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ÖZET 

GÜNDOĞMUŞ, E., Gelişimsel Gecikme Riski Olan Çocuklarda Erken 

Müdahalenin Duyusal, Bilişsel ve Motor Becerilere Etkisi: Randomize 

Kontrollü Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Ergoterapi Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2022.  Bu çalışma gelişimsel 

gecikme riski olan çocuklarda duyusal, bilişsel ve motor becerilere yönelik hedef 

odaklı aktivitelerin, aile eğitiminin ve çevresel zenginleştirmenin yer aldığı erken 

ergoterapi müdahale programının duyusal, bilişsel ve motor sonuçlara etkisini 

incelemek için amacıyla planlandı. Çalışmaya yaşları 24-36 ay arasında olan 61 

bebek dahil edildi. Bebekler randomize olarak müdahale (n=30) ve kontrol (n=31) 

grubu olarak iki gruba ayrıldı. Müdahale grubundaki bebeklere erken ergoterapi 

müdahale programı ile birlikte ev programı verildi. Müdahale grubundaki bebeklere 

12 hafta boyunca haftada iki gün günde 45 dk erken Ergoterapi müdahale programı 

uygulandı. Kontrol grubundaki bebekler ise yalnızca ev programı ile takip edildi. 

Her iki gruptaki bebekler müdahale öncesi ve 12 haftalık müdahale sonrasında, 

Bebeklik Çağı Duyu Profili 2 (BÇDP 2), Bayley Bebek ve Küçük Çocuklar için 

Gelişim Ölçeği III (Bayley III), Erken Gelişim Evreleri Envanteri (EGE), Erken 

Gelişim Evreleri Envanteri- Sosyal Duygusal (EGE-SD) ile değerlendirildi. 

Müdahale öncesi gruplar arasında sosyodemografik değişkenler, BÇDP, Bayley III, 

EGE skorları arasında fark yoktu (p>0,05). Müdahale sonrası gruplar arasında 

BÇDP duyusal çeyreklerinde, duyusal süreçle ilgili davranışsal cevaplar 

parametresinde; Bayley III bilişsel, alıcı ve ifade edici dil, kaba motor ve ince motor 

beceri alt parametrelerinde; EGE kaba motor, ince motor, problem çözme, kişisel 

sosyal parametrelerinde müdahale grubu lehine anlamlı fark vardı (p<0,05). Bu 

çalışmanın sonucunda gelişimsel gecikme riski olan bebeklerde duyusal, bilişsel ve 

motor becerilere yönelik hedef odaklı aktivitelerin, aile eğitiminin ve çevresel 

zenginleştirmenin yer aldığı erken ergoterapi müdahale programının tüm gelişim 

alanları üzerinde etkin olarak kullanabileceği sonucuna varıldı.  

Anahtar Kelimeler: Erken müdahale, riskli bebek, gelişimsel gecikme, duyusal 

gelişim, motor gelişim, bilişsel gelişim. 
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ABSTRACT 

GUNDOGMUS. E., The Effect of Early Intervention on Sensory, Cognitive and 

Motor Skills in Children at Risk of Developmental Delay: A Randomized 

Controlled Study, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences 

Occupational Therapy Programme Master Thesis, Ankara, 2022. In this study, ıt 

was aimed to examine the effects of an early intervention program, which includes 

goal-oriented activities for sensory, cognitive and motor skills, family education and 

environmental enrichment, on sensory, cognitive and motor outcomes in children at 

risk of developmental delay. Sixty-one infants aged between 24-36 months were 

included in the study. Infants were randomly divided into two groups as intervention 

(n=30) and control (n=31) groups. Infants in the intervention group were given a 

home program along with an early occupational therapy intervention program. 

Infants in the control group were given a home program. The infants in the 

intervention group received an early occupational therapy intervention program for 

45 minutes a day, two days a week for 12 weeks. Infants in the control group were 

followed only with the home program. Infants in both groups before the treatment 

and after 12 weeks of treatment were assessed by Infants/Toddler Sensory Profile 2 

(ITSP 2), Bayley Scales of Infant and Toddler Development III (Bayley III), Ages 

and Stages Questionnaire (ASQ) and Ages and Stages Questionnaire- Social 

Emotional (ASQ-SE). Before the intervention, there was no difference between 

groups in sociodemographic variables, BÇDP, Bayley III, EGE scores (p>0,05). 

Post-intervention, a significant difference was observed between the groups in favor 

of the early occupational therapy intervention group in terms of ITSP 2 all sensory 

quadrants and behavioral responses related to the sensory process scores, Bayley III 

cognitive, receptive language, expressive language, gross motor and fine motor sub-

parameters score, and ASQ gross motor, fine motor, problem solving and personal-

social parameters scores (p<0.05). As a result of this study, it was concluded that the 

early occupational therapy intervention program, which includes goal-oriented 

activities for sensory, cognitive and motor skills, family education and environmental 

enrichment, can be used effectively on developmental outcomes in children at risk of 

developmental delay. 

Key Words: Early intervention, risky infant, developmental delay, sensory       

development, motor development, cognitive development. 
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1. GİRİŞ 

Gelişimsel gecikmeler (GG), duyusal, bilişsel, kaba ve ince motor beceriler, 

dil, kişisel-sosyal beceriler, günlük yaşam aktiviteleri gibi gelişim alanlarının birinde 

veya birkaçında önemli bir gecikme ile (beklenen orandan %25 veya daha fazla 

oranda farklılık göstermesi veya normlardan 1,5-2 standart sapma farklılık 

göstermesi) karakterizedir (1, 2). Gelişimsel gecikmeler geçici olabildiği kalıcı da 

olabilmektedirler (3). Kalıcı gelişimsel gecikmeleri olan bebekler yaşamlarının 

ilerleyen dönemlerinde öğrenme güçlükleri, davranış sorunları ve işlevsel 

bozukluklar açısından risk altındadır (4). Hamilelik sırasında annenin sağlığının kötü 

olması, doğum komplikasyonları, enfeksiyonlar, genetik özellikler, toksinlere maruz 

kalma, travma, kötü muamele, prematüre doğum öyküsü ve düşük sosyoekonomik 

durum gibi birçok faktör gelişimsel gecikmeler için risk faktörüdür (1, 5). Beş yaşın 

altındaki çocukların %12-16’sının gelişim alanlarının en az birinde gecikmelerin 

olduğu bilinmektedir (6). 

Doğduğu anda bir bebeğin beyninde yüz milyar nöron vardır fakat bunların 

çoğu birbirine bağlı değildir. 0-3 yaş arasında bu nöronlar ses, görüntü, dokunma, tat 

alma ve koku alma uyaranlarıyla birbirine bağlanmaya başlar, bu bağlanma hızı 

saniyede 700-1000 gibidir. Doğumda, her nöronda 2500 sinaps varken, çocuk 2-3 

yaşına geldiğinde bu sayı her nöron için 15,000 sinaps olur. Beyin hücreleri 

arasındaki bağlantı sayısı, bebeğin içinde bulunduğu ortam koşulları ve çevreden 

aldığı uyarılara bağlı olarak artabilir veya azalabilir (7, 8). Bu yüzden erken 

müdahale, çocuğun beyninde yeni sinapsların oluşmasında çok etkilidir. Beyin 

gelişimi erken çocukluktan sonra durmaz fakat erken çocukluk dönemi beynin 

sürekli gelişimi için temel oluşturur. Erken çocukluk; bilişsel, sosyal, duygusal ve 

fiziksel anlamda sağlıklı bağlantıların devam ettiği bir dönem olduğu için çok 

önemlidir (7, 9). 

Gelişimsel gecikme yaşayan çocuklar erken müdahaleden fayda 

görmektedirler (10, 11). Bu nedenle gelişimsel gecikmelerin olabildiğince erken 

tespit edilmesi çok önemlidir (12). Son yıllarda nörogelişimsel bozukluklar açısından 

gelişimsel gecikme riski olan bebeklere yönelik gelişimsel sonuçları iyileştirmek için 
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erken müdahale programlarının tasarlanması ve sağlanmasına yönelik artan bir ilgi 

vardır (13). Erken müdahale, doğumdan beş yaşa kadar olan çocuklara, çocuğun 

sağlığını ve esenliğini geliştirmek, ortaya çıkan becerileri geliştirmek, gelişimsel 

gecikmeleri en aza indirmek, mevcut veya ortaya çıkan engelleri düzeltmek, işlevsel 

bozulmayı önlemek ve ebeveyn uyumluluğunu teşvik etmek için sağlanan hizmetleri 

kapsamaktadır (14). 

Literatür incelendiğinde erken müdahale yaklaşımlarının çoğunlukla preterm 

bebeklerde gerçekleştirildiği ve motor beceriler üzerine odaklandığı görülmektedir. 

Bu tutumda gerçekleştirilen çalışmalara örnek olarak Türkiye’de de sıklıkla erken 

müdahale yaklaşımlarında kullanılan Nörogelişimsel Tedavi (NGT) verilmektedir 

(15, 16). Yoğun motor eğitimini içeren diğer bir erken müdahale yaklaşımı Hedef, 

Aktivite ve Motor Zenginleştirme (Goal, Activity and Motor Enrichment-GAME)’dir 

(17). GAME erken müdahale yaklaşımı da gelişimsel gecikme riski yüksek olan aşırı 

preterm bebeklerde; hedef odaklı motor eğitim, çevresel zenginleştirme ve aile 

eğitimi içeren bir müdahale yaklaşımı olarak çalışmalarda kullanılmıştır (18, 19). 

Ebeveyn eğitimini ve çevresel zenginleştirme prensiplerini ele alan başka bir erken 

müdahale yaklaşımı Oyunu, Keşfetmeyi ve Erken Gelişim Müdahalesini Destekleme 

Programı (Supporting Play, Exploration and Early Development Intervention- 

SPEEDI)’dir (20). SPEEDI programı GAME programına benzer bir şekilde preterm 

doğan bebeklere uygulanmıştır (21). Literatürde gelişimsel gecikme riski olan 

çocuklara yönelik ergoterapistler tarafından kullanılan diğer yaklaşımlar ise ev 

temelli (22) ve rutin temelli (23) yaklaşımlarıdır. 

Literatür incelendiğinde erken müdahale programlarının çoğunlukla 

prematüre bebeklerle gerçekleştirildiği ve/veya serebral palsi (SP) tanısına yönelik 

yapıldığı görülmektedir (17, 19, 24). Literatürde yoğun olarak erken müdahale 

yaklaşımları olarak yoğun motor eğitim (25), ebeveyn eğitimi (17, 20), çevresel 

zenginleştirme (26), katılıma destek olma (27, 28) ve ev ziyaretleri (29, 30) gibi 

yaklaşımlar yer almaktadır. Literatürde gelişimin bir bütün olarak ele alınması 

gerektiği duyusal, bilişsel ve motor sonuçların birbiriyle ilişkili olduğu ifade 

edilmesine rağmen (31) yapılan erken müdahale çalışmalarında duyusal ve bilişsel 

becerilere yönelik müdahalelerin yer almadığı görülmektedir. Bu nedenle 
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çalışmamızın amacı 24-36 ay gelişimsel gecikme riski olan bebeklerde, kanıta dayalı 

erken müdahale programı olan Hedef, Aktivite ve Motor Zenginleştirme-GAME 

prensipleri temel alınarak oluşturulan duyusal, bilişsel ve motor stratejilerin yer 

aldığı erken ergoterapi müdahale programının duyusal, bilişsel ve motor becerilerine 

etkisini incelemektir. 

Çalışmanın hipotezleri şunlardır: 

H01: Gelişimsel gecikme riski olan bebeklerde erken müdahalesinin duyusal 

becerilerin gelişimine etkisi yoktur. 

H02: Gelişimsel gecikme riski olan bebeklerde erken müdahalenin bilişsel 

becerilerin gelişimine etkisi yoktur. 

H03: Gelişimsel gecikme riski olan bebeklerde erken müdahalenin motor 

becerilerin gelişimine etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Büyüme ve Gelişme 

Bebeklik döneminin ilk yılları yaşam boyu öğrenme ve gelişim için çok 

önemlidir. Gelişim dönemleri, bebeklerde ve çocuklarda öngörülebilir adımlardan 

oluşur ve daha sonra gelişim alanlarında kazanılacak olan beceriler önceden 

kazanılan becerilerin devamı niteliğindedir  (32). 

Çocuklar, intrauterin dönemden puberteye kadar devam eden sürekli büyüme 

ve gelişim içerisindedirler (33). Büyüme, organizmadaki artan hücre sayısı ve 

büyüklüğüne bağlı olarak vücut hacim ve kütlesindeki niceliksel değişiklikler olarak 

tanımlanmaktadır. Büyüme hipertrofi (hücresel yapıların büyüklüğünde artma) ve 

hiperplazi (hücre sayısında artma) yoluyla meydana gelmektedir. Vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu gibi ölçülebilen değişkenleri içermektedir (34). 

Gelişme, çocuğun fonksiyonel ve fizyolojik olgunlaşma sürecidir ve 

psikolojik ve sosyal değişiklikleri de içerir. Gelişme; büyüme, olgunlaşma ve 

öğrenmenin sonunda meydana gelir. Olgunlaşma, var olan becerilerin ortaya 

çıkmasıdır. Öğrenme ise olgunlaşma sürecine katılır ve gelişmeyi olumlu olarak 

etkiler. Gelişme, genetik ve çevresel değişkenlerin karşılıklı etkileşimlerinin bir 

ürünüdür. Gelişmenin olabilmesi için çocuğun çevre ile etkileşimde olması 

gerekmektedir (34, 35). 

Bebeklerin gelişimi kişiye özel olup gelişim açısından bebekler arasında 

farklılıklar görülmektedir (36). Tipik (normal) gelişim, bebeğin gelişim alanlarında 

beklenilen fonksiyonel seviyede ve yaş aralığına uygun olan seviyede gelişim 

göstermesine denmektedir (37). 

2.2. Gelişim Dönemleri 

Gelişim dönemleri yaşa göre sınıflandırıldığında isimleri farklı 

olabilmektedir. Gelişim dönemlerinin sınıflandırılması yaş faktörü birkaç yıl farklılık 

gösterebilmektedir fakat sıralama değişmemektedir (38, 39). Bir çocuğun gelişim 

dönemi; yenidoğan dönemi (0-1 ay), bebeklik dönemi (0- 2 yaş), erken çocukluk 
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(okul öncesi) dönemi (2-6 yaş) ve orta çocukluk (okul çağı) dönemi (7-12 yaş) ve 

5rgotera dönemi (12-18 yaş) olmak üzere 5 dönemden oluşmaktadır (38, 40). 

2.2.1. Yenidoğan Dönemi (0 – 1 ay) 

Doğumdan sonra ilk dört haftayı kapsayan yenidoğan döneminde, bebekler 

doğum özelliklerine göre normal veya prematüre olarak adlandırılmaktadır. Anne 

karnında 37-40 hafta kalarak gelişimini tamamlayan bebekler normal yenidoğan; 37. 

Haftadan önce doğan bebekler ise prematüre yenidoğandır (41). Doğumu takip eden 

ilk aylarda yenidoğanın fiziksel gelişimi oldukça hızlıdır (42). Yenidoğanın vücut 

ağırlığı ortalama 3-3,5 kilogram (kg) kadardır. Doğum ağırlığının 2,5 kg ve altında 

olması düşük doğum ağırlığı; 4 kg’dan fazla olması ise yüksek doğum ağırlığını 

ifade etmektedir. Yenidoğanın boyu ortalama 48-50 santimetre (cm) kadardır. Kızlar 

erkeklere göre biraz daha kısa olmaktadır. Normal yenidoğanın kafa çevresi 35 cm, 

göğüs çevresi 33 cm’dir (43).  Yenidoğanda beyin gelişimi, doğum öncesi olduğu 

gibi doğum sonrası da çok hızlı gelişmektedir (42, 44, 45). Bu nedenle, yenidoğanın 

beyin gelişimi için doğru ve sağlıklı deneyimlerin sunulması gerekmektedir (45-47). 

Duyular anne karnındayken gelişmeye başlamaktadır ve çevreyle etkileşim kurmada 

önemli rol oynarlar. Bebek, ısı ve dokunma duyularına yönelik ilk somatik 

(bedensel) deneyimlerini gebeliğin üçüncü haftasında amniyon sıvısının basınç ve 

sıcaklığını hissederek deneyimlemektedir (48). Duyusal uyaranlara verilen ilk 

yanıtlar, döllenmeden yaklaşık beş hafta sonra meydana gelmektedir (47). Bu durum 

motor ve duyu sistemleri arasındaki hayat boyu devam edecek olan etkileşim için 

temel oluşturur (45, 49). Yenidoğan, bir takım ilkel reflekslerle dünyaya gelir.  

Refleks, bir uyarana karşı gösterilen motor tepkilere denir (50). Yenidoğan 

refleksleri, beyin fonksiyonları geliştikçe ve istemli hareket gelişmeye başladıkça 

kaybolur. Bu reflekslere; arama, emme, moro, tonik boyun refleksi, kavrama, 

adımlama ve babinski refleksi örnek verilebilir.  Bazı refleksler ise yaşam boyu 

kalıcıdır. Öksürük, esneme ve göz kırpma bu reflekslerden bazılarıdır (51).  

Yenidoğan döneminde bebek; yaşamsal fonksiyonlarını (nefes alma, emme, yutma 

ve vücut atıklarını boşaltma) bağımsız gerçekleştirir (52). Bu dönemde yenidoğanda 

sesin hangi yönden geldiğini anlayabilme, annelerinin sesini diğer kadınların 
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seslerinden ayırt edebilme, dil çıkarma ve ağız açma hareketlerini taklit edebilme 

gibi bazı davranışlar gözlemlenir (53). 

2.2.2. Bebeklik Dönemi (0- 2 yaş) 

Doğumdan iki yaşına kadar olan bu dönemin en önemli özelliği fiziksel 

gelişimin çok hızlı olmasıdır. Fiziksel gelişim bu anlamda sadece dış görünüşteki 

değişikliği ifade etmemektedir. Çünkü bu dönemde fiziksel gelişim; kas, beyin ve 

tüm sistemlerin ve duyu organlarının gelişimini de içine almaktadır (54). Bu 

dönemde, bebeklerin boy uzunlukları doğumdan bir yıl sonra ikiye katlamaktadır. 

İkinci yıllarında büyüme ilk yıla göre oldukça azalır. Bebeklerin 2 yaşına 

geldiklerinde, ağırlıkları yaklaşık olarak 12-14.5 kg; boy uzunlukları ise 81-89 cm 

arasındadır (33, 55). Bu dönemde fiziksel büyüme ve özelliklerin farklılaşması 

sefalokaudal yani baştan aşağıya doğru ilerler. Bebek önce baş kontrolünü kazanır 

daha sonra gövde kontrolünü ve oturma becerisini geliştirir. Aynı zamanda büyüme 

proksimaldan distaledir. Bebekler, kavrama gibi ince motor becerileri 

gerçekleştirmeden önce gövde kaslarını ve kollarını kontrol ederler (56). 0-2 yaş 

dönemini kapsayan ilkel hareketler dönemi, bebeklik döneminde gelişmektedir. 

İstemli hareketlerin temelini oluşturan baş ve gövde kontrolü; uzanma ve yakalama 

gibi manipülatif beceriler; sürünme, emekleme gibi lökomotor beceriler gibi ilkel 

hareketler bu dönemde kazanılmaktadır. Gelişen ilkel hareketler önce destekli daha 

sonra desteksiz oturma, ayakta durma ve yürüme becerilerine temel oluşturmaktadır 

(54, 57).  Bebeklerde bu motor becerilerin gelişimi ve ortaya çıkma yaşı dinamik 

sistemler teorisine göre çevresel faktörlere göre değişkenlik göstermektedir ve motor 

gelişim pekiştirme ve öğrenme yoluyla olur (58). 

Bebekler bu dönemde, iki yaşını bitirdiklerinde tuvalet eğitimini ve çatal 

kaşık kullanmak gibi kendine bakım becerilerini öğrenmektedirler. Bu gelişim 

döneminin sonunda bebekler 5 duyu organlarını tam anlamıyla kullanabilir hâle 

gelirler (55, 59). Bebeklerin bilişsel gelişimleri de bu dönemde oldukça yoğun ve 

karmaşıktır (60). Bu dönemde gelişim alanlarında herhangi bir problem olması 

gelişimsel gecikmelere neden olabilir (61). Noritz ve arkadaşları gelişim alanlarında 

var olan gecikmelerin erken tanımlanması, tedavi planlamasının yanı sıra teşhis için 
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değerlendirmelerin ve erken müdahalenin uygulanması açısından önemli olduğunu 

belirtmişlerdir (62). 

2.2.2. Erken Çocukluk (Okul Öncesi) Dönemi (2- 6 yaş) 

Erken çocukluk dönemi diğer ifadeyle okul öncesi dönem çocuğun ilk 

yıllarını, ilkokula geçiş dönemini ve ilkokul yıllarını kapsamaktadır.  Bu dönem de 

bilişsel ve fiziksel gelişim son derece hızlıdır.  Bu dönemde çocuğun ileriki 

dönemlerde beceri ve performans düzeyini etkileyecek birçok becerinin yapıt taşının 

oluşmakta ve şekillenmektedir (63). Özellikle 0-4 yaş arasında beyin gelişiminin 

önemli bir kısmı tamamlanmakta ve nöronlar arasındaki bağlantı noktaları olan 

sinapsların oluşumu da bu dönemde oldukça hızlı ve fazladır. Sinapsların 

oluşumunda çocuğun deneyimledikleri ve çevresel faktörlerin varlığı önemli olduğu 

için erken dönemde çocuğun çeşitli uyaranlarla karşılaşması ve erken dönemde 

eğitim alması çocuğun gelişimi için çok önemlidir (42, 45). 

