘zlr;n%r:‘r'\scnd leg M%vss arms but unable to pieLyng
bring hands to midline e
L)
Supine Lying (2) T\ B
o I
I Neck flexors active - chin tuck Chin tuck
Ci Brings hands to midline Reaches hands {
Abdominals acti
Head rotation toward midiine
Nonobligafory ATNR
SITTING Sitting With Support Sitting With Pull to Sit
Propped Amns 2 T
&
{ A
R
\ 4//-::\/
Chin tuck: head in line
orin front of body
Maintcins head in midiine
Lifts and maintains head
in midiine briefly Sppor wenton
STANDING || supported Standing (1) Supported Standing (2)
PRE <3 o
™~ {
e 1
N =
\ D G
3
3 5;)
May have intermittent
hip and knee flexion Head in line with body
Hips behind shoulders
Variable movement of legs
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Extended Arm Support
£ 5
G%\_ \ Roliing Proné to Supine
Without Rotation
Al xtended
A T s 11 T
Lateral weight shift ?\@;

Movement initiated by
d

Trunk moves as one unit

Swimming

sy

Reaching from
Forearm Support

Pivoting

Active weight shift from
one side

Controlled reach with
fre¢ arm

Pivots

Movement in arms
d I

Active extensor pattemn

and legs
Lateral trunk flexion

Four-Point Kneeling (1!

( i

S
N

Legs fiexed, cbducted,
and externally rotated

Lumbor brdosis

Maintairg position

Rolling Prone to
Supine with Rotation

‘\

i

Trunk rotation

Hands to Feet

Rolling Supine fo Prone
Without Rotation

Roliing Supine 1o
Prone with Rotation

i 0
EAE
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Can maintain legs in
mid-range
Pelvic mobility present Trunk rotatior
Lateral head righting
Active Extension Trunk moves as one unit
N 3 \( ~
Pushes into extension
with legs
i Reach With
Unsustained Sitting With Unsustained Welght Shift In Sitting Without  Ratation
Sitting Am Support Sitting Without Unsustained Sitting Arm Support (1) in Sitting
_\ Arm Support
g 3
/ (
Scapular adduction Theracls ke aendsd An;r\e mm&;:way
and humeral acic | ©) Cl 2 om b
extension Head movements free W%gz'pSho‘":émgewaw Can play with a foy
Cannot maintain position from frunk: propped Cannot be left alone Cannot be left alone Can be left alone Sitsindependentty
on extended ams in sifting indefinitely nsifting in sitting Reachee oy toywih
ion

Supported Standing (3)
B\
&

]

Hips in line with shoulders
Active control of trunk
Variable moverrents of legs
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Propped Sidelying

Dlsoclmon ot legs
Shoulde ibility
Roionon wwmn body axis

Reciprocal Crawling

&Y
“{72{ /{fy

Reciprocal arm and le;

Four-Paint Kneeling to
Sitfing or Halr-siting

,( .g
A

Y
Plays in and out of position

May get to sitting

leg
movements with trunk rotation

Reciprocal Creeping (1)

=
L
sGR
N
ANV N

Legs abducted, and
externally rotated
Lumbar lordosis: weignt
shift side to side with

lateral tiurik fexion

Reaching from
Extended Arm Support

Four-Point Kneeling (2)

Hips aligned under

Reaches with extended arm

Modiified Four-Poini
Kneeling

%

Plays in bosition

Ficttening of lumbar
sping

Trunk rotation May mave forward
Sitting to Prone Sitting to Four-Point Sitting Without
9 Kneoling Arm Support (2)
R

(S
Moves out of sitting fo

achieve prone |
Puls with ama; legs inactive

42
Actively lifts pelvis. nuﬂc;cks,

and unweighted leg to
wssurie fou-point kneeling

1 W /f&})

9

Posifion of legs varies
Infant movee in and out
of positions easily

Pulls to Stand
With Support
Pulls to

Pushes down with
arms ang
extends knees

Pulls to stand, shiffs

Stand/Stands

Supported Standing
With Rotation

Rotation of frunk
and peivis

weight from
side to side

Cruising
Without
Rotation

Cruises

rotation

Controlled Lowering
Through Standing

Half-Kneeling

(Vs
e

) <\
S Controlled loweriny
(:"‘\‘b\b from standing ©
e
May assume
standing or
play in position
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Reciprocal Creeping (2)

(3
S¢

Lumbar spine fiat
Moves with frunk rotation

Zruising With
Rotfation

Stands Alone

Stands alone
momentarily

Balance reactions
in feet

Zruises with rqtation

Early Stepping Standing from Standing from
Modified Squat Quadruped Position
—
( f\/\\
\ \ Walks Alone

D

e
(*'v- ( | it
: . LA
A bl \5
/\</ Pushes quickly with hands

{
!
1o get to standing éyg

Moves from squat to
standing with controlled
flexion and extension
of hips and knees

Walks independently;
moves quickly with
short steps

Walks independently

Maintairis position by
balange reactions
in feet ond position
of trurik
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EK-8. Okllomotor Becerileri Degerlendirme Formu
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Tenis topu

2cm kalinh@inda
siyah beyaz cizgili
kare plaka (10*10)

Parlak kare
plaka (10*10)

Goziin elevasyon hareket acisi
(derece)

Goziin depresyon hareket acis1
(derece)

Goziin abdiiksyon hareket agis1
(derece)

GoOzlin addiiksyon hareket agis1
(derece)

Fiksasyon siresi (sn)

Fiksasyon mesafesi (cm)




1. Ad1 Soyadi

9. OZGECMIS

‘Mustafa CEMALI

92