Bu dönem, beynin duyu uyaranlarına açık olması ve onları organize etme 

kapasitesinin yüksek olması nedeniyle duyu bütünleme için çok önemli bir dönem 

olarak ifade edilmektedir. Ayrıca, erken çocuklukta çocuğun duyusal motor 

becerilerinin yeterli düzeye ulaşması, entelektüel becerilerin artması için temel 

oluşturmaktadır (64). 

Bu dönemdeki çocukların bilişsel gelişim açısından geliştirmiş olduğu en 

önemli özellik dil becerilerinin olay ve nesneleri temsil etmek için kullanılmaya 

başlanması ve nesne ortamda değilken onu semboller ile yansıtmayı öğrenmeleridir. 

Bu dönemde çocuklarda benmerkezci düşünceler ön plandadır ancak zamanla bu 

durum giderek azalır (65, 66). 

2-7 yaş arası çocuklar gelişmiş olan motor becerilerini aktivite üzerinde 

deneyimlemekten hoşlanmaktadırlar. Bu dönemde çocukların dengeleri, kaba ve ince 

motor becerileri gelişir ve tek ayak üzerinde zıplama, ileriye atlama gibi aktiviteleri 

gerçekleştirirler (38). Çocukların ince motor becerileri bu dönemde; kıyafetlerinin 

üzerindeki düğmeyi ilikleyerek, fermuarı çekerek, kalem tutmaya, yazmaya ve 

çizmeye başlayarak gelişir. Buna bağlı olarak çocuğun kendine bakım aktiviteleri de 
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eş zamanlı olarak gelişmektedir (67). 3 yaşında çocuklar başparmak ve işaret 

parmağı ile nesneleri tutma becerisine sahip olurlar. 4 yaşında ise tuğla gibi 

oyuncaklarla yüksek kuleler yapmak gibi ince motor becerileri gelişmeye başlar. 5 

yaşında çocuk çok daha gelişmiş motor beceri kazanırken kolların, ellerin ve 

parmakların aktif kullanımını içeren el-göz koordinasyon becerisi gelişir. 6 yaşındaki 

çocuklar ayakkabı bağcıklarını bağlayabilir ve kendi giysilerini giyebilirler (67, 68). 

Bu dönemde; iki yaşındaki çocuklar sosyal emosyonel açıdan bağımsız olmak 

isterler. Çok sahiplenicidirler ve arkadaşlarıyla oyuncaklarını paylaşmakta 

zorlanırlar. Bununla birlikte, çocuklar 3, 4 ve 5 yaşlarına geldiklerinde giderek daha 

bağımsız hale gelirler. İletişim kurmada, paylaşmada ve sıra almada daha iyidirler. 

Dramatik oyundan hoşlanırlar, paralel oyundan etkileşimli oyuna geçerler ve birkaç 

arkadaşları ile yakın ilişkiler geliştirme eğilimindedirler (69). 

3 ve 4 yaşındaki çocuklar genellikle 900 ile 1600 arasında kelime öğrenirler. 

6 yaşına geldiklerinde ise 2600 kelime konuşabilirler. 2-7 yaş arası çocuklar 

tekerlemeler, şarkılar ve kelime oyunları oynayarak eğlenceli bir şekilde dil 

öğrenirler (70). 

2.3. Gelişimsel Gecikme 

Gelişimsel gecikme (GG), çocuğun akranlarına kıyasla gelişim basamaklarına 

beklenilen dönemlerde ulaşamadığı anlamına gelmektedir (71). Gecikme, bir veya 

daha fazla gelişim alanında (duyusal, bilişsel, ince motor, kaba motor dil, kişisel-

sosyal, sosyal-duygusal gelişim alanları, günlük yaşam aktiviteleri gibi) 

olabilmektedir (72). Genellikle, tüm gelişim alanlarının değerlendirilmesinin 

ardından, iki gelişim alanında gecikme olduğunun tespit edilmesi çocukta gelişim 

gecikme riski ile ilişkilendirilmektedir (73). 

Beş yaşın altındaki çocukları etkileyen iki veya daha fazla gelişim alanındaki 

önemli bir gecikme global gelişim geriliği (GGG) olarak adlandırılır (2). Gelişim 

geriliği ve gelişimsel bozukluk gelişim alanlarındaki diğer problemleri ifade 

etmektedir. Gelişimsel gerilik, bir çocukta yeni beceriler geliştirme veya daha önce 

edinilmiş becerilerin kaybını içermektedir. Gelişimsel bozukluk ise dil becerilerine 
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sahip olan ancak bunu sosyal etkileşim ve iletişim amaçları için kullanamama 

durumudur (74). Gelişimsel gecikme her çocukta aynı seyretmemektedir. Gelişimsel 

gecikme önemli bir gelişim geriliği olabildiği gibi kısa süreli tedavi ve müdahaleden 

sonra düzelen küçük bir durum da olabilir (75). 

Gelişimsel gecikme, çocukluk çağında sık görülmekle birlikte okul öncesi 

çocukların %10-15’inde görülür (75).  Bu gelişimsel gecikmelerin %5-10’u dil 

gelişimi alanında, %8’i öğrenme becerisinde, %1-1,5 ise bilişsel gelişim alanında 

görülmektedir (76). Çoğu çocukta birden fazla gelişim alanında gerilik görülmektedir 

(77). Erken müdahale kapsamında taranan 0-72 aylık Türk çocuklarının gelişimsel 

olarak şüpheli ya da gecikmeli oldukları gelişim alanlarının neler olduğunun 

araştırıldığı bir çalışmada 789 çocuk araştırmaya dâhil edilmiştir. Gelişimsel 

değerlendirme yapılması için yönlendirilen 0-72 aylık çocukların tüm gelişim 

alanlarında desteğe ihtiyacı olduğu belirlenmiş olup en çok sorun yaşanılan alanların 

dil becerileri ile motor gelişim alanında olduğu belirtilmiştir. Çalışma sonucunda, 0-

72 ay Türk çocuklarının gelişimsel gecikme riskinin var olabileceği ve erken 

müdahalenin önemi vurgulanmıştır (78). 

2.3.1. Gelişimsel Gecikme Risk Faktörleri 

Gelişimsel gecikmelerin tek bir nedeni yoktur. Etiyolojisini incelemeye 

yönelik yapılan çalışmalara bakıldığında farklı sınıflandırmalar yapıldığı 

görülmektedir. Bu sınıflandırmalar zamanlamaya (prenatal, perinatal, postnatal), 

merkezi sinir sisteminin yapısal anormalliklerinin varlığına veya yokluğuna, 

patofizyolojiye veya bu unsurların bir karışımına dayanır. Yeni tekniklerin ortaya 

çıkması ile bu sınıflandırmalar da zaman içinde değişmektedir (79). Gelişimsel 

gecikme için prenatal, perinatal ve postnatal dönemde görülen yaygın olan risk 

faktörleri Tablo 2.1’de belirtilmiştir (1, 80). 
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Tablo 2.1. Bebeklerde Gelişimsel Gecikmeye Yol Açan Risk Faktörleri 

Prenatal Perinatal Postnatal 

 Genetik problemler: 

Down sendromu, fragile 

X sendromu, 

kromozomal 

mikrodelasyon veya 

duplikasyon, 

 Serebral disgenezi: 

mikrosefali, korpus 

kallosum yokluğu, 

hidrosefali, nöronal 

migrasyon bozukluğu, 

 Vasküler: oklüzyon, 

kanama 

 İlaç kullanımı: sitotoksik, 

anti-epileptik ilaçların 

kullanımı. 

 Prematüre doğum, 

intrauterin gelişme 

geriliği, 

intraventriküler 

kanama, 

periventriküler 

lökomalazi, 

 Perinatal asfiksi: 

hipoksik-iskemik 

ensefalopati, 

 Metabolik: 

Semptomatik 

hipoglisemi, biluribin 

kaynaklı nörolojik 

işlev bozukluğu.  

 Enfeksiyonlar: 

menenjit, ensefalit 

 Metabolik nedenler: 

hipernatremi, 

hiponatremi, 

hipoglisemi, 

dehidrasyon, 

 Anoksi: boğulma, 

epilepsi, 

 Vasküler: inme 

 Travma 

 

 

Çevresel risk faktörleri olarak; olumsuz durumlara maruz kalmak, yoksulluk 

içinde yaşamak, yetersiz beslenme, güvenli olmayan bir yaşam ortamı, istismar, aile 

travmaları ve çevresel uyaranlardan yoksun kalma örnek verilmektedir. Bu faktörler 

dışında annenin geç gebelik yaşı, annenin düşük eğitim düzeyinin olması, annenin 

ruh sağlığı problemi, ailenin sosyoekonomik durumu ve tıbbi problemlerin varlığı 

gelişimsel gecikme açısından daha yüksek risk oluşturmaktadır (81). 

Prematüre Bebek ve Gelişimsel Gecikme 

Prematüre doğum, gelişimsel gecikmeye neden olan en yüksek risk grubunu 

oluşturmaktadır (82). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 37. Haftadan önce gerçekleşen 

doğumları prematüre doğum olarak adlandırmaktadır (83). Prematüre bebekler 

doğum haftasına ve ağırlığına göre sınıflandırılmaktadırlar. Doğum haftalarına göre; 

28 haftadan küçük doğanlar aşırı prematüre, 28-31 hafta arasında doğanlar erken 

prematüre, 32-36 hafta arasında doğanlar orta prematüre ve 34-37 hafta arasında 

doğanlar geç prematüre olarak adlandırılmaktadır (84). Doğum ağırlığına göre; 2500 

gram (gr)’ın üstünde doğan bebekler normal doğum ağırlığında kabul edilir. Düşük 

doğum ağırlıklı bebeklerin doğum ağırlığı 1500-2499 gr; çok düşük doğum ağırlıklı 
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bebeklerin doğum ağırlığı ise 1000-1499 gr arasındadır. 1000 gr’ın altında olan 

bebekler ise aşırı düşük doğum ağırlıklı olarak sınıflandırılmaktadır (85). 

Literatürde, prematüre bebeklerin, doğum haftası ve doğum ağırlığı düştükçe 

gelişimsel gecikme riski arttığı belirtilmiştir (86-88). Prematüre çocuklarda en baskın 

görülen nörogelişimsel problemler, motor becerilerde yetersizlik, bilişsel ve 

davranışsal becerilerde gecikme olarak belirtilmektedir (89, 90). Çok düşük doğum 

ağırlığına sahip bebeklerin %50’sinde IQ puanlarında düşüklük, dikkat eksikliği, 

görsel motor entegrasyon ve yürütücü işlev becerilerinde problemler görülmektedir 

(91). Prematüre bebeklerde bilişsel ve motor becerilerde görülen problemlere ek 

olarak duyusal sistemlerinde de problemler gözlemlenmektedir. Bu duruma, öz 

regülasyon becerisinde zayıflık, oral savunuculuk, duyusal hassasiyet ve duyuları 

işlemleme becerilerinde problemlerin görülmesi örnek verilebilir (47, 92). 

2.4. Gelişim Alanları 

2.4.1. Duyusal Becerilerin İşlemlenmesi 

Duyusal işlemleme, bireyin kendi vücudundan ve çevresinden aldığı duyu 

uyaranlarına; sosyal, emosyonel, bilişsel, motor ya da davranışsal yanıtlar 

oluşturabilme süreci olarak tanımlanmaktadır. Duyusal işlemleme sürecinin 

aşamalarını, duyusal girdilerin kaydı, farklı duyusal uyaranların ayırt edilmesi, 

duyusal modülasyonu ve duyu bilgilerinin entegre edilerek organize edilmesi 

oluşturmaktadır (93). 

Duyusal bilgilerin işlenmesi için gerekli olan duyular; görme, işitme, koku, 

tatma (oral), dokunma (taktil), vestibüler, proprioseptif ve interoseptif olmak üzere 8 

duyusal sistemden oluşmaktadır (94). 

Görsel sistem: Görme işlemi, göz hareketleri ile objeleri ve çevredeki 

insanları takip edebilme olarak ifade edilir. Erken çocukluk döneminde en önemli 

görme becerileri; görsel tarama, görsel takip ve derinlik algısıdır (100). Görme 

işleminin kontrollü gerçekleştirilmesi, nesneleri bulma, hareket eden objeleri izleme, 

göz kontağı kurma, el-göz koordinasyonu için gereklidir (101, 102). Bu sistem, 

görsel uyaranların fark edilmesi, ayırt edilmesi ve yorumlanmasından sorumludur 
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(101, 103). Görsel işlemleme probleminde, nesne sabitliği, mekânsal algılama ve 

vücut farkındalığında güçlükler gözlemlenir (96). 

İşitme Sistemi: İnsan işitme sistemi gebeliğin 4. Haftası gibi çok erken 

dönemde başlar gebeliğin 28.-30. Haftasına ulaşıldığında fonksiyonel hale gelir (47). 

İşitme becerisi, çevreden gelen ses dalgalarının toplanması ve beyinde ilgili yere 

iletilmesinden sorumludur. İşitsel sistem, bireyin işitsel uyaranları ayırt edebilme ve 

gürültülü bir ortamda arkadaki uğultuyu elimine etmeyi sağlayan işitsel filtreleme de 

rol alır (104). İşitsel işlemleme güçlüklerinde, öğrenme, hafıza ve dikkat gibi bilişsel 

fonksiyonların ve dil becerilerinin gelişiminde problemler gözlemlenebilir (100). 

Koku Sistemi: Koku duyusunun iletimi, koku alma moleküllerinin koku alma 

reseptörü nöronlarının dendritleriyle temas ettiğinde gerçekleşir (101). Koku diğer 

duyulardan farklı olarak direkt limbik sistemle bağlantılı olmasından dolayı 

hafızamızı ve duygularımızı kontrol eden nöral devrelere doğrudan erişime sahiptir 

(107). Koku duyusu aynı zamanda bebeğin beslenmesini, regülasyonunu ve anne-

bebek bağlanmasını sağlamaktadır (99). Koku duyusunun işlemleme becerisindeki 

zayıflık  bireyin self regülasyonunu doğrudan etkilemektedir (103). 

Oral (Tat) Sistem: Dil, ona dokunan parçacıklar hakkında beyinde ilgili 

bölgeye taşınacak olan kimyasal bilgiyi oluşturan duyu organıdır. Bu sistem, temel 

tatları (tatlı, ekşi, tuzlu, acı gibi) tanır ve böylelikle bireyi, toksik veya yenilmeyen 

şeylerden korur (104). Oral duyusunun işlemleme problemlerinde; oral girdiye aşırı 

veya az tepki verme görülür buna bağlı olarak yeterli oral girdiye ihtiyaç duyma, 

çocuğun sürekli yenmeyen cisimleri ağzına koyma, oral savunuculuk gibi birtakım 

uygun olmayan davranışlar açığa çıkabilmektedir (105). 

Dokunma (Taktil) Sistemi: Uterusta gelişen ilk duyusal sistemdir. Görsel ve 

işitsel sistemler yeni gelişmeye başladıklarında taktil sistem etkin bir şekilde işlev 

göstermektedir (106). Dünya hakkında bilgileri aldığımız bu sistem, vücudumuzun 

en geniş duyusal sistemidir. Ağrılı bir uyaranı algılama ve bu uyarandan refleks 

olarak geri çekilme tepkisi gibi basit; masajın stres azaltıcı etkisi gibi karmaşık 

birçok fonksiyonun gerçekleşmesinde sorumludur (107). Ayırt edici ve koruyucu 

olmak üzere iki alt sistemden oluşmaktadır. Ayırt edici sistem, dokunduğumuz şeyin 



13  

acı verici mi, soğuk mu, sıcak mı, ıslak mı veya kaşındırıcı mı olduğu hakkında bilgi 

verir. Bu sistem ile taktil savunma olmaksızın duyusal bilgilerin kaydedilmesi 

sağlanır (108). Dokunma duyusu, ince motor gelişimde oldukça önemlidir ve obje 

manipülasyonu, taktil diskriminasyon ve motor planlama becerilerinin gelişimine 

katkı sağlar (109, 110) 

Vestibüler Sistem: İç kulakta bulunan vestibüler duyu, denge ve hareket 

duyusudur. Denge becerisinin gelişiminde rol oynayan vestibüler duyu aynı zamanda 

istemli ve istem dışı hareketlerin algılanması, vücut farkındalığı, uzaysal yönelim, 

okülomotor kontrol, baş hareketi ve yönelimin algılanmasından da sorumludur (111).  

Vestibüler sistem hareketlerin organizasyonundan da sorumludur ve 13rgoter 

hareketlerin başlatılmasını sağlar. Bu sayede, bireyin vücut postürü, kas tonusu, 

okulo-motor kontrolü ve denge reaksiyonlarının gelişmesinde oldukça önemli rol 

oynamaktadır (47). Vestibüler işlemleme problemlerinde bireyde sıklıkla yerçekimi 

güvensizliği (gravitasyonel emniyetsizlik) görülmektedir (112). 

Proprioseptif Sistem: Kas, tendon ve eklemlerden gelen duyuların 

işlemlenmesinden sorumlu duyu proprioseptif duyudur (113). Kontrollü hareketin 

gerçekleşmesinde vestibüler sistemle birlikte rol alır. Kasların hareketi 

gerçekleştirebilmesi için kasılması gereken miktarı belirler ve hareketin 

gerçekleşmesi için uygun hız ve zamanı ayarlar (114). Proprioseptif duyu, şuurlu 

dolduğu gibi (bir objenin ağırlığının veya bir kişinin ekstremitelerinin uzaydaki 

yerinin ve yönünün saptanmasını sağlama şuursuz da gerçekleşebilir. Yürüme, 

konuşma ve yazma gibi karmaşık becerilerin gerçekleşmesi şuursuz gerçekleşen 

proprioseptif bilgiye örnek verilebilir (115). Proprioseptif sistem işlemleme 

problemlerinde zayıf vücut farkındalığı, aktiviteyi gerçekleştirirken uygulanan kas 

kuvveti miktarını tayin edememe gibi problemler gözlemlenmektedir (116). 

İnteroseptif Sistem: Bireyin homeostazi sürecinde etkin rol oynayan bu duyu, 

iç organlardan gelen duyuların algılanmasını sağlar (117). İnteroseptif sistemin 

etkinliğinde birey, acıktığının, tuvalete gitme ihtiyacının, üşüdüğünün farkındadır. 

Bu duruma interoseptif farkındalık denir. Bu sistemin duyusal ve fizyolojik 

sistemlerle bağlantılı olmanın yanı sıra emosyon, motivasyon ve duygulanımla da 

bağlantılıdır (118). 
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Duyusal Becerilerin Gelişimi 

 İlk 6 Aylık Dönemde Duyusal Becerilerin Gelişimi 

Bebeğin, 4-6 ay iken davranışlarının regülasyonunda önemli değişiklikler 

meydana gelir. Bu dönemde, duyusal sistemler bebeğin çevresel farkındalığının 

artması ile gelişmiştir ve gelişen vestibüler, proprioseptif ve görsel sistemler postüral 

kontrolün oluşmasında rol oynar. Bebek bu dönemde, graviteye karşı dik durabilmek 

için içsel motivasyona sahiptir. Bu motivasyon bebeğin günlük oyunlarında oldukça 

belirgindir. Birçok bebek 6 aylıkken, yüzüstü pozisyonda tam aktif gövde 

ekstansiyonunu gerçekleştirir. Bebekler genellikle oyun esnasında farklı vücut 

pozisyonlarında olma eğilimindedirler bu da lateral vestibülospinal yolun 

olgunlaştığını göstermektedir. Bebeklerin 6 aylıkken başın orta hatta kontrolünü 

sağlamaları göz kaslarının kontrolü için temel oluşturur. Bu durum, daha hareketli 

olmaya başlayan bebek için sabit bir görme alanı oluşturmada daha aktif rol 

oynamaya başlayan vestibüler, propriyoseptif ve görsel sistemlerin işlemleme 

becerilerinin arttığını göstermektedir. Bu dönemde, somatoduyusal gelişimler 

özellikle bebeğin ellerinde belirgindir. Bebek ilkel kavramalarla da olsa objeleri 

kavrarken taktil ve proprioseptif sistemlerden yararlanır (119). Taktil ve görsel 

sistemlerdeki bağlantıların sağlanması, el göz koordinasyon becerilerinin temelini 

oluşturur. Orta hatta oyun oynama becerisi bu dönemde gelişmeye başlamıştır (64, 

120). 

Yenidoğan döneminde görülen refleksif davranış paternleri yerini istemli 

hareketlere bırakmıştır.  Bebek oyun esnasında hareketler üzerinde istemli kontrol 

sağlamaya başlar. Motor planlama da bu dönemde gelişmeye başlamaktadır. Bebek 

objeleri tutarken veya sırtüstünden yüzüstüne geçiş yaparken motor planlama 

becerisini kullanır. Bu tür hareketlerin gerçekleşmesinde refleksler (kavrama ve 

boyun düzeltme refleksi gibi) bir miktar rol oynasa da bebeğin hareketleri amaçlıdır 

(64). 
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 6-12 Aylık Dönemde Duyusal Becerilerin Gelişimi 

Bu dönemde taktil duyu gelişimi oldukça belirgindir ve çocuğun el 

becerilerinin gelişiminde kritik rol oynar. Bebek küçük objeleri almak için aldığı 

dokunsal geri bildirime güvenmektedir. Proprioseptif duyu bilgisi ise manipülatif 

becerilerin gelişiminde önemlidir bebek bu dönemde çeşitli hareket paternleri ile 

objelerle oyunlar oynar (64, 93). Bebeklerin bir objeyi bir elinden diğerine kolayca 

geçirebilmesi orta hat becerilerinin daha da geliştiğini gösterir. İlk yıl boyunca işitsel 

işlemleme, bebeğin çevreye özellikle de sosyal çevresine olan farkındalığının 

artmasında önemli rol oynar. İşitsel bilgi bebek ses üretmeye başladıkça ağız 

içerisinde ve çevresinde taktil ve proprioseptif duyu sistemleri ile bütünleşir (64). 

 1-3 Yaş Arasında Duyusal Becerilerin Gelişimi 

İlk yılın sonunda bebeğin kazandığı bir başka beceri, kendi kendine 

beslenmede bağımsızlığın başlamasıdır. Kendi kendine beslenme oldukça karmaşık 

bir beceridir. Yiyeceklerin çiğnenmesi ve yutulmasında oral hareketlerin 

gerçekleşmesi için ağız ve çevresinden gelen bilgilerin somatosduyusal olarak 

işlemlenmesi gerekir. Bu dönemde çocuk motor planlama becerisinin bir objeyi 

manipülatif olarak kullanacak kadar gelişmiş olmamasından dolayı bebek belirgin 

olarak kaşık kullanamaz fakat birinci yılın sonunda kaşık kullanma dürtüsü 

göstermeye başlar (64). 

Çocuk iki yaşına girerken daha önce geliştirmiş olduğu vestibüler, 

proprioseptif ve görsel bağlantılar gelişmeye devam eder ve bu durum dinamik 

postüral kontrolün ve denge becerilerinin daha iyi olmasını sağlamaktadır. Taktil 

uyaranların ayırımı ve lokalizasyonu da daha spesifik hale gelir böylelikle ince motor 

becerilerin daha da gelişimi sağlanmış olur. Bu dönemde somatoduyusal işlemleme, 

vücut şemasının devam eden gelişimine katkıda bulunur. Ayres, somatoduyusal 

bilgilerin işlemlenme becerisinin artmasına bağlı olarak motor planlama yeteneğinin 

de geliştiğini varsaymıştır. Bunun nedeni, çocuğun yeni eylemleri programlamak için 

vücudun pozisyon ve hareket paternlerinden yararlanmasıdır (93). 
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Çocuğun iki yaşında motor planlama yeteneği giderek daha da karmaşık hale 

gelirken, praksisin aşamalarından biri olan fikir üretme bu dönemde ortaya çıkmaya 

başlar. Bu durum önce jestlerle, sonra sesli olarak ifade edilen sembolleri kullanma 

bilişsel beceri yeteneği ile gelişir. Praksis becerisinin gelişmesi, benlik kavramının 

gelişmesinde önemli bir rol oynar. Bebek psikiyatristi Daniel Stern, bütünleşik bir öz 

benlik duygusunun, motor planlamada yer alan irade ve proprioseptif geri bildirimin 

bir sonucu olarak bebeklik döneminde başladığını öne sürmektedir (64). 

Duyu- motor becerilerindeki yeterlilikler, Ayres’in beynin duyu uyaranlarına 

açık olması ve bu dönemde onları organize etmesi kapasitesi nedeniyle duyu 

bütünleme için çok önemli bir dönem olarak gördüğü erken çocukluk yıllarında (2-6) 

olgunlaşır. Bu dönem, duyu-motor fonksiyonların daha yüksek entelektüel beceriler 

için bir temel olarak pekiştirildiği dönemdir (64). 

2.4.2. Dunn’ın Duyusal İşlemleme Modeli 

Dunn’ın duyusal işleme modeli, çocukların performansında duyusal 

işlemlemenin rolünü gözlemlemek ve yorumlamak için ergoterapi bakış açısıyla 

ortaya çıkmıştır (121). Bu model, tüm duyuların birlikte uyum içinde çalışması 

gerektiğini varsaymaktadır. Dunn’ın bu modeli, insanların iki boyut arasındaki 

etkileşiminin sonucu olarak günlük yaşamlarında sergiledikleri davranışları 

karakterize eden dört çeyrekli bir kavramsal model ile açıklamıştır. 

İlk boyut, bireyin istenen sonuçlara ulaşmak için eylemlerini ayarlayarak 

durumlara yanıt verme kapasitesi olarak anlaşılan öz düzenleme stratejileri veya 

davranışsal tepkiyi ifade etmektedir. Öz düzenleme stratejileri bir kişinin çevredeki 

olayların kendi etrafında meydana gelmesine izin vererek pasiften; aldığı uyarı 

miktarını kontrol etmeye çalışan bir kişiyi karakterize eden aktife doğru bir değişim 

gösterir. İkinci boyut, sinir sisteminin harekete geçmesini sağlayabilmek için yeterli 

duyusal girdinin olduğu nokta olarak tanımlanan nörolojik eşikleri içermektedir. 

Dunn, bu iki boyutun bir kombinasyonunun, “Kayıt, Arayış, Kaçınma ve Hassasiyet” 

adlı dört duyu çeyreği şeklinde ifade edilen bir model geliştirmiştir (122, 123) (Şekil 

2.1). 
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                                                      Nörolojik Eşik Düzeyi                             

 

 

 

Şekil 2.1. Dunn’ın Dört Çekirdekli Duyusal İşlemleme Modeli (123) 

Yüksek nörolojik eşikleri temsil eden çeyrekler, bireylerin tepki eksikliği 

veya daha yoğun duyusal uyaranlara ihtiyaç duyması, yani hiposensitivite ile 

ilgilidir. Bu dörtlükler şunlardır:  (121, 124). 

Duyusal Kayıt: Bu çeyrekte uyaranlar yeterli düzeyde algılanamaz ve pasif 

davranışlar oluşmaktadır. Bu çeyrekte olan bireyler beklemede kalır ve genelde 

izleyicidirler. Hızlı gelen uyaranları algılama da veya düşük yoğunluklu uyaranlara 

yanıt oluşturmada zorlanabilirler. 

Duyusal Arayış: Duyusal uyaran arayışı içinde olma durumudur. Bu çeyrekte 

olan bireyler, kendi kendilerini regüle etmek için uyaran oluşturabilirler. Bununla 

birlikte aşırı arama davranışı sergileyenler kolayca sıkılabilir ve düşük uyaranlı 

ortamlarda kaçınabilirler. 
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Düşük nörolojik eşikleri temsil eden çeyrekler, bir kişinin duyusal uyaranları 

hemen algılaması ve bundan rahatsızlık duyması, yani hipersensitivite ile 

karakterizedir. Bu dörtlükler şunlardır (121, 124): 

Duyusal Kaçınma: Duyusal uyaranlara maruz kalmayı azaltmak ve önlemek 

amacıyla duyusal uyaranlardan kaçma şeklinde aktif davranış gösterirler. Bu çeyrekte 

olan bireyler, duyusal uyaranlardan rahatsız olur ve bu nedenle çevreyle aktif olarak 

etkileşime girerler. 

Duyusal Hassasiyet: Dikkatin çabuk dağılması, duyusal uyaranlardan 

rahatsız olma gibi tepkilerle ilişkili pasif davranış gösterirler.  Bu çeyrekte olan 

bireyler, çevreye karşı yüksek farkındalıkta, her bir uyaranı fark etme eğiliminde 

olabilirler. 

Dunn’ın dörtlü çeyrek modelinde belirtilen çeyrekler, davranışın gösterilme 

biçimine bağlı olarak tipik performans (ortalama), diğerlerine göre daha fazla 

(ortalamanın üstünde) veya diğerlerine göre daha az (ortalamanın altında) olarak 

adlandırılmaktadır. Bebeklik Çağı Duyu Profilinde’ de yer alan bu davranış 

biçimlerine göre duyusal çeyreklerin yorumlanması Tablo 2.2’de belirtilmiştir (125). 

Tablo 2.2. Duyusal İşlemleme Modeli Çeyreklerinin Yorumlanması (125) 

Duyusal Çeyrekler Diğerlerine göre daha 

az 

Tipik Performans Diğerlerine göre daha 

fazla 

 

Duyusal Kayıt 

 

Aktiviteye katılım için 

gerekli olmayan duyusal 

girdileri fark edebilir. 

Aktiviteye katılım 

sağlamak için 

yeterli duyusal 

girdiyi fark eder. 

Aktiviteye katılım için 

gerekli olan duyusal 

girdiyi kaçırabilir. 

 

 

Duyusal Arayış 

Aktiviteye katılımın 

başarılı olabilmesi için 

yeterli duyu 

aramayabilir. 

Aktiviteye katılım 

için gerekli olan 

duyusal bilgiyi 

kullanır. 

Aktiviteye 

katılımı engelleyecek 

kadar aşırı duyusal girdi 

arayışı içerisindedir. 

 

Duyusal Kaçınma 

 

Aktiviteye katılım için 

gerekli olan duyusal 

girdiyi fark 

edemeyebilir. 

Aktiviteye katılım 

için gereken 

duyusal bilgiyi 

yönetir. 

Duyusal girdi yoğun 

olarak algılandığı için 

aktiviteye katılım 

engellenebilir. 

 

 

Duyusal 

Hassasiyet 

Aktiviteye katılımı 

sürdürmek için gereken 

duyusal girdiyi tespit 

edemeyebilir. 

Aktiviteye katılım 

sağlayabilmek için 

gereken duyusal 

girdiyi algılar. 

Yoğun olarak algılanan 

duyusal girdilerden 

dolayı dikkat dağılabilir 

bu da aktiviteye 

katılımını engelleyebilir. 
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2.4.3. Duyusal İşlemleme Bozukluklarının Sınıflandırılması (Miller) 

Duyusal işlemleme bozukluğu, duyular yoluyla alınan bilgilerin günlük 

yaşamda sorunsuz bir şekilde işleyebilmek için kullanamama durumudur. Ayres 

tarafından 1972’de duyusal işlemleme bozukluğu, duyu organları tarafından beyne 

iletilen duyu bilgilerin tanımlanmasında yaşanılan zorluklar olarak tanımlanmıştır 

(126). 

Dr. Erg. Lucy Jane Miller duyusal işlemleme bozukluğunu 3 bölümde 

incelemektedir: duyu modülasyon bozukluğu, duyusal ayırt etme bozukluğu ve duyu 

temelli motor bozukluk (127, 128). (Şekil 2.2). 

 

Şekil 2.2. Duyusal İşlemleme Bozuklukları Sınıflandırılması (127, 128) 

Duyusal Modülasyon Bozuklukları 

Modülasyon, merkezi sinir sisteminde (MSS) gerçekleşir ve duyusal 

uyaranların düzenlendiği, işlendiği ve buna uygun davranışsal yanıtın oluştuğu 

nörofizyolojik bir süreçtir. Duyusal modülasyon bozukluğu olan bireyler duyusal 

uyaranlardan kaçınma veya savunma gibi uygun olmayan davranış reaksiyonları 

gösterirler (129). Duyusal modülasyon bozukluğu 3 alt tipten oluşmaktadır. İlki 
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duyusal uyaranlara aşırı tepkisellik diğer bir tanımla hipersensitif olma durumudur. 

Duyusal uyaranlara normalden daha hızlı ve uzun yanıt verme eğilimindedirler. 

İkincisi, duyusal uyaranlara azalmış tepkisellik olan hiposensitif olma durumudur. 

Bu durumda bireyler çevreden gelen duyu uyaranlarını algılamıyor gibi 

görünmektedirler. Ağrı, sıcaklık ve basınç gibi duyu uyaranlarına yanıt vermede 

güçlük çekerler. Son olarak, duyusal arayış ise bireyin yoğun olarak duyu arayışı 

içerisinde olma durumudur ve birey buna yönelik davranış yoğun ve düzensiz 

davranış eğilimindedirler (130, 131). 

Duyusal Ayırt Etme Bozuklukları 

Duyusal ayırt etme, duyu sistemlerindeki mesajları yorumlama ve ayırt etme 

yeteneğidir (132). Duyusal ayırt etme problemi olan çocuklar, genellikle duyusal 

bilgileri işlemek için fazladan zamana ihtiyaç duymaktadırlar. Bunun nedeni diğer 

çocuklar kadar hızlı bir şekilde duyusal uyaranları anlamamalarıdır. Örneğin, taktil 

duyusal ayırım problemi yaşayan bir çocuğun fermuarını kapatabilmesi için daha 

fazla zamana ihtiyacı vardır. Bu zorluklar nedeniyle, duyusal ayırt etme bozukluğu 

olan çocuklar bilişsel olarak gecikmiş görünebilmektedir (116, 131). 

Duyu Temelli Motor Bozukluklar 

Duyu temelli motor bozukluk, vücudumuzun hareket etmesine ve vücut 

pozisyonumuzu algılamasına izin veren proprioseptif ve vestibüler duyular 

bozulduğunda ortaya çıkan işlev bozukluğudur. Duyu temelli motor bozukluğun 

dispraksi ve postüral bozukluk olmak üzere 2 alt tipi vardır. Dispraksi, motor 

planlama bozukluğudur. Birey motor hareketi üretmek için fikir üretme, hareketi 

organize etme veya gerçekleştirme adımlarından birinde problem yaşamaktadır. 

Postüral bozukluk ise bireyin aktiviteyi gerçekleştirme esnasında; fleksiyon/ 

ekstansiyon kas dengesini sağlayamama, uygun olmayan kas tonusu, azalmış kor 

kuvveti ve stabilitesi veya orta hatta oryantasyonunun olmaması şeklinde 

görülmektedir (116, 127). 
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2.4.4. Bilişsel Gelişim 

Biliş diğer bir ifadeyle kognisyon beyin tarafından bilginin; işlenmesi, 

depolanması, geri çağrılması ve manipüle edilmesi anlamına gelmektedir (132). 

Dikkat, hafıza, görsel algılama, praksis, yürütücü işlevler bilişsel becerilerden 

bazılarıdır (133). 

Dikkat: Kişinin seçtiği uyarana seçici olarak odaklanmasını sağlayan, odağı 

sürdüren, konsantrasyonu sağlayan ve bilişsel becerilerin temelini oluşturan bir 

beceri türüdür (132). Günlük yaşamda özellikle bir hedefe veya amaca odaklanmak 

için; hafıza ve problem çözme gibi daha ileri düzey bilişsel işlevlerin 

gerçekleşmesinde dikkat becerisi çok önemlidir (134). 

Hafıza: Dikkat, kodlama, depolama ve geri çağırma adımlarından oluşan 

hafıza bireyin bilgileri belleğinde tutması ve gerektiğinde hatırlayabilmesini ifade 

etmektedir (135). 

Görsel Algılama: Çevredeki nesnelerin özellikleri hakkında (ne olduğu, şekli, 

rengi, derinliği, uzaklığı, boyutu) bilgi vermektedir. Nesneleri birbirinden ayırt etme 

ve nesnelerin hatırlanmasında bu beceri önemlidir (134). 

Praksis: Motor planlama becerisidir. Bir eylemi gerçekleştirmek için fikir 

üretme, eylemi planlama, organize etme, gerçekleştirme ve sonlandırma 

aşamalarından oluşur (132). 

Yürütücü işlevler: Problem çözme, karar verme, plan yapma ve dürtü 

kontrolünden sorumludur (132). 

Bilişsel gelişim, doğumla birlikte hızla gelişir ve bireyin çevreyle olan 

uyumunda oldukça önemli rolü vardır.  Bilişsel gelişimleri boyunca çocuklar; sosyal 

çevreyi anlama ve düşünme yeteneğini geliştirme çabasındadırlar. Muhakeme etme, 

olaylar karşısında mantıklı düşünme ve çevreyle alakalı bilgileri birleştirme bu 

süreçte öğrenilir (136). Bu anlamda Jean Piaget, çocukların bilişsel gelişimlerini 

inceleyen öncü isimlerden biridir. Piaget bilişsel gelişimin, beyin ve sinir sisteminin 

gelişip olgunlaşması ve bireyin çevreyle uyumun artması ile sağlandığını öne 
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sürmektedir. Piaget bilişsel gelişimi, birbirini izleyen dört aşamada incelemiştir 

(137): 

1.Duyusal Motor Dönem (0-2 yaş): Bu aşama, bilgilerini duyusal girdi ve 

motor aktiviteler yoluyla alan bebekleri ifade etmektedir. Bu, bebeklerin, bir şeyi 

görme ve ona dokunmak için uzanma gibi bilgileri koordine etme becerisini yavaş 

yavaş geliştirdiği anlamına gelir. Piaget’ye göre, erken dönemde bilişsel gelişim 

büyük ölçüde, bebeğin daha önce tesadüfen keşfedilen zevkli veya ilginç durumları 

tekrarlamayı öğrendiği döngüsel tepkilerle gerçekleşir. Bu tekrar, neden ve sonucun 

birbirini sürekli olarak etkilediği bir döngü haline gelir (141). Piaget bu dönemi, altı 

alt aşamada ele almıştır. Her alt aşama, bir öncekine göre kesin bir ilerlemeyi temsil 

eder (134, 139). 

Refleksler (0-1 ay): Yenidoğanlar çevresel uyaranlara yanıt verme 

eğilimindedirler. Eylemleri, çoğunlukla kavrama ve emme gibi refleksiftir. 

Birincil döngüsel reaksiyonlar (1-4 ay): Bebeğin dünyayı keşfetme yolunu 

oluşturan, dinleme-bakma, bakma-uzanma, uzanma-emme döngülerinden 

oluşmaktadır. Bu döngüye örnek olarak; bebek yanlışlıkla parmağını emip bundan 

zevk aldığında bunu tekrarlayabilme eğilimindedir ve daha sonra istemli bir şekilde 

aynı eylemi tekrarlayabilir. 

İkincil döngüsel tepkiler (4-8 ay): Bebekler bu dönemde, nesneleri manipüle 

etmeye karşı bir ilgi geliştirirler. Bebekler eylemlerini gerçekleştirdikten sonra 

çevresindeki nesnelerden ve bireylerden gelen uyaranları analiz etmeye ve istemli 

olarak bir eylemi tekrarlamaya başlarlar. Örnek olarak; bebeğin tekrarlı bir şekilde 

çıngırağın sesini duymak için sallaması veya bebeğin yapmış olduğu bir eyleme 

annenin olumlu tepki vermesiyle bebeğin aynı davranışı tekrarlaması verilebilir. 

İkincil tepkilerin koordinasyonu (8-12 ay): Amaca yönelik davranışların 

gerçekleştiği aşamadır. Bebeğin bir oyuncağa ulaşmak için önündeki gereksiz 

materyalleri itmesi veya ulaşmak istediği bir şeye doğru sürünmesi bu duruma örnek 

verilebilir. Neden- sonuç ilişkileri bu aşamada gelişmeye başlar. 
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Üçüncül döngüsel tepkiler (12-18 ay): Bebekler bu aşamada, yeni döngüsel 

tepkiler geliştirerek zorluklarla başa çıkma eğilimindedirler. Bu duruma, annesinin 

dikkatini çekmek için her seferinde farklı sesler çıkarması örnek verilebilir. Bu 

aşamada bebekler çevrelerini keşfetmeyi kolaylaştıran yürüme becerisini kazanırlar. 

Bebekler, bir amaca ulaşmanın en iyi yolunu deneme yanılma yöntemiyle bulmaya 

çalışırlar. 

Şemaların içselleştirilmesi (18-24 ay): Diğer bir ifadeyle düşüncenin 

başladığı aşamadır. İç görü ve yaratıcılık becerisi bu aşamada kazanılmaya başlar. 

Bebek, kelimeler, sayılar ve resimler gibi imgelenebilen olay ve hareketler ile bilişsel 

imgeleme becerisini geliştirir. Böylelikle bebek deneme yanılma yönteminden 

bilişsel planlama yapabildiği bilişsel imgelemeye geçiş yapar. Bu duruma, dolaptaki 

kurabiyelere ulaşmak için sandalyeye tırmanmaya çalışan bebek örnek verilebilir. 

2. İşlem Öncesi Dönem (2-7 yaş): İşlem öncesi dönem ile çocuğun 

davranışlarında belirgin değişiklikler ortaya çıkmaya başlar fakat çocuğun bilişsel 

becerileri işlem yapabilmek için yeterli değildir (139). İşlem öncesi dönem kendi 

içinde sembolik işlemler ve sezgisel dönem olmak üzere ikiye ayrılır. Sembolik 

dönem 2-4 yaşı kapsar. Bu dönemde çocuğun dil becerileri oldukça gelişmiştir. 

Genellikle çocukların konuşmalarının içeriği kendine özgüdür. Çocuk görünürde 

veya hiç var olmayan kişi, olay veya nesneleri ifade eden semboller geliştirir. 

Örneğin kumandayı telefon veya bir bloğu araba yapabilir. Problemlerin çözümünde 

mantığın değil sezgilerin ön planda olduğu sezgisel dönem, 4-7 yaşı kapsamaktadır. 

Korunum kavramı bu dönemde gelişmemiştir. Bir nesnenin mekandaki konumu 

değiştiğinde miktarının değişmeyeceğini anlayamazlar (140). 

3. Somut İşlemler Dönemi (7-11 yaş): Bu dönemde çocuklar mantıklı ve 

somut muhakeme etme becerisi geliştirirler. Dış olaylara karşı farkındalık gelişmiştir 

ve düşünmede benmerkezcilik azalmıştır. Sezgisel düşüncelerin kişisel olduğu ve 

gerçeklikle bağlantısı olmadığı bu dönemde anlaşılmaya başlanır. Çocuklarda 

düşünme süreçleri daha mantıklı ve tutarlıdır. Düşünme dinamiktir ve tersine 

çevrilebilir duruma gelmiştir. Nesnelerin görüntülerindeki değişikliklerin nicel olarak 

değişiklik yaratmadığını bilirler (137, 141). 
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4. Soyut İşlemler Dönemi (11 yaş ve üzeri): Bu dönemde çocuklar bir 

yetişkin kadar soyut düşünebilmektedir ve bilişsel yapıları bir yetişkininkine 

benzerdir (137). Çocuklarda soyut problemlerin mantıksal olarak çözülebildiği ve 

düşüncelerin gerçeklikten olasılığa geçtiği görülmektedir (142). Etik ve bilimsel akıl 

yürütme anlayışı bu dönemde gelişmiştir (137). 

2.4.5. Motor Gelişim 

Temel motor beceriler, iki veya daha fazla vücut bölümünün hareket 

kombinasyonlarını içeren temel hareketlere denilmektedir (143). Temel motor 

beceriler lokomotor hareketler (yürüme, koşma, zıplama), lokomotor olmayan 

hareketler (eğilme, dönme, kaldırma) ve manipülatif hareketler (kavrama, atma, 

yakalama) olmak üzere üç bölüme ayrılabilir (144). Dinamik sistemler teorisi 

(DST)’ne göre; temel beceriler erken çocukluk döneminde kendiliğinden ortaya 

çıkmamaktadır ve bir çocuğun motor gelişimini etkileyen birçok alt faktör vardır 

(145). DST’ye göre kişi, aktivite ve aktivitenin gerçekleştiği çevre arasındaki 

etkileşim, ortaya çıkan hareket üzerinde etkiye sahiptir (146). 

Erken çocukluk döneminde çocuğun motor gelişimi kaba ve ince motor 

gelişim olmak üzere iki temel alanda incelenmektedir (147). 

Kaba motor beceriler, tüm vücut veya büyük vücut segmentlerinin postür ve 

büyük kas grupları ile gerçekleştirdiği hareketleri içerir (148). Hareket, lokomotor, 

denge, nesne kontrolü gibi spesifik becerileri içermektedir. Hareket becerileri; tüm 

vücudun koordinasyonunu içerir. Lokomotor beceriler, koşma, yerinde zıplama, ileri 

sıçrama, ileri atlama ve kaymayı içerir. Denge statik ve dinamik olmak üzere ikiye 

ayrılır. Statik denge, ayakta durma veya oturma gibi sabit görevler esnasında 

pozisyonu koruma becerisidir. Dinamik denge ise yürüme gibi hareket içeren 

aktiviteler esnasında dengede kalabilme becerisidir. Nesne kontrolü, fırlatma, 

yakalama, vurma (tenis raketiyle topa vurma gibi) ve emme şeklindeki hareketleri 

içeren nesnenin bir yerden bir yere taşınmasıyla ile ilgili hareketleri içerir (149-151). 

İnce motor beceriler ise, küçük kas gruplarının hareketlerini içermektedir 

(152). Bu beceri için ince motor koordinasyon ve ince motor entegrasyon olmak 
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üzere iki alt beceri türü tanımlanmıştır. İnce motor koordinasyon becerisi, motor 

sıralama, hız ve hareketin doğru gerçekleştirilip gerçekleştirilmediğini 

incelemektedir. Bu beceri, çizgi üzerinden kalemle geçme, parmak vurma, el 

hareketlerini taklit etme, ipe boncukları geçirme, blok inşa etme ve madeni paraları 

kumbaraya koyma gibi aktiviteler ile değerlendirilebilmektedir (153). İnce motor 

entegrasyon becerisi ise, el göz koordinasyon becerisini temel alır. Şekil kopya etme, 

metne bakarak yazı yazma gibi aktiviteler ile değerlendirilmektedir (150, 152). 

2.4.6. Dil Becerileri 

Dil becerileri, insan bağlantıları kurmanın, öğrenmenin ve günlük yaşama 

katılmanın ayrılmaz bir parçasıdır. Ailenin bu beceri kapsamında en önemli rolü, dil 

becerileri geliştikçe çocuklarına duyarlı ve ilgi çekici bir iletişim ortağı olmaktır. 

Ebeveyn ve çocuk arasındaki bu erken etkileşimler, çocuğun başkalarıyla ve çevreyle 

ilişki kurma yeteneğini destekler ve gelecekteki öğrenme ve etkileşim fırsatları için 

temel oluşturur. Önemli bir engeli veya gelişimsel gecikmesi olan bir çocuk, 

genellikle tipik etkileşimler yoluyla gelişen başkalarına yanıt verme, seslendirme, 

istekte bulunma veya duyguları paylaşma gibi temel iletişim becerilerini 

gerçekleştirme konusunda zorlanabilir (154). Literatür, gelişimsel geriliği veya 

gecikmeleri olan çocuklarda iletişim becerilerini desteklemek için erken müdahalenin 

önemli olduğunu vurgulamaktadır (124, 155). 

2.4.7. Sosyal- Duygusal Gelişim 

Sosyal-duygusal gelişimin iyi olması bebeklerin diğer gelişim alanlarını 

desteklemek için temel oluşturması açısından önemlidir. Çocukların gelişimi, 

biyolojik ve genetik eğilimleri ile yaşam deneyimleri arasındaki dinamik etkileşimler 

bağlamında ilerler. Destekleyici, öngörülebilir ve besleyici ortamlarda büyüyen 

çocuklar, sağlıklı, üretken, yetişkinliğe ve sağlıklı, ömür boyu sürecek ilişkilere daha 

iyi hazırlanır (156). Yaşamın ilk 18 ayında, beynin sosyal ve duygusal alanları, dil ve 

bilişsel alanlardan daha hızlı büyür ve gelişir (157). Bu sağ beyin sözel olmayan 

sistemleri, sosyal, ilişkisel ve bağlanmaya dayalı deneyimlerden oluşur ve vücudun 

ömür boyu sürebilecek duygusal düzenleme ve stres düzenleyici sistemlerini 

oluşturur. Bu nedenle, çocuğun erken dönemdeki sosyal ve duygusal deneyimlerinin 
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kalitesi kalıcı etkilere sahip olabilir. Besleyici, öngörülebilir ve güvenli bir ortamda 

büyüyen küçük bir çocuğun, hayatının ilerleyen dönemlerinde stresli deneyimlerle 

karşılaştığında daha dirençli olması muhtemeldir. Tersine, stresli, kaotik veya 

travmatik erken deneyimlerle karşı karşıya kalan küçük çocuk, yaşam boyu sürecek 

problemlere maruz kalabilir. Çocuklar erken çocukluk, orta çocukluk ve ergenlik 

boyunca büyüyüp geliştikçe, bakıcılar, geniş aile, akranlar, öğretmenler ve koçlar ve 

diğer topluluk üyeleriyle etkileşimlerinin kalitesi, sosyal ve duygusal gelişimleri 

üzerinde devam eden bir etkiye sahiptir. Bebeklikten ergenliğe kadar sosyal ve 

duygusal gelişimin ve aile ilişkisi kalıplarının izlenmesi, sağlık denetiminin hayati 

bir bileşenidir (156). 

Çalışmamızın örneklem grubunu da oluşturan 24-36 ay arası çocukların 

gelişim alanlarında yaşa göre ortaya çıkması beklenen becerilere ait bilgiler Tablo 

2.3’de yer almaktadır (158). 
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Tablo 2.3. 24- 36 ay arası çocuklarda gelişim basamakları (158). 
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2.5.  Gelişimsel Gecikme Riski Olan Çocuklarda Kullanılan 

Değerlendirme Araçları 

2.5.1. Bebeklerde Duyu Fonksiyonları Testi (BDFT) 

BDFT, 4-18 aylık bebeklerin duyusal işlemleme becerilerini ve reaktiviteyi 

değerlendirmektedir. Taktil derin basınç, görsel-taktil entegrasyon, 28rgoter motor 

fonksiyon, vestibüler işlevler ve okülomotor kontrol bu testin alt parametrelerini 

oluşturmaktadır. Test, toplamda 24 maddeden oluşmaktadır.  Bebeğin duyusal 

işlemleme probleminin olup olmadığını ve problemi varsa ne ölçüde olduğunu 

belirlemek amacıyla kullanılır. Testin kendine özgü materyalleri vardır ve 

uygulayıcının bebekle etkileşimi gerekir. Terapist tarafından uygulanan uyaranlara 

çocuğun verdiği tepkiler kaydedilir (159). 

2.5.2. Duyusal İşlemleme Ölçeği- Okul Öncesi Ev Formu (DİÖ-OÖ-EF) 

Bu ölçek, 2010 yılında Ecker ve Parham tarafından,  2-5 yaş arasındaki okul 

öncesi çocukların duyusal işlemleme becerilerini değerlendirmek amacıyla 

geliştirilmiştir (160). Duyusal sistemlerin değerlendirilmesiyle birlikte sosyal katılım, 

fikir üretme, motor planlama (praksis) alanlarını da değerlendirmektedir. 75 

maddeden oluşan bu form bakım veren tarafından doldurulmaktadır. Türkçe 

geçerlilik ve güvenirliği 2017 yılında Akgöl tarafından yapılmıştır (161). 

2.5.3. Ayres Duyu Bütünleme Değerlendirmesi (EASI) 

Ayres’in duyu bütünleme protokolü kullanılarak etkili müdahale için uygun 

ve kapsamlı bir değerlendirme aracı olarak geliştirilmiştir. 3-12 yaş arası çocuklarda 

duyu bütünleme ile ilgili işlevlerin değerlendirilmesi için ekonomik, çevrimiçi 

(elektronik) erişilebilir ve uluslararası mevcut, klinik olarak erişilebilir ve 

kullanılabilir değerlendirme aracıdır. EASI, 20 maddeden oluşan, duyusal algılama, 

praksis, oküler, postüral ve bilateral motor entegrasyon ve duyusal reaktivite (yanıt) 

olmak üzere toplam 4 alanı değerlendiren performansa dayalı bir değerlendirme 

testidir. Duyu Bütünleme ve Praksis Testi (SIPT)’ten farklı olarak bu test, dokunsal, 

işitsel, koku ve vestibüler duyu sistemlerine verilen aşırı veya yetersiz duyusal 

reaktiviteyi de ele almaktadır (162). 
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2.5.4. Bebeklik Çağı Duyu Profili 2 (BÇDP 2) 

Bebeklik Çağı Duyu Profili (Infant and Toddler Sensory Profile- ITSP), 7- 35 

aylık çocukların duyusal işlemleme becerilerini değerlendirmek için geliştirilmiş bir 

değerlendirme aracıdır. Bu ölçek, toplam 54 maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler, 

özellikle yeni yürümeye başlayan çocukların temel duyusal ve davranışsal 

reaksiyonlarının profilini çıkartır ve çeyrekler (arayış, hassasiyet, kayıt, kaçınma) ve 

duyusal ve davranışsal bölümler halinde sonuç vermektedir. Anket bakım veren 

tarafından doldurulmaktadır. Puanlama 5 puanlık bir skalaya dayalıdır (5=Neredeyse 

her zaman, 4=Sıklıkla, 3=Ara sıra, 2=Nadiren, 1=Neredeyse hiçbir zaman, 0= 

Uygulanamaz). Testin Türkçe geçerlilik ve güvenirliği 2018 yılında Huri ve ark. 

tarafından yapılmış olup test, tüm duyusal sistemler için yüksek test-tekrar test 

güvenirliği (ICC=0.95) ve çok iyi iç tutarlılık (Cronbach alfa=0.95) göstermiştir 

(163). 

2.5.5. Alberta İnfant Motor Skala (AİMS) 

AİMS, ilk 18 ay boyunca kaba motor gelişimi değerlendirmek için yaygın 

olarak kullanılan ölçeklerden biridir. Bu test, performansa dayalı, norm referanslı 

gözlemsel bir ölçektir. Test toplam 58 maddenin yer aldığı 4 alt bölümden 

oluşmaktadır: yüzüstü (21 madde), sırt üstü (9 madde), oturma (12 madde) ve ayakta 

(16 madde). Bebeğin testi geçmesi için hareket komponentlerini gerçekleştirmesi 

gerekmektedir. Bu hareket komponentlerini; ağırlık aktarma, postüral dizilim 

düzgünlüğü ve yerçekimine karşı hareketi tamamlama oluşturmaktadır (164). 

Değerlendirme sonunda bebek 0-60 arasında değişen bir puan almaktadır ve bu 

puanın girmiş olduğu yüzdelik dilimine göre çocuğun kaba motor performansı 

belirlenir (165). 

2.5.6. Peabody Gelişimsel Motor Skala 2 (PGMS 2) 

PGMS-2, 0-71 ay arası çocukların ince ve kaba motor becerilerini 

değerlendirmek için kullanılmaktadır.  PGMS-2 bir çocuğun motor beceri düzeyini 

tahmin etmek ve bunu standardize normlarla karşılaştırmak, çocukların kaba ve ince 

motor gelişimleri arasındaki farkı görebilmek, terapi ve müdahale seansları için 
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bireysel hedefler belirlemek, çocuğun ilerlemesini izlemek ve araştırmak için bir 

değerlendirme aracı olarak kullanılmaktadır. PGMS-2’nin kaba motor bölümü 

refleksler, denge, lokomosyon ve nesne manipülasyonu olmak üzere 4 alt bölümden 

151 maddeden oluşur. İnce motor bölüm ise kavrama ve görsel-motor entegrasyon 

bölümlerinden oluşmaktadır ve toplam 98 madde içerir. Puanlama 2=görevi doğru 

yaptı, 1=görevleri kısmen yaptı ve 0= görevi doğru yapamadı şeklindedir. Total 

motor performans ince ve kaba motor performans puanlarının toplamı alınarak 

hesaplanır. Motor performans 7 seviyede derecelendirilmektedir: çok iyi (17-20 

puan), iyi (15-16 puan), ortalamanın üzerinde (13-14 puan), ortalama (8-12 puan), 

ortalamanın altında (6-7 puan), zayıf (4-5 puan), çok zayıf (1-3 puan) (166, 167). 36- 

47 aylık çocuklarda kültürel uyarlama çalışması 2018 yılında Taştepe ve ark. 

tarafından yapılmıştır (168). 

2.5.7. Nöro Sensori Motor Değerlendirme Anketi (NSMDA) 

1 ile 6 yaş arasındaki bebekler veya çocukların motor gelişim özelliklerini 

incelemek için geliştirilmiştir (169). Bu test özellikle prematüre bebeklerin uzun 

dönem takiplerinde motor gelişimlerinde ilerleme olup olmadığını takip etmek ve 

motor gelişimlerinde problemli alanları tanımlamak için kullanılmaktadır. Test 

bebeklerin motor gelişimlerinin normal mi, şüpheli mi yoksa anormal mi olduğunu 

göstermektedir. Kaba motor, ince motor, nörolojik bulgular (tonus, tendon 

refleksleri, klonus, tremor gibi), postüral reaksiyonlar, denge becerileri, primitif 

hareket paternleri, duyusal motor anlamda taktil, vestibüler ve oküler motor beceriler 

değerlendirilen alanlardandır (170). 

2.5.8.  Bayley Bebek ve Küçük Çocukların Gelişim Ölçeği- 3. Versiyonu 

(BAYLEY III) 

Bayley Bebek Gelişim Ölçeği- 2. Versiyonun yenilenmiş halidir. Bayley-III 

1-42 aylık bebek ve çocukların gelişimsel işlevlerini değerlendiren bir değerlendirme 

aracıdır. Testin en temel amacı, gelişimsel geriliği olan çocukları belirlemek ve 

müdahale planı için uygulayıcılara bilgi sağlamaktır (171). Bayley-III temel olarak 

bilişsel, motor ve dil alanlarından oluşmaktadır. Test maddeleri 0=istenilen beceriyi 

yapamaz, 1=istenilen beceriyi yapabilir şeklinde puanlanmaktadır. Çocuğun yaşına 
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göre teste başlangıç puanı belirlenir. Başlangıç puanı belirlendikten sonra üst üste 

beş kez 0 alana kadar test sürdürülür. Elde edilen ham puan çocuğun yaşına göre 

skala ve birleşik skor kesme değeri vermektedir. Birleşik skor değeri, >89 ise 

çocuğun gelişimi normal; 80-89 ise ortalamanın altında; 70-79 ise sınırda ve 69 

gelişimi oldukça kötü ve riskli anlamına gelmektedir (171-174). 

2.5.9. Erken Gelişim Evreleri Envanteri (EGE) 

EGE, 3-72 aylık çocukların gelişimini değerlendirmeye yönelik geliştirilmiş 

bir değerlendirme aracıdır. Bakım veren veya çocuğu tanıyan öğretmenler tarafından 

doldurulabilmektedir. EGE iletişim, ince ve kaba motor, problem çözme ve kişisel 

sosyal gelişim alanlarını değerlendirmektedir. Formu dolduran kişiden beceriyi 

yapabiliyorsa “evet”, arada bir yapıyorsa “bazen”, henüz gerçekleştiremiyorsa 

“henüz değil” kutucuğunu işaretlemesi istenir. Evet kutucuğu 10 puan, bazen 

kutucuğu 5 puan, henüz değil kutucuğu ise 0 puan olarak hesaplanmaktadır. Yaşlara 

göre her gelişim alanının kesme değeri vardır. Kesme değerinin altında puan alırsa 

gelişimi problemli, kesme değer ve üzerinde alırsa gelişimi normal şeklinde 

yorumlanır (175, 176). 

2.5.10.  Erken Gelişim Evreleri Envanteri/ Sosyal-Duygusal Gelişim 

(EGE-SD) 

EGE envanterine ek olarak 2003 yılında Squires ve ark. tarafından 

geliştirilmiştir (177). EGE-SD, sosyal-duygusal davranışları öz düzenleme, iletişim, 

uyumlu davranış, bağımsız olabilme, duygulanım ve etkileşim alanlarını 

değerlendirmektedir. Yine bakım veren tarafından dolduran bu formda maddeler 

çoğu zaman, bazen veya nadiren/hiç şeklinde doldurulmaktadır. Her maddenin 

altında 0, V ya da X sembollerinden birisi bulunmaktadır. Bunlar maddenin 

puanlama yönünü belirtmektedir. 0 (sıfır)= sıfır puan; V (roma rakamı beş) = 5 puan; 

X (roma rakamı on) = 10 puandır. EGE testinde olduğu gibi kesme değerine göre 

çocuğun gelişimi problemli veya normal şeklinde sonuç vermektedir (177, 178). 
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2.6. Gelişimsel Gecikme Riski Olan Çocuklarda Erken Müdahale 

Erken çocukluk dönemi kritik bir dönemdir çünkü yaşamın ilk beş yılını 

oluşturmaktadır. Bu dönemde çocuğun erken yaşta becerileri deneyimlemesi beynin 

plastisite yeteneği ve yaşam boyu gelişimi için temel oluşturmaktadır (170, 180). 

Gelişimsel gecikmelerin erken teşhisi, erken müdahale için gereklidir. Erken 

müdahale, gelişimsel gecikmesi olan veya biyolojik veya çevresel faktörler nedeniyle 

risk altında olan doğumdan 5 yaşına kadar çocukların gelişimini ve öğrenmesini 

etkilemek için yapılan uygulamalardır (181). Erken müdahale, küçük çocukların 

gelişimini iyileştirmek, gelişimsel gecikme potansiyelini ve özel eğitim hizmetleri 

ihtiyacını en aza indirmek ve ailelerin bakım veren olarak kapasitesini artırmak için 

tasarlanmış sistemleri, hizmetleri ve destekleri içerir (182, 183). Erken müdahalenin 

amacı, biyolojik veya çevresel risk faktörleri nedeniyle gelişimsel dezavantajı olan 

bebeklerde motor, bilişsel, duyusal bozuklukları önlemek veya en aza 

indirmektir. Erken müdahalede bir diğer amaç, beyin plastisitesinden ve hızı 

öğrenme yeteneğinden faydalanmaktır. Plastisite yaşam boyunca devam etse bile, 

genç beyinler miyelinizasyon, nöronal filizlenme ve nöronal budanma açısından daha 

fazla potansiyele sahiptirler. Bu sayede özellikle erken dönemde elde edilen 

nörogelişimsel kazanımlar, hayatın uzun bir dönemine etki etmektedir (183, 184). 

Gelişimsel gecikmesi olan çocuklarda erken müdahale çocuğun gelişimsel gecikme 

riskini azaltmak için çok önemlidir (185-187). 

2.6.1. Erken Müdahalede Ergoterapinin Rolü 

Erken müdahalede, ergoterapistler, günlük yaşam aktiviteleri, oyun, eğitim, 

sosyal katılım, dinlenme ve uyku gibi okupasyon alanlarını ele alarak, bebeklerin, 

küçük çocukların ve ailelerinin işlevsel becerilerini ve günlük rutinlere katılımını 

arttırır. Ergoterapistler, bir ailenin çocuklarına bakma kapasitesini geliştirir, 

çocuklarının gelişimini ve çocuğun ve ailenin, yaşadığı, çalıştığı ve oynadığı doğal 

ortamlara katılımını arttırır (188). 

Amerikan Ergoterapi Derneği (AOTA)’nin yayınlamış olduğu, Ergoterapi 

Uygulama Çerçevesi: Alan ve Süreç 3. Baskısına göre ergoterapistlerin erken 

müdahale kapsamında sağladıkları hizmetin temel ilkeleri; katılım, okupasyon, aile-
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merkezli, aile kapasitesi ve kaynakları, doğal çevre, aile rutinleri ve ritüelleri, 

kültürel açıdan duyarlı ve kanıta dayalıdır (189). 

Katılım: Bebekler ve yürümeye yeni başlayan çocuklar, en iyi günlük 

deneyimler ve tanıdık bağlamlarda tanıdık kişilerle etkileşim yoluyla 

öğrenmektedirler (188). Ergoterapistler tarafından gelişimsel gecikme riski olan 

bebeklere katılım odaklı çalışmalar yürütüldüğü görülmektedir (27, 28) 

Okupasyon: Bebekler ve yürümeye yeni başlayan çocuklar için 

okupasyonlara örnek olarak oyun aktiviteleri, beslenme ve giyinme verilebilir. 

Okupasyonlar bireylerin meşgul oldukları günlük yaşam aktiviteleridir (190). 

Aile-merkezli: Müdahalenin önceliklerini ailenin belirlediği bir modeldir. Bu 

model, ergoterapinin danışan merkezli yaklaşımı ve ergoterapistlerin hizmet sağlama 

süreci boyunca (örneğin, değerlendirme, müdahale, sonuçlar) ailelerle iş birliğine 

verdikleri değerle uyumludur (190). 

Aile Kapasitesi ve Kaynakları: Kapasite, bir çocuğun gelişimini desteklemek 

için gerekli olan fiziksel, duygusal ve ruhsal enerji miktarıdır ve bir aile üyesinin 

küçük bir çocuğa bakarken deneyimlediği yeterlilik duygusunu doğrudan etkiler. 

Kaynaklar, ailenin geliştirdiği; aile ve çocuğun ihtiyaçlarını karşılamak için 

kullanabileceği çeşitli destekleri (tıbbi, finansal gibi) içerir. Ergoterapistler ailelerin 

kapasitesini ve kaynaklarını destekler ve saygı duyar (188). 

Doğal Çevre: Eğitim mümkün olduğunca çocuğun benzer yaştaki 

akranlarının olduğu ortamlarda sağlanmalıdır. Çocuk ve aile için ise mümkün 

olduğunca hizmetlerin bir aile ve/veya topluluk ortamında sağlanması gerekmektedir. 

Ergoterapistler, bağlam ve çevrenin birbiriyle ilişkili koşullarını ve katılım ve 

performans üzerindeki etkisini anlar ve analiz eder (191). 

Aile Rutinleri ve Ritüelleri: AOTA’ya göre rutinler “gözlemlenebilir, 

düzenli, tekrarlanan ve günlük yaşam için yapı sağlayan davranış kalıpları” olarak 

tanımlanmaktadır. Ergoterapistler, çocukların ve ailelerinin uyanma zamanlarını, 

yatma zamanlarını, banyo zamanlarını ve oyun zamanlarını gibi rutinlerini günlük 
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aktivitelere veya okupasyonlara katılımını teşvik eder. Ritüeller ise anlam ve amaç 

katar ve ailelerin güçlü ilişkiler kurmasına yardımcı olur (188). 

Kültürel Açıdan Duyarlı: Ergoterapistler, kültürel açıdan duyarlı 

uygulamanın değerini ve önemini kabul eder ve destekler. Ergoterapistler, bir 

çocuğun ve ailenin kültürel olarak anlamlı okupasyonlara katılımını destekler ve 

kültürün, bireyin aktivite tercihlerini etkilediğini kabul eder (192). 

Kanıta Dayalı: Ergoterapi, erken müdahale kapsamında en güncel araştırmayı 

uygulayan bilim odaklı bir meslektir. Kanıtlar incelendiğinde bir tedavi planına ve 

erken müdahale kapsamında geliştirilen çalışmalarda ergoterapistin etkinliğini 

desteklemektedir (193-195). 

Erken müdahale ergoterapi uygulamaları, fiziksel veya bilişsel durumları, 

gelişimsel gecikmeleri olan veya gelişimsel gecikme riski taşıyan bebeklere ve küçük 

çocuklara sağlanabilmektedir. Ergoterapistler erken müdahalede beş gelişim alanına 

odaklanır: fiziksel, bilişsel, iletişim, sosyal-duygusal ve uyumsal. Bebekleri veya 

yürümeye başlayan çocukları değerlendirirken, ergoterapist bu gelişim alanlarına 

ilişkin güçlü yanlarını ve ihtiyaçlarını ev, okul, kreş ve toplum ortamına katılma 

yeteneklerini göz önünde bulundurur (196). 

Ergoterapistler, ergoterapi perspektifi ve tüm bu ilkeler doğrultusunda erken 

müdahale kapsamında çocuğa ve ailesine uygulanacak en uygun yaklaşıma karar 

verir (18, 21, 195-201) 

2.6.2. Erken Müdahale Yaklaşımları 

Nörogelişimsel Tedavi (NGT) 

Bobath konsepti, terapistlere klinik uygulamaları için bir çerçeve sunan, 

merkezi sinir sistemi lezyonunu takiben bireylerin değerlendirilmesi ve tedavisine 

yönelik bir problem çözme yaklaşımıdır (202). Bu tedavi yöntemi motor kontrol 

sistemine dayanmaktadır. Kolaylaştırma (fasilitasyon), uyarım ve iletişim olmak 

üzere üç prensibi vardır. NGT, proprioseptif girdiyi teşvik eder ve spastisiteyi 

azaltmanın yanı sıra normal motor gelişimi kolaylaştırmayı ve günlük yaşam 
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aktivitelerini iyileştirmeyi amaçlar (15, 203). NGT, merkezi sinir sisteminin neden 

olduğu motor bozukluklarda normal postürün desteklenmesine, anormal postür ve 

hareket paternlerinin inhibe edilmesine odaklanır. Anormal kas tonusu ile 

gerçekleştirilen duruş ve hareketleri iyileştirmek temel amaçlardan biridir.  NGT, 

danışanın vücut dizilimini ve fonksiyonel düzeyini iyileştirmede etkilidir; bunu ise 

danışanın vücudu üzerindeki kilit kontrol noktalarına uygun tutuşlar gerçekleştirerek 

normalleştirmeye çalışır (16, 204). 

Hedef Odaklı Terapi 

Hedef odaklı Terapi (Goal Directed Therapy-GDT), Motor kontrol 

teorilerinden dinamik sistemler teorisini ve/veya nöronal grup seçim teorisini 

kullanarak çocuğun motor hareketlerinin göreve bağlı olarak geliştirilmesi temel 

amaçtır (205, 206). Motor öğrenme ilkeleri, öğrenme sürecini desteklemek için terapi 

seanslarında kullanılmaktadır (207). Aile merkezli bir yaklaşıma sahiptir. Hedef 

belirleme süreci, hedefe ulaşmak için gerçekçi adımların oluşturulduğu bir temel 

oluşturmak için hedef alanların tanımlanması amacıyla çocuğun günlük 

performansının ve optimal motor kapasitesinin değerlendirilmesiyle ele alınır. 

Spesifik hedefler belirlemenin amacı, terapinin hedeflerinin farkındalığını arttırmak 

ve dikkati odaklayarak, çabayı yönlendirerek, motivasyonu artırarak ve amaca 

ulaşmak için stratejiler geliştirmeyi sağlayarak performansı etkilemektir (208). Bu 

müdahale yöntemi, ayrıca akran öğrenimini desteklemek için grup seansları şeklinde 

de yapılabilmektedir (209). 

Oyunu, Keşfetmeyi ve Erken Gelişim Müdahalesini Destekleme 

Programı (SPEEDI) 

Oyunu, Keşfetmeyi ve Erken Gelişim Müdahalesini Destekleme Programı 

(Supporting Play, Exploration and Early Development Intervention- SPEEDI) 

yaklaşımı bebeğin genel gelişimini teşvik eden, algısal ve motor becerilerin 

geliştirmesine yardımcı olan, bir terapistin desteğiyle ebeveynler tarafından sağlanan 

erken deneyimler aracılığıyla gelişimsel değişiklikleri sağlamayı amaçlayan bir erken 

müdahale yaklaşımıdır (20). SPEEDI, gelişimin algı ve eylem modelini 

benimsemektedir. Bu yaklaşımda motor gelişim ile bilişsel beceriler arasında güçlü 
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bir ilişki olduğu belirtilmektedir (21). Müdahale için ebeveynlere verilen eğitimler 

şunları kapsamaktadır (197): 

1. Müdahale için uyanık ve aktif zamanları belirlemek ve dinlenme 

molalarının ne zaman verileceği konusunda bebeği takip etmek önemlidir. 

2. Bebekle iletişime geçilecek zamanlarda bir rutin oluşturulması 

gerekmektedir. 

3. Bebeğin aktif katılımcı olması konusunda teşvik etme, onlara hareket 

etmeleri, hata yapmamaları ve hatalarını olabildiğince bağımsız bir şekilde 

düzeltmeleri için yeterli zaman verilmesi gerekmektedir. Ayrıca, postürler 

arasında geçiş yapmak, postürleri sürdürmek veya nesnelerle etkileşim 

kurmak için yardıma ihtiyaç duyduklarında, onlara gereken en az miktarda 

yardımın sağlanması gerektiğinin bilinmesi gerekmektedir. 

4. Bebeklere kararında zorluk sağlama, bebeklerin güvenli, zamanında ve 

olumlu bir şekilde sürekli kazanımlar elde etmeleri ve bir aktiviteyi 

gerçekleştirmek için ne kadar yardıma ihtiyaç duyduklarını bilmek ve 

aktiviteyi çocuğun yeterince zorlayıcı hale getirecek şekilde uyarlamanın 

yollarını anlamak bu anlamda önemlidir. 

5. Bebeği meşgul etmenin bir yolu olarak sosyalleşmeyi ve nesne 

etkileşimlerinin teşvik edilmesi gerekmektedir. Bebeğin ilgi alanları ile 

sevip sevmediği aktiviteleri keşfetmek bu konuda önemlidir. 

6. Gelişim doğrusal değildir ve çocuklar arasında bireysel farklılıklar vardır. 

Bu nedenle her çocuk aynı gelişim basamağına farklı zamanlarda 

ulaşabilir. Bebeğin stratejisinin ortaya çıkmasına izin vermek ve 

stratejileri keşfetmek yeni bir beceri geliştirmede önemlidir. 

7. Postüral kontrol, çevre, duyu, algı, seçici kas kontrolü, uygulama, bu 

uygulamanın değişkenliği, biliş, genel sağlık ve mizaç gibi birçok 

faktörden etkilenebilir. Bu nedenle, çocuğun birçok faktörle etkileşiminin 

göz önünde bulundurulması gerekmektedir (197). 

Bebeğin Davranışını Değerlendirme ve Müdahale Programı 

Bebeğin Davranışını Değerlendirme ve Müdahale Programı (The Infant 

Behavioral Assessment and Intervention Program- IBAIP), düşük veya aşırı düşük 



37  

doğum ağırlıklı prematüre veya dezavantajllı doğan bebeklerde gelişimsel ve 

nörodavranışsal bütünlüğü destekleyen kapsamlı bir değerlendirme ve müdahale 

yöntemidir. IBAIP’ın odak noktası ne öğretileceği değil, süreç odaklı olup nasıl 

öğretileceğine odaklanmaktadır. Öğrenmenin ve sosyal etkileşimin nasıl 

kolaylaştırılacağına odaklanan IBAIP, erken müdahaleye, genellikle gelişimsel 

yaklaşımlarda eksik olan, bireyselleşitirilmiş, etkileşim temelli, aile merkezli ve 

nörodavranışsal bir boyut ekler (210). Ergoterapistler tarafından da kullanılan bu 

erken müdahale yaklaşımının birçok çalışma tarafından etkili olduğu kanıtlanmıştır 

(195, 198, 211-213). 

Hedef, Aktivite ve Motor Zenginleştirme 

GAME (Goal- Activity- Motor Enrichment) erken müdahale programı hedef 

odaklı yoğun motor eğitimi, aile eğitimi ve çocuğun motor öğrenme ortamını 

zenginleştirme uygulamaları olmak üzere üç bileşenden oluşmaktadır (17). Hedef 

odaklı yoğun motor eğitimi, motor öğrenme ve dinamik sistem teorisi ilkelerine 

dayanmaktadır. Terapist aileyle birlikte çocuğun motor gelişimini destekleyecek 

hedefler belirler. Hedeflere ulaşıldıkça aile ve terapist yeni hedefler geliştirmek için 

birlikte çalışır. Hedeflenen aktiviteler terapi seanslarında uygulanmakla birlikte ev 

programına da dahil edilir. 

Müdahalenin ikinci bölümünü oluşturan aile eğitimi; bebeğin aktif uygulama 

fırsatlarının çoğu çocuğun günlük rutinlerinde sağlandığı için aile eğitimi hayati 

önem taşır. Ebeveynler, hem terapistin bebekte bir motor davranış ortaya çıkarmasını 

gözlemlemeye hem de bunu kendilerinin denemesine yönelik teşvik 

edilir. Ebeveynlere, bebek için bazı girişimlerin neden başarılı olduğunu ve 

diğerlerinin neden başarısız olduğunu anlamalarını sağlamak için geri bildirimler 

verilir. Yeni motor beceriler ortaya çıktıkça, ebeveynlere görevin zorluğunu artıracak 

stratejiler konusunda koçluk yapılır; örneğin desteğin kaldırılması veya daha 

karmaşık oyuncakların kullanılması gibi. Uygulama sırasında deneme yanılmaya izin 

vermenin önemi tartışılır ve ebeveynler, hedefe ulaşmayı artırmak için kendi 

etkinliklerini tasarlamaya teşvik edilir. Uyku, beslenme ve duyarlı ebeveynlik ile 

ilgili kanıta dayalı bilgilerin yanı sıra mümkün olduğunda fayda sağlayan bilgiler 

verilir (214). 
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Bu müdahale yaklaşımın üçüncü ve son bölümü olan çevresel zenginleştirme 

çocuğun kendi ürettiği hareketleri, keşfetmeyi ve görev başarısını desteklemek için 

motorla zenginleştirilmiş oyun ortamlarının oluşturulmasına yönelik yardımı 

içerir. Bu, istenen motor göreve eşleşen dikkatli oyuncak seçimine ilişkin talimatın 

yanı sıra belirlenen hedef alanlarla ilgili etkinliklerin uygulanması ve tekrarlanması, 

ağırlık taşıma, uzanma ve kavrama görevleriyle ilgili alanların fiziksel olarak 

düzenlenmesini içerir. Aile tarafından halihazırda satın alınmış olan bebek 

malzemeleri (örn. mama sandalyesi, oyuncaklar) mümkün olan her yerde 

kullanılır. Motor öğrenme ortamının tamamı dikkate alınır ve bu nedenle müdahale 

şunları da içerebilir: bilişsel ve dil gelişimini geliştirmek için kanıta dayalı erken 

öğrenme teşviki ve rol modelleme (örn. çocuklara kitap okumak, pasif televizyon 

izlemeyi sınırlamak); uyku hijyeninin optimize edilmesi ve yeterli kalorili beslenme 

ve öğrenme için ağrısız zemin sağlamak için beslenme müdahaleleri (örn. anti-reflü 

ilaçları). Bebekler için değişken günlük deneyimlerin önemi kasıtlı olarak ele alınır 

ve ebeveynler evden çıkmakta zorluk çektiğini dile getirdiğinde destek verilir (17). 

GAME genellikle ergoterapistler tarafından sıkça kullanılmaktadır. GAME 

kapsamında düzenlenen ev ziyaretleri başlangıçta haftalık olarak sunulur. 

Müdahalenin sıklığı, ailenin tercihleri ve müsaitlik durumuna göre program sıklığı 

düzenlenmektedir (17, 215). 

Rutin Temelli Erken Müdahale 

Rutin Temelli Erken Müdahale (Rutin Based Early Intervention- RBEI), Bu 

yaklaşıma göre çocuğun günlük rutinleri, yeni beceriler öğrenmeleri için anlamlı 

bağlamlardır çünkü bunlar öngörülebilir, işlevseldir ve gün boyunca birçok kez 

gerçekleşmektedir. RBEI’ye göre bebek ve çocuklar için oyun rutinleri, müziğe 

uyarak dans etmek, dışarıda oynamak, parmak boyası ile çalışmak, giyinmek iken; 

bakım verenin çocuğuna yönelik bazı rutinleri ise çocuk bezini değiştirmek, ellerini 

yıkamak, ayakkabılarını giydirmek gibi bazı aktivitelerden oluşmaktadır. Her rutin 

(dışarıda oynamak gibi) birçok farklı aktiviteyi (salıncak, kaydırak veya kum 

havuzu) içerir. Her aktivite (salıncak gibi), belirli gelişimsel müdahale stratejilerini 

(kask takılı olup olmadığını kontrol etme, salıncağa oturma, iki eliyle tutma, itmesini 

isteme, başkalarıyla konuşma veya rol yapma gibi beceriler) ele almak için birden 
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fazla öğrenme fırsatı sunmaktadır. Bu müdahale yaklaşımı şu adımları içermektedir: 

çocuk için hedeflenen gelişimsel sonuçları tanımlama, müdahalenin gerçekleşeceği 

doğal ortamları belirleme, gelişimsel sonuçlarla bağlantılı hedeflenen müdahaleler 

için potansiyele sahip ortamlardaki faaliyetleri ve rutinleri analiz etme, rutinlere 

dayalı müdahale stratejileri içeren bir plan geliştirme, uygulama ve çocukta ilerleme 

olup olmadığını belirmek için gelişimsel sonuçlarını değerlendirme (199). 

Ergoterapistler bu yaklaşımı da erken müdahale kapsamında 

kullanmaktadırlar (200). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından yönlendirilen 24-36 aylık gelişimsel 

gecikme riski olan çocuklarla Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Ergoterapi bölümü Pediatri ünitesinde gerçekleştirildi. Bu çalışma için Cohen’in 0.20 

küçük etki büyüklüğü baz alınarak yani iki tekrarlı ölçüm puanları arasında 0.20’lik 

bir fark olacağı öngörülerek %80 güç ile gerekli örneklem büyüklüğü G*Power 

3.1.9.4 programı kullanılarak 52 fakat çalışmada oluşabilecek veri kaybı göz önüne 

alınarak örneklem büyüklüğü 64 olarak belirlenmiştir. Basit rastgele örneklem 

yöntemiyle 1‘den 64’e kadar rastgele numaralandırılarak 

https://www.randomizer.org/ web adresinde bulunan çevrimiçi randomizasyon 

uygulaması ile, müdahale (n=32) ve kontrol grubu (n=32) oluşturuldu. Çalışma 

dizaynında Consort randomize kontrollü çalışmalar için kullanılan checklist dikkate 

alındı (216).  Fakat daha sonra müdahale grubundan 2, kontrol grubundan 1 bebek 

çalışmaya devamlılık göstermedi. Çalışmaya katılan tüm ailelerin bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formunu okuyup imzalamaları istendi.  Çalışma için gerekli izin Biruni 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 2015-KAEK-71-22-01 no’lu 

karar numarası ile alındı (EK 1). Çalışmanın orijinallik raporu ve dijital makbuzu EK 

2 ve EK 3’te verildi. 

Müdahale ve Kontrol Grubu için Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

1. Bayley III testine göre değerlendirildiğinde gelişimsel gecikme riski olmak 

2. 24-36 ay yaş aralığında olmak 

3. Herhangi bir nörolojik, psikiyatrik ve ortopedik tanı almamış olmak, 

4. Ailenin çalışmaya katılmaya gönüllü olması ve müdahale programına ve 

değerlendirmelere düzenli katılmayı kabul etmesi 
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Müdahale ve Kontrol Grubu için Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

1. Bebeklerin kurumsal bakımda kalıyor olması, 

2. Herhangi bir nörolojik, psikiyatrik ve ortopedik tanı almış olmak 

 

Şekil 3.1. Çalışmaya dahil edilen bebeklere dair Consort akış diyagramı (216).  
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3.2. Veri Toplama Araçları 

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu  

Çalışmaya dahil edilen ailelerden çocuklarına dair, prematüre doğumun 

varlığı, bebeğin yaşı, prematüre bebeklerde bebeğin düzeltilmiş yaşı, bebeğin 

cinsiyeti, bebeğin ekrana bakma süresi ve kaçıncı çocuk olduğuna dair bilgiler alındı. 

Ebeveyne dair anne yaşı, baba yaşı, anne ve babanın eğitim düzeyi ve aile gelir 

düzeyine ait bilgiler kaydedildi. 

3.2.2. Bebeklik Çağı Duyu Profili 2 (7-35 Ay) (BÇDP) 

Bebeklik Çağı Duyu Profili (BÇDP) 2, 7- 35 aylık çocukların duyusal 

işlemleme becerilerini değerlendirmek için geliştirilmiş bir değerlendirme aracıdır. 

Bu ölçek, toplam 54 maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler, özellikle yeni yürümeye 

başlayan çocukların temel duyusal ve davranışsal reaksiyonlarının profilini çıkartır. 

Çeyrekler (arayış, hassasiyet, kayıt, kaçınma), duyusal ve davranışsal bölümlerinden 

oluşan sonuçlar vermektedir. Her bir duyusal işlem bölümündeki sorular, çocuğun 

her bir duyusal sistemdeki uyaranlara nasıl tepki verdiği hakkında bilgi verir. Anket, 

duyusal işlemenin çocuğun günlük performans alanlarına olası katkılarını 

değerlendirmek, uyaranlara tepki verme eğilimleri hakkında bilgi sağlamak ve hangi 

duyu sistemlerinin işlevsel performansa katkıda bulunabileceğini veya engel 

oluşturabileceğini belirlemektir. Anket, bakım veren tarafından doldurulmaktadır. 

Araştırmacı tarafından bu test ebeveynlere müdahale öncesinde ve sonrasında olmak 

üzere toplamda iki kez verilerek dolduruldu. Bu testin puanlaması 5 puanlık bir 

skalaya dayalıdır (5=Neredeyse her zaman, 4=Sıklıkla, 3=Ara sıra, 2=Nadiren, 

1=Neredeyse hiçbir zaman, 0= Uygulanamaz). Testin Türkçe geçerlilik ve 

güvenirliği 2018 yılında Huri ve ark. tarafından yapılmış olup test, tüm duyusal 

sistemler için yüksek test-tekrar test güvenirliği (ICC=0.95) ve çok iyi iç tutarlılık 

(Cronbach alfa=0.95) göstermiştir (163). 
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3.2.3.  Bayley Bebek ve Küçük Çocukların Gelişim Ölçeği- 3. Versiyonu 

(BAYLEY III) 

Bayley Bebek Gelişim Ölçeği- 2. Versiyonun yenilenmiş halidir. Bayley-III 

1-42 aylık bebek ve çocukların gelişimsel işlevlerini değerlendiren bir değerlendirme 

aracıdır. Testin en temel amacı, gelişimsel geriliği olan çocukları belirlemek ve 

müdahale planı için uygulayıcılara bilgi sağlamaktır (171). Bayley-III temel olarak 

bilişsel, motor ve dil alanlarından oluşmaktadır. Bilişsel ölçek; duyusal motor 

gelişim, keşif, manipülasyon, nesne ilişkisi, kavram oluşturma, bellek ve diğer 

işlemlemenin yönlerini değerlendirmektedir. Bayley III toplam 326 maddeden 

oluşmaktadır. Bayley III, Bayley-II bilişsel ölçeğinde olan 178 maddeden 72’sini 

içermektedir. Bayley-II’den farklı olarak 19 madde daha eklenmiş olup toplam 91 

maddeden oluşmaktadır. Dil ölçeği, alıcı ve ifade edici dil becerilerinden 

oluşmaktadır. Alıcı dil alt testindeki maddeler, çocuğun işitme keskinliği, sözlü 

uyaranları anlama ve bunlara yanıt verme becerisi hakkında bilgi vermektedir. 

Toplam 49 maddeden oluşmaktadır. İfade edici dil becerileri, bebeğin seslendirme, 

resimleri ve nesneleri adlandırma ve başkalarıyla iletişime geçme becerisini 

değerlendirmektedir ve toplam 48 maddeden oluşmaktadır. Motor ölçek, ince motor 

alt testi ve kaba motor alt testi olmak üzere iki bölüme ayrılmıştır. İnce motor alt 

testi, göz hareketleri, algısal-motor entegrasyon, motor planlama ve motor hareketin 

hızıyla ilişkili becerileri değerlendirmektedir ve toplam 66 maddeden oluşmaktadır. 

Kaba motor alt testi, ekstremitelerin ve gövdelerin hareketini değerlendirmekte olup 

toplam 72 maddeden oluşmaktadır. 

Test maddeleri 0=istenilen beceriyi yapamaz, 1=istenilen beceriyi yapabilir 

şeklinde puanlanmaktadır. Çocuğun yaşına göre teste başlangıç puanı belirlenir. 

Başlangıç puanı belirlendikten sonra üst üste beş kez 0 alana kadar test sürdürülür. 

Elde edilen ham puan çocuğun yaşına göre skala ve birleşik skor kesme değeri 

vermektedir. Birleşik skor değeri, >89 ise çocuğun gelişimi normal; 80-89 ise 

ortalamanın altında; 70-79 ise sınırda ve 69 gelişimi oldukça kötü ve riskli anlamına 

gelmektedir (171-174). 
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3.2.4. Erken Gelişim Evreleri Envanteri (EGE) 

EGE, 3-72 aylık çocukların gelişimini değerlendirmeye yönelik geliştirilmiş 

bir değerlendirme aracıdır. Bakım veren veya çocuğu tanıyan öğretmenler tarafından 

doldurulabilmektedir. EGE testinin değerlendirdiği gelişim alanlarını; iletişim, ince 

ve kaba motor, problem çözme ve kişisel sosyal gelişim alanlarını oluşturmaktadır. 

Formlarda ayrıca açık uçlu sorular da yer almaktadır. Bu açık uçlu sorulara verilen 

yanıtlar puanlanmamakla birlikte formu dolduran kişinin çocukla ilgili belirttiği 

kaygılar dikkate alınmalıdır. Formda denenmesi gereken maddeler mutlaka çocuğa 

denettirilmelidir. Örneğin; ‘’sizi görmediği bir taraftan bebeğinize seslendiğinizde, 

sesinizin geldiği tarafa bakar mı?’’ maddesini çocuğun yaptığından emin 

olunmadığında test etmek gerekmektedir. Formu dolduran kişiden beceriyi 

yapabiliyorsa “evet”, arada bir yapıyorsa “bazen”, henüz gerçekleştiremiyorsa 

“henüz değil” kutucuğunu işaretlemesi istenir. Evet kutucuğu 10 puan, bazen 

kutucuğu 5 puan, henüz değil kutucuğu ise 0 puan olarak hesaplanmaktadır. Yaşlara 

göre her gelişim alanının kesme değeri vardır. Kesme değerinin altında puan alırsa 

gelişimi problemli, kesme değer ve üzerinde alırsa gelişimi normal şeklinde 

yorumlanır (175, 176). 

3.2.5.  Erken Gelişim Evreleri Envanteri/ Sosyal-Duygusal Gelişim 

(EGE-SD)  

EGE envanterine ek olarak 2003 yılında Squires ve ark. tarafından 

geliştirilmiştir (182). EGE-SD, sosyal-duygusal davranışları öz düzenleme, iletişim, 

uyumlu davranış, bağımsız olabilme, duygulanım ve etkileşim alanlarını 

değerlendirmektedir. Yine bakım veren tarafından dolduran bu formda maddeler 

çoğu zaman, bazen veya nadiren/hiç şeklinde doldurulmaktadır. Her maddenin 

altında 0, V ya da X sembollerinden birisi bulunmaktadır. Bunlar maddenin 

puanlama yönünü belirtmektedir. 0 (sıfır)= sıfır puan; V (roma rakamı beş) = 5 puan; 

X (roma rakamı on) = 10 puandır. EGE testinde olduğu gibi kesme değerine göre 

çocuğun gelişimi problemli veya normal şeklinde sonuç vermektedir (177, 178). 
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3.3. Erken Ergoterapi Müdahalesi 

24-36 ay arası gelişimsel gecikme riski olan çocuklara kanıta dayalı erken 

müdahale yaklaşımı olan Hedef, Aktivite ve Motor Zenginleştirme (GAME) 

yaklaşımının prensipleri temelinde, yaklaşımın içeriğinde yoğun bir şekilde ele 

alınan motor becerilerin eğitimine ek olarak duyusal ve bilişsel becerilerin de 

geliştirilmesine yönelik aktivite temelli stratejilerin yer aldığı bireyselleştirilmiş 

erken ergoterapi müdahalesi uygulandı. Erken ergoterapi müdahale programı, 12 

hafta boyunca haftada 2 kez günde 45’er dakika pediatri ünitesinde yapıldı. 

Kontrol grubu için basit rastgele örneklem yöntemi ile seçilen bebeklere ilk 

olarak değerlendirme testleri uygulandı. Değerlendirme sonuçlarına göre 

bireyselleştirilmiş ev programı verildi. Ev programları her beceri alanına yönelik 

aktiviteleri içermekte olup hazırlanırken ev programının başarılı olması için önerilen 

kriterler göz alınarak ebeveynle birlikte hazırlandı (177). Bu kriterler baz alınarak 

aileye ailenin başka bir ev programı alıp almadığı kontrol edildi ve program 

hazırlanırken ebeveyne aşırı yüklenmemeye özen gösterildi, ailenin ev programını 

almaya gönüllü olmasına önem verildi, ebeveynle işbirliği içerisinde aktivitelere ve 

hedeflere karar verildi böylelikle aktivitelerin günlük yaşamda uygulanabilirliğini 

kolaylaştırıldı, aktivite sayısının 6 aktiviteden fazla olmamasına özen gösterildi, 

ebeveyne programı uygulayabilmesi için gerekli zaman tanındı, 3 haftada bir 

ebeveynle telefon görüşmesi yapıldı. 

12 hafta sonra son değerlendirmeler her iki grup için tekrarlandı. 

GAME yaklaşımı, Morgan ve ekibinde yer alan ergoterapist ve 

fizyoterapistlerle birlikte 2015 yılında geliştirilen bir erken müdahale yaklaşımıdır. 

Daha çok serebral palsili ve serebral palsi açısından yüksek riskli bebekler için 

kullanılan bu yaklaşım gelişimsel gecikme riski olan çocuklarda ilk kez 

kullanılmıştır. GAME yaklaşımının temel prensipleri 3 bölümde incelenmektedir 

(17, 18): 

1. Hedef odaklı yoğun motor eğitim: Motor becerilerin gelişimine yönelik 

hedefler ebeveyn ve terapist ile bu aşamada belirlenir. GAME yaklaşımında 
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belirlenen hedefler genellikle motor gelişime yönelik olmaktadır. Bizim 

çalışmamızda ebeveyn ile oluşturulan bu hedefler çocuğun motor, duyusal veya 

bilişsel gelişim alanlarını ve beslenme problemlerini kapsayan aktivitelerden 

oluşmaktaydı. Örneğin; G. C. (27 aylık) terapi hedefleri dokunsal hassasiyetin 

azaltılıp tıraş köpüğüne bulanmış cisimlerle oyun oynama, trambolin üzerinde 

yerinde sıçrama becerisini kazanma ve üçgen, dikdörtgen gibi geometrik cisimleri 

uygun yerlerine yerleştirmeydi. Bu aşamada terapist, ebeveynlere gerçekçi ve 

çocuğun gelişim seviyesine uygun hedef koymasında yardımcı oldu ve müdahale 

boyunca hedeflere ulaşıldıkça çocuk için yeni hedefler ebeveyn ile belirlendi. 

Çocuğun aktivite üzerindeki performansı geliştikçe aktivitede veya çevrede 

düzenlemeler yapılarak aktivitenin zorluğu arttırıldı. Terapi seanslarına ebeveynler 

de dahil edilerek kazanılması istenen becerilerin nasıl çalışılması gerektiği 

konusunda bilgi verildi. Kontrol grubunda olduğu gibi müdahale grubuna da ev 

programı aileyle birlikte hazırlanarak verildi  (17, 217). 

2. Ebeveyn Eğitimi: GAME yaklaşımında çocukların istemli hareketlerinin 

ortaya çıkmasına fırsat verme ve ilerlemeyi nasıl teşvik edecekleri konusunda 

ebeveyne eğitim verilmektedir. Bebeklerinin terapi için en uygun ve öğrenmeye en 

yatkın olduğu zaman dilimlerinin keşfedilmesi bu anlamda önemli olmaktadır.   

Ebeveynlere verdiğimiz eğitim kapsamında; çocuğa deneme yanılma fırsatları 

sunma, ev ortamında az materyalle etkili oyun kurma ve sürdürme becerisine yönelik 

aktivite örnekleri verildi ve hedeflenen beceri ve aktiviteleri gerçekleştirmek için 

farklı aktiviteler oluşturmaya yönelik teşvik edildi. 

3. Çevresel Zenginleştirme: GAME kapsamında gerçekleştirilen ev 

ziyaretleri çocuğun doğal öğrenme ortamında ne gibi materyallerin var olduğu kendi 

ürettiği hareketleri, keşfetmeyi ve görev başarısını desteklemek için motorla 

zenginleştirilmiş oyun ortamlarının oluşturulmasına yönelik yardımı içermektedir. 

Uyguladığımız müdahale kapsamında çocuğun doğal öğrenme ortamına yönelik 

aileye materyallere örnekler verildi ve evde hangi materyallerle çalışabileceği 

konusunda destek sağlandı. Gerekli görseller ve videolar ile ev ortamının çevresel 

zenginliği terapist tarafından değerlendirilerek geribildirim verildi ve kontrolü 

sağlandı. 
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Çalışmamızda erken ergoterapi müdahalesi kapsamında duyusal ve bilişsel 

stratejilerin aktivite içerisinde sunulmasına yönelik duyu bütünleme yaklaşımı ve 

bilişsel rehabilitasyon müdahale prensipleri temel alınarak aktiviteler planlanmıştır. 

Duyu bütünleme yaklaşımı, duyu temelli aktiviteleri planlarken yol gösterici 

olmuştur: 

Duyu bütünleme yaklaşımı, ilk olarak 1970’lerde ergoterapist Jean Ayres 

tarafından kişinin kendi vücudundan ve çevreden gelen duyu uyaranlarını organize 

eden ve çevre içinde vücudun etkili bir şekilde kullanmasını mümkün kılan nörolojik 

süreç olarak tanımlamıştır (218). Duyu bütünleme süreci Şekil 3.2’de ifade edildiği 

üzere duyusal girdilerin algılanmasıyla yani kaydedilmesiyle başlamaktadır. Oryante 

edilen yani beyinde işlenen duyu girdileri modülasyon sürecine girmektedir. 

Modülasyon aşamasında çocuğun eşik düzeyine göre duyusal bilginin ayırt edilmesi, 

algılanması, yorumlanması sağlanır. Organize edilen duyusal girdinin kontrolü 

sağlandıktan sonra uygun cevap açığa çıkmaktadır (93, 218). 

 

Şekil 3.2. Duyu Bütünleme Süreci (218)  

Müdahalemizde duyu bütünleme yaklaşımı; çocuk merkezli, çocuğun 

ihtiyacına uygun düzeyde planlı ve kontrollü duyu uyaranları ile, duyusal uyarılmaya 

ve çocuğun aktif katılımına uygun bir şekilde ve tam kararında zorluk için ortam 

yaratılarak aktiviteler içerisinde kullanıldı. 
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Müdahalemizde çocuğun aktivite öğrenmesine yönelik dikkat, hafıza, 

oryantasyon, problem çözme, motor planlama (praksis), görsel algı, görsel dikkat, 

görsel hafıza, obje ilişkisi, algısal motor beceriler, öğrenme ve yürütücü işlevlere 

yönelik bilişsel beceriler aktivite içerisinde çalışılmıştır. 

Müdahale grubundaki 12 haftalık erken müdahale programı genel hatlarıyla 

aşağıdaki gibi olmakla birlikte çocuğun performans düzeyine göre bireysel 

değişiklikler yapılmıştır. Müdahale seanslarına başlamadan önce ebeveynlerden 

sosyo-demografik bilgiler alındı, değerlendirme testleri tamamlandı, değerlendirme 

testlerine göre bireyselleştirilmiş ev programı verildi. Çevresel zenginleştirmenin 

sağlanması için materyal listesi verildi ve daha sonra çocuk için hedeflenen 

aktiviteler belirlendi. 

Erken Ergoterapi müdahale programının seans planı aşağıdaki gibidir: 

1. HAFTA 

1. Seans: Çocuğun duyu profili dikkate alınarak temel duyusal müdahalelerin 

yapılması. 

2. Seans: Temel duyusal müdahalelere devam edilmesi ve evde çalışılması 

gereken aktiviteler belirlenmesi ve beceri alanları konusunda aile eğitimi verilmesi 

2-4. HAFTA 

Seanslar (8 seans): Temel duyusal müdahalelerin devam edilip aktivite 

içerisinde kademe kademe zorluk derecisinin arttırılarak çocuğa sunulması. Ailenin 

gönderdiği fotoğraf ve videolar üzerinden çevresel zenginleştirmeye yönelik geri 

bildirimlerin yüz yüze verilmesi. 

5-12. HAFTA 

Seanslar (8 seans): Duyu, motor ve bilişsel beceri temelli müdahalelerin 

yapılması. Çocuğun aktif katılımı ön planda tutularak her çocuğun gelişimsel 

performans seviyesine uygun bir şekilde aktivitelerin uygulanması, çevresel 

zenginleştirmenin iletişim araçları ile takibine devam edilmesi. 
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13. HAFTA 

Müdahale ve kontrol gruplarına son değerlendirmelerin uygulanması. 

Duyusal, bilişsel ve motor beceri gelişimine yönelik hedef odaklı aktivite ve 

çevresel zenginleştirme prensiplerine göre uygulanan erken müdahale 

programımızdan aktivite örnekleri aşağıda verilmiştir: 

 

 

Resim 3.1. Akordiyon tünelden geçerken hafıza kartlarını tünelin bir ucundan diğer 

ucuna taşıyarak, tünelin ucunda hafıza kartlarını eşleştirme aktivitesi.  

Bu aktivite duyusal beceriler açısından temel olarak proprioseptif, vestibüler 

ve taktil duyu uyaranlarını içermektedir. Bilişsel beceriler açısından dikkat, uzun 

süreli hafıza, görsel algı, görsel eşleştirme becerileri yer almaktadır. Motor beceriler 

açısından kalça ve omuz stabilizasyonu, ellere ve dizlere ağırlık aktarma, emekleme, 

üst ekstremite motor becerisi olarak istemli kaba kavrama ve bırakma becerilerini 

içermektedir. 
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Resim 3.2. Dikenli top üzerinde yüz üstü pozisyonda yerde bulunan renkli halkaları 

çubuğa takma aktivitesi.  

 

Bu aktivite de duyusal beceriler açısından; tüm duyu sistemlerini temel olarak 

vestibüler, taktil ve proprioseptif duyu girdileri yer almaktadır. Bilişsel beceriler 

açısından motor planlama (praksis), problem çözme gibi yürütcü işlevler ile dikkat, 

görsel algı ve el göz koordinasyonu becerilerini içermektedir. Motor beceriler 

açısından omuz stabilizasyonu, ağırlık aktarma, orta hat çaprazlama, kavrama, 

bırakma, sırt ekstansör kaslarını kuvvetlendirme ve uzanma becerilerini içermektedir. 

 

Resim 3.3. Ayna karşısında bobath topu üzerinde aynaya yapıştırılmış renkli topları 

alıp sepete atma aktivitesi. 
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Bu aktivite duyusal beceriler açısından; görsel, vestibüler, proprioseptif ve 

taktil duyu uyaranlarını içermektedir. Bilişsel beceriler açısından; motor planlama 

(praksis), görsel dikkat, görsel ayırt etme, şekil-zemin ayırım becerilerini; motor 

beceriler açısından ise gövde kontrolü, denge, uzanma, orta hattı çaprazlama, kaba 

kavrama, el bileği ve parmak ekstansiyonu ve fırlatma becerilerini içermektedir. 

 

 

Resim 3.4. Platform salıncak üzerinde mandal takma aktivitesi. 

Bu aktivite, duyusal beceriler açısından temel olarak vestibüler uyaran 

vermekle birlikte mandalları sıkarken uygulayacağı kuvvet miktarını doğru tahmin 

etmek için proprioseptif duyu bilgisini de içermektedir. Bilişsel beceriler açısından; 

problem çözme (mandalı elinde manipüle edip doğru pozisyonda takma), planlama 

gibi yürütücü işlevler, dikkat, görsel algı, el-göz koordinasyonu becerilerini 

içermektedir. Motor beceriler açısından; lateral kavrama, orta hat çaprazlama, oturma 

dengesi, uzanma, manipüle etme, parmak fleksör kaslarını kuvvetlendirmeye yönelik 

becerileri içermektedir. 



52  

 

Resim 3.5. Hamak salıncak içerisinde geometrik şekilleri yerleştirme aktivitesi. 

Bu aktivite, duyusal beceriler açısından; yoğun olarak vestibüler uyaranla 

birlikte proprioseptif ve taktil duyu uyaranlarını içermektedir. Bilişsel beceriler 

açısından; görsel dikkat, görsel ayırt etme, hafıza, planlama, problem çözme (şeklin 

ne olduğunu söyleme) ve el göz koordinasyonu becerilerini içermektedir. Motor 

beceriler açısından; unilateral ağırlık aktarma, obje kavrama ve istemli bırakma 

becerilerini içermektedir. 

 

Resim 3.6. Tırmanma platformundan kum torbasını alıp top havuzuna atma, top 

havuzundan alınan kum torbasını sepete atma aktivitesi. 
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Bu aktivite duyusal beceriler açısından; vestibüler, proprioseptif, taktil, görsel 

duyu sistemlerini uyaran niteliktedir. Bilişsel beceriler açısından; motor planlama 

(praksis), görsel dikkat, seçici dikkat, karar verme, plan yapma ve organizasyon gibi 

yürütücü işlevleri içermektedir. Motor beceriler açısından; destekli tırmanma 

becerisi, alt üst ekstremitelere ağırlık verme, alt ve üst ekstremite kas kuvvetini 

arttırma yönelik becerileri içermektedir. Üst ekstremite motor becerisi olarak; 

kavrama, atma, ince motor koordinasyon becerilerini içermektedir. 

 

Resim 3.7. Elinde ağırlık varken merdiven çıkma, inme ve elle taşınan küpleri üst 

üste koyma aktivitesi 

Bu aktivite duyusal beceriler açısından; vestibüler ve proprioseptif duyu 

sistemlerinin işlemleme becerilerini içermektedir. Bilişsel beceriler açısından; 

derinlik algısı, uzaysal algılama, görsel dikkat, sıralama ve yürütücü işlevleri 

içermektedir. Motor beceriler açısından; ayakta durma dengesi, kısa süreli tek ayak 

dengesi, motor koordinasyon, ağırlık taşıma, aktarma, oturma dengesi, kavrama, 

koordineli bırakma, ince motor entegrasyon becerilerini içermektedir. 
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Resim 3.8. Taktil disk üzerinde yapboz parçalarını yerlerine yerleştirme aktivitesi. 

Bu aktivite duyusal beceriler açısından; taktil, proprioseptif ve vestibüler 

duyu sistemlerini uyarmaktadır. Bilişsel beceriler açısından; dikkat, şekil-zemin 

algısı, görsel eşleştirme, karar verme, plan yapma, problem çözme becerilerini 

içermektedir. Motor beceriler açısından; statik denge, gövde kontrolü, uzanma, pinç 

kavrama, orta hat çaprazlama, el-göz koordinasyonu, ince motor entegrasyon 

becerilerini içermektedir. 

 

Resim 3.9. Tıraş köpüğü sürülmüş denge tahtası üzerinde renkli ponponları sınırlı 

alan içerisinde yer alan bantlara yapıştırma aktivitesi. 
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Bu aktivite duyusal beceriler açısından; taktil, vestibüler, proprioseptif, görsel 

ve koku sistemlerini uyarmaktadır. Bilişsel beceriler açısından görsel dikkat, 

koordinasyon, motor planlama (praksis), kısa süreli hafıza, problem çözme (ponpon 

hangi renk?), yürütücü işlev becerilerini içermektedir. Motor beceriler açısından; 

dinamik denge, eğilme- kalkma, bilateral alt ekstremiteye ağırlık aktarma, pinç ve 

lateral kavrama ve uzanma becerilerini içermektedir. 

 

Resim 3.10. Renklendirilmiş tıraş köpüğü içerisine konulan ponponları bulup 

bardağa koyma aktivitesi 

Bu aktivite duyusal beceriler açısından; taktil, görsel, koku duyu sistemlerini 

uyarmaktadır. Bilişsel beceriler açısından; dikkat, el-göz koordinasyonu, görsel algı 

ve planlama becerilerini içermektedir. Motor beceriler açısından; pinç kavrama, 

lateral kavrama, orta hat çaprazlama, istemli bırakma ve uzanma becerilerini 

içermektedir. 

3.4. Verilerin Analizi 

Verilerin istatiksel analizi IBM SPSS Statistics 26.0 paket programı 

kullanılarak gerçekleştirildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi 

ile test edildi. Normal dağılıma sahip değişkenlerin iki bağımsız grupta 

karşılaştırılmasında Bağımsız Gruplar Arası t testi; normal dağılmayan özelliklerin 
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iki bağımsız grupta karşılaştırılmasında ise Mann Whitney U testi kullanıldı. Normal 

dağılmayan sayısal değişkenlerin iki farklı zamanda elde edilen ölçümlerinin 

karşılaştırılmasında Wilcoxon testi kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki 

ilişkiler ise Ki-Kare testi ile test edildi. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal 

değişkenler için ortalama (±), standart sapma (X ± SS); kategorik değişkenler için ise 

sayı (n) ve yüzde (%) değerleri verildi. Hipotezler çift yönlü olup, p değerleri, 

p<0,05’te istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Hedef, Aktivite ve Motor Zenginleştirme (GAME) yaklaşımının prensipleri 

temelinde duyusal, bilişsel ve motor stratejilere dayalı bireyselleştirilmiş aktivite 

temelli erken ergoterapi müdahale programının gelişimsel gecikme riski olan 

çocuklarda etkinliğini incelemek için yapılan bu çalışmaya 61 bebek ve ailesi katıldı. 

Çalışmaya katılan bebeklerin yaş ortalaması müdahale grubunda 30,7±2,6 (ay); 

kontrol grubunda ise 29,9±3,0 (ay)’dır. Ebeveynlerin yaş ortalamaları ise anne yaş 

ortalaması müdahale grubunda 36,6±4,8 (yıl), kontrol grubunda ise 33,7±3,5 (yıl)’tir. 

Baba yaş ortalaması müdahale grubunda 38,0±5,0 (yıl), kontrol grubunda ise 

35,6±4,1 (yıl)’dir.  Çalışma sonunda elde edilen diğer bulgular aşağıda verilmektedir. 

Çalışmaya katılan bebek ve ailelerinin sosyodemografik bilgileri Tablo 

4.1.’de verilmiştir. Bu bulgulara göre gruplar arasında bebeğin kaçıncı çocuk olduğu 

değişkeni haricinde anlamlı fark yoktur (p>0,050). 

Tablo 4.1. Bebeklerin ve ailelerinin sosyodemografik bilgilerine dair bulgular 

Demografik değişkenler  Müdahale 

Grubu (n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=31) 

  

 

 x2 

 

 

 

p 
  n           (%)  n               (%) 

Cinsiyet Erkek  22 73,3 21 67,7 0,23 0,632 

Kız 8 26,7 9 32,3 

Prematurite 

Öyküsü  

Var  14 46,7 10 32,3 1,32 0,249 

Yok  16 53,3 21 67,7 

Anne Eğitim 

Düzeyi 

<Lisans  6 20,0 11 35,5 1,81 0,178 

Lisans  24 80,0 20 64,5 

Baba Eğitim 

Düzeyi 

<Lisans  8 26,7 10 32,3 0,22 0,632 

Lisans  22 73,3 21 67,7 

Aile Gelir 

düzeyi  
5000 4 13,3 5 16,1  

1,35 

 

0,508 
5000-15000 13 43,3 9 29,0 

15000 13 43,3 17 54,8 

Kaçıncı 

çocuk 

Tek çocuk 23 76,7 13 41,9 7,60 0,006 

2 ve üzeri 7 23,3 18 58,1 

Ekran 

süreleri 
1 sa 27 90,0 25 80,6 -* 0,473 

<1 sa 3 10,0 6 19,4 

 x2 : Ki kare testi, *Fisher’s exact testi,  
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4.1.  Grupların Müdahale Öncesi Duyusal İşlemleme Becerilerinin 

Karşılaştırılması 

Grupların duyusal işlemleme becerilerinin müdahale öncesi ilk değerlendirme 

sonuçları Tablo 4.2.’te verilmiştir. Bu bulgulara göre gruplar arasında hareket süreci 

parametresi hariç gruplar arası fark yoktu (p>0,050). 

Tablo 4.2.  Grupların duyusal işlemleme becerilerine dair ilk değerlendirme 

sonuçları.  

Bebeklik Çağı Duyu Profili 

Parametreleri 

İlk değerlendirme   

Müdahale 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

 x2 p 

ARAYIŞ   0,14 0,930 

Diğerlerine Göre Daha Az 20 (66,7) 22 (71,0)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 8 (26,7) 7 (22,6)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 2 (6,6) 2 (6,4)   

KAÇINMA   3,54 0,170 

Diğerlerine Göre Daha Az 7 (23,3) 9 (29,0)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 22 (73,3) 17 (54,8)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 1 (3,3) 5 (16,1)   

HASSASİYET   2,04 0,360 

Diğerlerine Göre Daha Az 15 (50,0) 13 (32,3)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 14 (46,7) 17 (54,8)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 1 (3,3) 1(3,2)   

KAYIT   2,47 0,291 

Diğerlerine Göre Daha Az 12 (40,0) 11 (35,5)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 16 (53,3) 20 (64,5)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 2 (6,7) 0 (0,0)   

GENEL SÜREÇ   1,81 0,178 

Diğerlerine Göre Daha Az - -   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 6 (20,0) 11 (35,5)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 24 (80,0) 20 (64,5)   

İŞİTSEL SÜREÇ   0,48 0,784 

Diğerlerine Göre Daha Az 4 (13,3) 4 (12,9)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 11 (36,7) 14 (45,2)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 15 (50,0) 13 (41,9)   

GÖRSEL SÜREÇ   1,52 0,465 

Diğerlerine Göre Daha Az 9 (30,0) 13 (41,9)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 14 (46,7) 14 (45,2)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 7 (23,3) 4 (12,9)   
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Tablo 4.2.  Grupların duyusal işlemleme becerilerine dair ilk değerlendirme 

sonuçları. (devamı) 

DOKUNMA GELİŞİMİ   3,94 0,139 

Diğerlerine Göre Daha Az 8 (30,0) 8 (25,8)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 6 (26,7) 13 (61,3)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 16 (43,3) 10(12,9)   

HAREKET SÜRECİ   11,05 0,004 

Diğerlerine Göre Daha Az 15 (50,0)a 11 (35,5)a   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 6 (20,0)a 18 (58,1)b   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 9 (30,0)a 2 (6,5)b   

ORAL SÜREÇ   0,43 0,804 

Diğerlerine Göre Daha Az 9 (30,0) 7 (22,6)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 13 (43,3) 15 (48,4)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 8 (26,7) 9 (29,0)   

DUYUSAL SÜREÇLE 

İLGİLİ DAVRANIŞSAL 

CEVAPLAR 

  2,49 0,287 

Diğerlerine Göre Daha Az 10 (33,3) 5 (16,1)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 10 (33,3) 14 (45,2)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 10 (33,3) 12 (38,7)   

x2 : Ki kare testi, abaynı satırda farklı harf taşıyan yüzde değerler farklıdır, (p<0,05). 

 

4.2.  Grupların Müdahale Öncesi BAYLEY III’e göre Bilişsel, Alıcı ve 

İfade Edici Dil, İnce ve Kaba Motor Becerilerinin Karşılaştırılması 

Grupların ilk değerlendirme sonuçlarına göre Bayley III testinin alt testlerinde 

aldıkları min-max puanlar ve bu beceri alanlarındaki gelişimi riskli (70 puanın altı), 

sınırda (70-79), normalin altında (80-89) ve gelişimi normal (90 ve üzeri) olma 

durumları Tablo 4.3’te verilmiştir. 
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Tablo 4.3. Grupların ilk değerlendirme sonuçlarına göre BAYLEY III alt 

testlerindeki gelişim durumlarının sonuçlarına dair bulgular.  

Bayley III <70 

(gelişimi 

riskli) 

70-79 

(sınırda) 

80-89 

(normalin 

altında) 

 90 

(gelişimi 

normal) 

Min-

Max 

Bilişsel  Müdahale 

grubu  

25 (83,3) 4 (13,3) 0 (0,0) 1 (3,3) 55-110 

Kontrol 

grubu 

28 (90,3) 2 (6,5) 0 (0,0) 1 (3,2) 55-95 

Alıcı dil Müdahale 

grubu  

28 (93,3) 2 (6,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 47-74 

Kontrol 

grubu 

29 (93,5) 1 (3,2) 1 (3,2) 0 (0,0) 47-89 

İfade edici dil Müdahale 

grubu  

30 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 47-65 

Kontrol 

grubu 

31 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 47-65 

İnce motor  Müdahale 

grubu  

30 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 46-67 

Kontrol 

grubu 

29 (93,5) 2 (6,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 46-87 

Kaba motor  Müdahale 

grubu  

29 (96,7) 1 (3,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 46-70 

Kontrol 

grubu 

31 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 46-61 

 

Grupların ilk değerlendirme sonuçlarına göre BAYLEY III alt testlerinde 

aldıkları birleşik puanlar Tablo 4.4’te verilmiştir. İlk değerlendirme sonuçlarına göre 

gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,050). 
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Tablo 4.4. Grupların erken müdahale öncesi BAYLEY III alt skalalarına göre ilk 

durumlarının karşılaştırılmasına dair bulgular.  

BAYLEY III Müdahale Grubu 

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 

z* p 

Bilişsel birleşik puan 55,0 (55,0-61,3) 55,0 (55,0-60,0) -0,69 0,485 

Alıcı dil birleşik puan 56,0 (47,0-65,8) 56,0 (47,0-65,0) -0,04 0,965 

İfade edici dil birleşik 

puan 

50,0 (47,0-56,0) 47,0 (47,0-56,0) -0,22 0,822 

İnce motor birleşik puan 46,0 (46,0-49,8) 46,0 (46,0-49,0) -0,76 0,444 

Kaba motor birleşik puan 49,0 (46,0-55,8) 46,0 (46,0-49,0) -1,44 0,149 

*Mann Whitney U testi, IQR: Interquartil range (çeyrekler arası aralık). 

4.3.  Grupların Müdahale Öncesi EGE Envanterine Göre İletişim, Kaba 

Motor, İnce Motor, Problem Çözme, Kişisel Sosyal ve Sosyal 

Duygusal Becerilerinin Karşılaştırılması 

Grupların ilk değerlendirme sonuçlarına göre EGE envanterinin alt testlerinde 

gelişimi problemli olan bebek sayısı ve yüzdeleri Tablo 4.5.’te verilmiştir.  İlk 

değerlendirme sonuçlarına göre gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,050). 

Tablo 4.5. Grupların erken müdahale öncesi EGE envanterinin alt testlerinde gelişim 

alanlarında problemli olma durumuna dair ilk değerlendirme sonuçları.  

EGE Envanteri  

Müdahale 

Grubu 

n=30 

 

Kontrol 

Grubu 

n=31 

 

x2 

 

 

p 

n (%) n (%) 

İletişim Becerileri 16 (53,3) 16 (51,6) 0,018 0,893 

Kaba motor 27 (90,0) 25 (80,6) -* 0,473 

İnce motor 28 (93,3) 25 (80,6) -* 0,255 

Problem çözme 21 (70,0) 22 (71,0) 0,007 0,934 

Kişisel sosyal 18 (60,0) 16 (51,6) 0,435 0,510 

Sosyal Duygusal 22 (73,3) 20 (64,5) 0,553 0,457 

x2 : Ki kare testi, *Fisher’s exact testi 
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Grupların ilk değerlendirme sonuçlarına göre EGE envanterinin alt testlerinde 

aldıkları total puanların karşılaştırılması Tablo 4.6.’da verilmiştir. İlk değerlendirme 

sonuçlarına göre gruplar arasında sosyal duygusal alt parametresi hariç anlamlı fark 

yoktu (p>0,050). 

Tablo 4.6. Grupların erken müdahale öncesi EGE envanterinin alt testlerine göre ilk 

durumlarının karşılaştırılmasına dair bulgular.  

EGE Envanteri Müdahale Grubu 

Median (IQR) 

Kontrol Grubu 

Median (IQR) 

z* p 

İletişim total puan 37,5 (25,0-50,0) 35,0 (35,0-55,0) -0,54 0,588 

Kaba motor total puan 35,0 (30,0-36,3) 35,0 (30,0-40,0) -1,52 0,128 

İnce motor total puan 25,0 (15,0-30,0) 25,0 (20,0-30,0) -1,50 0,133 

Problem çözme total 

puan 

32,5 (23,8-46,3) 35,0 (25,0-50,0) -0,89 0,369 

Kişisel sosyal total puan 30,0 (30,0- 40,0) 40,0 (30,0- 45,0) -1,31 0,190 

Sosyal duygusal total 

puan 

97,5 (71,3- 165,0) 80,0 (40,0- 110,0) -2,01 0,044 

*Mann Whitney U testi, IQR: Interquartil range (çeyrekler arası aralık) 

 

4.4.  Duyusal İşlemleme Becerilerinin Grup İçi ve Gruplar Arası Değişim 

Sonuçları 

Grupların duyusal işlemleme becerilerine dair ilk ve son değerlendirme 

sonuçları Tablo 4.7’de verilmiştir. İki grup arasında arayış ve kaçınma duyusal 

çeyreklerinde ve duyusal süreçle ilgili davranışsal cevaplar parametresinde anlamlı 

ark vardı (p<0,050). 
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Tablo 4.7. Grupların ilk ve son değerlendirme sonuçlarına göre duyusal işlemleme beceri sonuçlarının karşılaştırılması. 

Bebeklik Çağı Duyu Profili 

Parametreleri 

İlk değerlendirme   Son değerlendirme   

Müdahale 

Grubu (n=30) 

Kontrol 

Grubu (n=30) 

 

x2 

 

 

p 

Müdahale 

Grubu (n=30) 

Kontrol 

Grubu (n=30) 

 

x2 

 

 

p 

ARAYIŞ   0,14 0,930   7,42 0,024 

Diğerlerine Göre Daha Az 20 (66,7) 22 (71,0)   12 (40,0)a 22 (71,0)b   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 8 (26,7) 7 (22,6)   17 (56,7)a 7 (22,6)b   

Diğerlerine Göre Daha Fazla      2 (6,6) 2 (6,4)   1 (3,3)a 2 (6,5)a   

KAÇINMA   3,54 0,170   10,25 0,006 

Diğerlerine Göre Daha Az 7 (23,3) 9 (29,0)   3 (10,0)a 9 (29,0)a   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 22 (73,3) 17 (54,8)   27 (90,0)a 17 (54,8)b   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 1 (3,3) 5 (16,1)   0 (0,0)a 5 (16,1)b   

HASSASİYET   2,04 0,360   2,81 0,245 

Diğerlerine Göre Daha Az 15 (50,0) 13 (32,3)   8 (23,3) 10 (32,3)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 14 (46,7) 17 (54,8)   22 (76,7) 20 (64,5)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 1 (3,3) 1(3,2)   0 (0,0) 1 (3,2)   

KAYIT   2,47 0,291   4,80 0,090 

Diğerlerine Göre Daha Az 12 (40,0) 11 (35,5)   4 (13,3) 11 (35,5)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 16 (53,3) 20 (64,5)   25 (83,3) 20 (64,5)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 2 (6,7) 0 (0,0)   1 (3,3) 0 (0,0)   

GENEL SÜREÇ   1,81 0,178   0,01 0,918 

Diğerlerine Göre Daha Az - -   - -   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 6 (20,0) 11 (35,5)   12 (40,0) 12 (38,7)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 24 (80,0) 20 (64,5)   18 (60,0) 19 (61,3)   

İŞİTSEL SÜREÇ   0,48 0,784   0,83 0,660 

Diğerlerine Göre Daha Az 4 (13,3) 4 (12,9)   2 (6,7) 4 (12,9)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 11 (36,7) 14 (45,2)   15 (50,0) 13 (41,9)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 15 (50,0) 13 (41,9)   13 (43,3) 14 (45,k2)   
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Tablo 4.7. Grupların ilk ve son değerlendirme sonuçlarına göre duyusal işlemleme beceri sonuçlarının karşılaştırılması.(devamı) 

GÖRSEL SÜREÇ   1,52 0,465   1,33 0,512 

Diğerlerine Göre Daha Az 9 (30,0) 13 (41,9)   11 (26,7) 12 (41,9)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 14 (46,7) 14 (45,2)   16 (66,7) 13 (41,9)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 7 (23,3) 4 (12,9)   3 (6,7) 6 (19,4)   

DOKUNMA GELİŞİMİ   3,94 0,139   5,87 0,053 

Diğerlerine Göre Daha Az 8 (30,0) 8 (25,8)   2 (6,7) 9 (29,0)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 6 (26,7) 13 (61,3)   20 (66,7) 18 (58,1)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 16 (43,3) 10(12,9)   8 (26,7) 4 (12,9)   

HAREKET SÜRECİ   11,05 0,004   3,54 0,170 

Diğerlerine Göre Daha Az 15 (50,0)a 11 (35,5)a   8 (26,7) 10 (32,3)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 6 (20,0)a 18 (58,1)b   21 (70,0) 16 (51,6)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 9 (30,0)a 2 (6,5)b   1 (3,3) 5 (16,1)   

ORAL SÜREÇ   0,43 0,804   0,17 0,916 

Diğerlerine Göre Daha Az 9 (30,0) 7 (22,6)   5 (16,7) 5 (16,1)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 13 (43,3) 15 (48,4)   19 (63,3) 21 (67,7)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 8 (26,7) 9 (29,0)   6 (20,0) 5 (16,1)   

DUYUSAL SÜREÇLE İLGİLİ 

DAVRANIŞSAL CEVAPLAR 

  2,49 0,287   7,79 0,020 

Diğerlerine Göre Daha Az 10 (33,3) 5 (16,1)   5 (20,0) 6 (19,4)   

Diğerlerinin Çoğu Gibi/ Tipik 10 (33,3) 14 (45,2)   22 (60,0) 13 (41,9)   

Diğerlerine Göre Daha Fazla 10 (33,3) 12 (38,7)   3 (20,0) 12 (38,7)   

x2 : Ki kare testi, abaynı satırda farklı harf taşıyan yüzde değerler farklıdır, (p<0,05). 
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Grupların ilk değerlendirme sonuçlarında duyusal işlemleme problemler 

yaşayan bebeklerin (diğerlerine göre daha fazla veya diğerlerine göre daha az puan 

grubunda olanların) müdahale sonrası diğerlerinin çoğu gibi/tipik olma durumları 

Tablo 4.8’de verilmiştir. Son değerlendirme sonuçlarına göre iki grup arasında 

duyusal çeyreklerin tümünde ve duyusal süreçle ilgili davranışsal cevaplar 

parametresinde fark anlamlıydı (p<0,050). 

Tablo 4.8. Grupların ilk değerlendirmede duyusal işlemleme problemi yaşayanların 

erken ergoterapi müdahalesi sonrası tipik olma durumuna dair bulgular. 

 

Bebeklik Çağı Duyu 

Profili Parametreleri 

 

Müdahale Grubu 

 

Kontrol Grubu 

 

x2 

 

 

p 

Arayış 9/22 (40,9) 0/24 (0,0) -* <0,001 

Kaçınma 6/8 (75,0) 0/14 (0,0) -* <0,001 

Hassasiyet 8/16 (50,0) 0/11 (0,0) 7,81 0,005 

Kayıt 9/14 (64,3) 1/11 (9,1) 7,81 0,005 

Genel Süreç 6/24 (25,0) 2/20 (10,0) 1,65 0,199 

İşitsel Süreç 5/19 (26,3) 2/17 (11,8) 1,21 0,271 

Görsel Süreç 4/16 (25,0) 3/17 (17,6) 0,26 0,606 

Dokunma Gelişimi 14/24 (58,3) 6/18 (33,3) 2,57 0,108 

Hareket Süreci 11/19 (57,9) 8/21 (38,1) 1,56 0,210 

Oral Süreç 6/17 (35,3) 6/16 (37,5) 0,01 0,895 

Duyusal Süreçle İlgili 

Davranışsal Cevaplar 

12/20 (60,0) 1/17 (5,9) 11,80 <0,001 

x2 : Ki kare testi, *Fisher’s exact testi. 

 

4.5.  BAYLEY III Alt Testlerindeki Becerilerin Gruplar İçi ve Gruplar 

Arası Değişim Sonuçları 

Müdahale ve kontrol grubunun BAYLEY III alt testlerindeki ilk ve son 

değerlendirme sonuçlarına dair bulgular Tablo 4.9.’da verilmiştir. Değerlendirme 

sonuçlarına göre müdahale grubunun bilişsel, ince ve kaba motor becerilerine dair 

son değerlendirme sonuçları kontrol grubuyla karşılaştırıldığında arasındaki fark 

istatiksel olarak anlamlıydı (p<0,050). 



66  

Tablo 4.9. Grupların ilk ve son değerlendirme sonuçlarına göre BAYLEY III alt 

testlerindeki beceri sonuçlarının karşılaştırılması. 

BAYLEY III Müdahale Grubu  

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 

z* p 

Bilişsel Beceriler     

İlk değerlendirme 55,0 (55,0-61,3) 55,0 (55,0-60,0) -0,70 0,485 

Son değerlendirme  62,5 (55,0-81,3) 55,0 (55,0-60,0) -2,55 0,011 

Alıcı dil      

İlk değerlendirme 56,0 (47,0-65,8) 56,0 (47,0-65,0) -0,04 0,965 

Son değerlendirme  57,5 (56,0-68,0) 56,0 (47,0-65,0) -1,37 0,172 

İfade edici dil     

İlk değerlendirme 50,0 (47,0-56,0) 47,0 (47,0-56,0) -0,22 0,822 

Son değerlendirme  50,0 (47,0-56,5) 47,0 (47,0-56,0) -0,94 0,347 

İnce motor beceriler     

İlk değerlendirme 46,0 (46,0-49,8) 46,0 (46,0-49,0) -0,77 0,444 

Son değerlendirme  55,0 (52,0-64,0) 46,0 (46,0-52,0) -4,71 <0,001 

Kaba motor beceriler     

İlk değerlendirme 49,0 (46,0-55,8) 46,0 (46,0-49,0) -1,44 0,149 

Son değerlendirme  58,0 (55,0-64,8) 46,0 (46,0-55,0) -4,19 <0,001 

*z: Mann Whitney U testi;, IQR: Interquartil range. 

 

Grupların ilk ve son değerlendirme birleşik puan sonuçlarına göre müdahale 

sonrası değişimleri ve karşılaştırılmaları Tablo 4.10.’da verilmiştir. Değerlendirme 

sonuçlarına göre müdahale grubunun bilişsel, alıcı dil, ifade edici dil, ince motor ve 

kaba motor beceri alanlarında ilk ve son değerlendirme arasındaki fark anlamlıydı 

(p<0,050). Kontrol grubunun ise alıcı dil ve kaba motor beceri alanlarında anlamlı 

fark vardı (p<0,050). Erken müdahale sonrası değişim yüzdelerine bakıldığında 

gruplar arasındaki bilişsel, alıcı dil, ifade edici dil, ince ve kaba motor alanlarındaki 

değişim yüzdeleri arasındaki fark anlamlıydı (p<0,050). 
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Tablo 4.10. Grupların ilk ve son değerlendirme birleşik puanlarına göre müdahale sonrası değişim yüzdelerinin karşılaştırılması. 

Bayley III İlk 

değerlendirme 

Son 

değerlendirme 

z* p Müdahale sonrası 

değişim (%)*** 

z** p 

Bilişsel 

beceriler 

birleşik skor 

Müdahale grubu  55,0 (55,0-61,3) 62,5 (55,0-81,3) -3,64 <0,001 11,2 (0,0-26,4)  

-4,40 

 

0,001 
Kontrol grubu 55,0 (55,0-60,0) 55,0 (55,0-60,0) -1,41 0,157 0,0 (0,0-0,0) 

Alıcı dil 

birleşik skor 

Müdahale grubu  56,0 (47,0-65,8) 57,5 (56,0-68,0) -4,28 <0,001 6,4 (3,2-11,0) -4,73 0,001 

Kontrol grubu 56,0 (47,0-65,0) 56,0 (47,0-65,0) -2,12 0,034 0,0 (0,0-0,0) 

İfade edici dil 

birleşik skor 

Müdahale grubu  50,0 (47,0-56,0) 50,0 (47,0-56,5) -2,54 0,011 0,0 (0,0-3,7) -2,73 0,006 

Kontrol grubu 47,0 (47,0-56,0) 47,0 (47,0-56,0) 0,00 1,000 0,0 (0,0-0,0) 

İnce motor 

birleşik skor 

Müdahale grubu  46,0 (46,0-49,8) 55,0 (52,0-64,0) -4,81 <0,001 19,6 (11,8-24,8) -6,21 <0,001 

Kontrol grubu 46,0 (46,0-49,0) 46,0 (46,0-52,0) -1,83 0,067 0,0 (0,0-5,8) 

Kaba motor 

birleşik skor 

Müdahale grubu  49,0 (46,0-55,8) 58,0 (55,0-64,8) -4,64 <0,001 19,6 (12,7-26,1) -5,28 <0,001 

Kontrol grubu 46,0 (46,0-49,0) 46,0 (46,0-55,0) -3,21 <0,001 0,0 (0,0-10,9) 

IQR: Interquartil range (25-75p),  

*Wilcoxon Signed Ranks Test,  

** Mann Whitney U testi;  

***Değişim% =
(D2−D1)∗100

D1
;  D1: ilk değerlendirme; D2: son değerlendirme 
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Gruplara göre ilk ve son değerlendirme sonuçlarına göre birleşik 

puanlarından 70’in altında (gelişimi riskli) alan bebeklerin sayı ve yüzdeleri ile 

müdahale sonrası yeniden 70’in altında olma durumunun karşılaştırılması Tablo 

4.11’de verilmiştir. Bilişsel beceriler açısından gruplar arasında bu fark anlamlıydı 

(p<0,050). 

Tablo 4.11. Grupların ilk ve son değerlendirme sonuçlarına göre gelişimi riskli olma 

durumlarının karşılaştırılması.  

 

BAYLEY III 

Müdahale 

grubu 

n (%) 

Kontrol 

grubu 

n (%) 

 

p* 

Bilişsel alt skalası    

İlk değerlendirme , <70 25 (83,3) 28 (90,3) 0,473 

Son değerlendirme , <70 16 (53,3) 28 (90,3) 0,001 

İlk değerlendirmede <70 olanların son 

değerlendirmede yeniden <70 olma durumu  

     16/25  

     (64,0) 

28/28 (100) <0,001 

Alıcı dil     

İlk değerlendirme , <70 28 (93,3) 29 (93,5) 0,973 

Son değerlendirme , <70 24 (80,0) 28 (90,3) 0,256 

İlk değerlendirmede <70 olanların son 

değerlendirmede yeniden <70 olma durumu 

24/28  

(85,7) 

28/29 

(96,6) 

 

0,148 

İfade edici dil    

İlk değerlendirme , <70 30 (100,0) 31 (100,0) - 

Son değerlendirme , <70 29 (96,7) 31 (100,0) 0,492 

İlk değerlendirmede <70 olanların son 

değerlendirmede yeniden <70 olma durumu 

29/30  

(96,7) 

31/31 

(100,0) 

 

0,305 

İnce motor     

İlk değerlendirme , <70 30 (100,0) 29 (93,5) 0,157 

Son değerlendirme , <70 27 (90,0) 29 (93,5) 0,614 

İlk değerlendirmede <70 olanların son 

değerlendirmede yeniden <70 olma durumu 

27/30  

(90,0) 

29/29  

(100,0) 

 

0,080 

Kaba motor     

İlk değerlendirme , <70 29 (96,7) 31 (100,0) 0,305 

Son değerlendirme , <70 25 (83,3) 30 (96,8) 0,078 

İlk değerlendirmede <70 olanların son 

değerlendirmede yeniden <70 olma durumu 

25/29  

(86,2) 

30/31  

(96,8) 

0,139 

*x2 : Ki kare testi  
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4.6.  EGE Envanterinde Değerlendirilen Gelişim Alanlarının Gruplar İçi 

ve Gruplar Arası Değişim Sonuçları  

Grupların ilk ve son değerlendirme sonuçlarına göre gelişim alanlarında 

problemli olma durumları Tablo 4.12.’de verilmiştir. Müdahale grubundaki 

bebeklerin kaba motor, ince motor, problem çözme, kişisel sosyal ve sosyal-duygusal 

gelişim alanlarında önemli gelişmeler olduğu görülmüştür. Kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında bu alanlarda fark istatiksel açıdan anlamlıdır (p<0,050). 

Tablo 4.12. Grupların ilk ve son değerlendirme sonuçlarına göre EGE envanterinin 

alt testlerinde gelişim alanlarında problemli olma durumuna dair son 

değerlendirme sonuçları. 

EGE Envanteri Müdahale 

Grubu 

n=30 

Kontrol 

Grubu 

n=31 

 

x2 

 

 

p 

İletişim Becerileri 

İlk değerlendirme  16 (53,3) 16 (51,6) 0,018 0,893 

Son değerlendirme 13 (43,3) 15 (48,4) 0,157 0,692 

İlk değerlendirmede problemli 

olanların müdahale sonrası problemli 

olma durumu 

13/16 (81,3) 14/16 (87,5) 0,237 0,626 

Kaba motor 

İlk değerlendirme  27 (90,0) 25 (80,6) -* 0,473 

Son değerlendirme 4 (13,3) 22 (71,0) 20,708 <0,001 

İlk değerlendirmede problemli 

olanların müdahale sonrası problemli 

olma durumu 

4/27 (14,8) 

 

22/25 (88,0) 27,810 <0,001 

İnce motor 

İlk değerlendirme  28 (93,3) 25 (80,6) -* 0,255 

Son değerlendirme 10 (33,3) 22 (71,0) 8,658 0,003 

İlk değerlendirmede problemli 

olanların müdahale sonrası problemli 

olma durumu 

10/28 (35,7) 22/25 (88,0) 15,093 <0,001* 
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Tablo 4.12. Grupların ilk ve son değerlendirme sonuçlarına göre EGE envanterinin 

alt testlerinde gelişim alanlarında problemli olma durumuna dair son 

değerlendirme sonuçları.(devamı) 

Problem çözme 

İlk değerlendirme  21 (70,0) 22 (71,0) 0,007 0,934 

Son değerlendirme 15 (50,0) 21 (67,7) 1,984 0,159 

İlk değerlendirmede problemli 

olanların müdahale sonrası problemli 

olma durumu 

15/21 (71,4) 21/22 (95,5) 4,551 0,033 

Kişisel sosyal 

İlk değerlendirme  18 (60,0) 16 (51,6) 0,435 0,510 

Son değerlendirme 11 (36,7) 15 (48,4) 0,856 0,355 

İlk değerlendirmede problemli 

olanların müdahale sonrası problemli 

olma durumu 

10/18 (55,6) 14/16 (87,5) 4,163 0,041 

Sosyal Duygusal 

İlk değerlendirme  22 (73,3) 20 (64,5) 0,553 0,457 

Son değerlendirme 15 (50,0) 20 (64,5) 1,314 0,252 

İlk değerlendirmede problemli 

olanların müdahale sonrası problemli 

olma durumu 

15/22 (68,2) 20/20 

(100,0) 

7,636 0,006* 

x2 : Ki kare testi, *Fisher’s exact testi 

 

Grupların ilk ve son değerlendirmesi sonrası EGE Envanterinin alt testlerinde 

aldıkları puanların karşılaştırılması Tablo 4.13.’te verilmiştir. Erken müdahale 

uygulamaları sonrası son değerlendirme sonuçlarına bakıldığında kaba motor ve ince 

motor alanlarında anlamlı fark vardı (p<0,001, p=0,017). 
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Tablo 4.13. Grupların ilk ve son değerlendirmelerine göre EGE envanterinin alt 

testleri skorlarının karşılaştırılması. 

EGE Envanteri Müdahale Grubu  

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 

z* p 

İletişim     

İlk değerlendirme 37,5 (25,0-50,0) 35,0 (35,0-55,0) -0,54 0,588 

 

Son değerlendirme  

45,0 (33,8-55,0) 40,0 (35,0-55,0) -0,28 0,777 

Kaba Motor      

İlk değerlendirme 35,0 (30,0-36,3) 35,0 (30,0-40,0) -1,52 0,128 

Son değerlendirme  50,0 (45,0-55,0) 35,0 (30,0- 45,0) -3,67 <0,001 

İnce Motor      

İlk değerlendirme 25,0 (15,0-30,0) 25,0 (20,0-30,0) -1,50 0,133 

Son değerlendirme  40,0 (25,0-51,3) 30,0 (25,0-35,0) -2,38 0,017 

Problem çözme     

İlk değerlendirme 32,5 (23,8-46,3) 35,0 (25,0-50,0) -0,89 0,369 

Son değerlendirme  40,0 (28,8-50,0) 35,0 (30,0-50,0) -0,40 0,689 

Kişisel Sosyal     

İlk değerlendirme 30,0 (30,0- 40,0) 40,0 (30,0- 45,0) -1,31 0,190 

Son değerlendirme  37,5 (30,0- 50,0) 40,0 (30,0- 45,0) -0,62 0,530 

Sosyal-Duygusal     

İlk değerlendirme 97,5 (71,3- 165,0) 80,0 (40,0- 110,0) -2,01 0,044 

Son değerlendirme  72,5 (57,5- 130,0) 80,0 (30,0- 105,0) -0,71 0,474 

  IQR: Interquartil range (25-75p),   

*Mann Whitney U testi;  

 

Grup içi ilk ve son değerlendirme sonuçları ve erken müdahale uygulamaları 

sonrası gruplar arasındaki değişim yüzdeleri ve farkları Tablo 4.14’te verilmiştir. 

Müdahale grubunun EGE envanterinin iletişim, kaba motor, ince motor, kişisel 

sosyal ve sosyal-duygusal gelişim olmak üzere tüm alt testlerindeki ilk ve son 

değerlendirmeleri arasında anlamlı fark vardı (p=0,001). Kontrol grubunun ise EGE 

envanterinin sadece iletişim, ince motor ve problem çözme alt testlerinde ilk ve son 

değerlendirme sonuçlarındaki fark anlamlıydı (p=0,001). Müdahale sonrası değişim 

yüzdeleri karşılaştırıldığında iki grup arasında müdahale grubu lehine EGE 

envanterinin kaba motor, ince motor, problem çözme ve sosyal-duygusal gelişim alt 

testlerinde anlamlı fark vardı (p<0,050). 
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Tablo 4.14. Grupların EGE envanterine göre ilk ve son değerlendirme sonuçlarının ve müdahale sonrası değişim yüzdelerinin 

karşılaştırılması.  

EGE Envanteri 
İlk 

değerlendirme 

Son 

değerlendirme 
z* p 

Müdahale sonrası 

değişim (%)*** 
z** p 

İletişim Müdahale grubu  37,5 (25,0-50,0) 45,0 (33,8-55,0) -3,65 <0,001 8,84 (0,00-17,5) 

-0,90 0,365 
Kontrol grubu 35,0 (35,0-55,0) 40,0 (35,0-55,0) -3,41 <0,001 0,0 (0,0-14,2) 

Kaba Motor Müdahale grubu  35,0 (30,0-36,3) 50,0 (45,0-55,0) -4,81 <0,001 33,33 (26,70-56,25) 
-5,96 0,001 

Kontrol grubu 35,0 (30,0-40,0) 35,0 (30,0- 45,0) -1,78 0,074 0,00 (0,00-16,67) 

İnce Motor Müdahale grubu  25,0 (15,0-30,0) 40,0 (25,0-51,3) -4,72 <0,001 66,67 (40,00-100,00) 
-6,06 0,001 

Kontrol grubu 25,0 (20,0-30,0) 30,0 (25,0-35,0) -3,57 <0,001 0,00 (0,00-16,67) 

Problem Çözme Müdahale grubu  32,5 (23,8-46,3) 40,0 (28,8-50,0) -4,27 <0,001 14,28 (0,00-33,33) 
-2,44 0,015 

Kontrol grubu 35,0 (25,0-50,0) 35,0 (30,0-50,0) -3,57 <0,001 9,09 (0,0- 16,67) 

Kişisel Sosyal Müdahale grubu  30,0 (30,0- 40,0) 40,0 (30,0- 45,0) -4,64 <0,001 16,66 (0,00- 50,0) 
-2,70 0,007 

Kontrol grubu 37,5 (30,0- 50,0) 40,0 (30,0- 45,0) -3,21 <0,001 0,00 (0,00- 14,28) 

Sosyal-duygusal 

gelişim 

Müdahale grubu  97,5 (71,3- 

165,0) 

72,5 (57,5- 

130,0) 

-4,71 <0,001 -16,66 (-25,23/ -12,50) 

-4,60 0,001 
Kontrol grubu 80,0 (40,0- 

110,0) 

80,0 (30,0- 

105,0) 

-0,27 0,781 0,00 (-12,50 –6,25) 

IQR: Interquartil range (25-75 p)  

*Wilcoxon Signed Ranks Test 

 ** Mann Whitney U testi;  

***Değişim% =
(D2−D1)∗100

D1
;  D1: ilk değerlendirme; D2: son değerlendirme.
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma Hedef, Aktivite ve Motor Zenginleştirme (GAME) yaklaşımının 

prensipleri temelinde duyusal, bilişsel ve motor stratejilere dayalı erken ergoterapi 

müdahale programının 24-36 ay arası gelişimsel gecikme riski olan bebeklerde 

duyusal, bilişsel ve motor sonuçlara etkisini incelemiştir. Randomize kontrollü 

gerçekleştirdiğimiz bu çalışmanın sonucunda erken müdahale uygulamasının bilişsel 

beceriler başta olmak üzere duyusal, motor, kişisel-sosyal ve sosyal-duygusal 

becerilerin gelişiminde etkili olduğu görülmüştür. Bu çalışma erken müdahale 

kapsamında gelişimsel gecikme riski olan çocuklarda hedef odaklı duyusal, bilişsel 

ve motor beceri içeren aktivitelerin, aile eğitiminin ve çevresel zenginleştirmelerin 

gelişimsel riskleri azaltma konusunda etkili olduğunu ve çocuğun gelişim alanlarında 

gelişmeler sağlandığını göstermiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen her iki gruptaki bebeklerde cinsiyet, çocuğun yaşı, 

prematüre öyküsü, anne ve baba eğitim düzeyi, aile gelir düzeyi, ekrana (tv, telefon, 

tablet vd.) maruz kalma süreleri açısından her iki grup arasında fark yoktu ve gruplar 

homojendi. Bu durumun müdahale sonrası sonuçları etkilememesi açısından önemli 

olduğu düşüncesindeyiz. Gruplar arasında sadece çocuğun kaçıncı çocuk olduğu 

değişkeni arasında fark vardı. Literatür incelendiğinde kardeşe sahip olmanın 

özellikle 24 aydan sonra çocuğun motor gelişimini olumlu yönde etkilediği 

belirtilmiştir (219). Bir başka sistematik inceleme çalışmasında da 2-18 yaş arası 

çocuklarda kardeşe sahip olanların tek kardeş olanlara oranla fiziksel aktiviteleri 

daha iyi gerçekleştirdiği belirtilmiştir (220). Bu durum çalışmamızda kullandığımız 

EGE envanteri sonucuna göre müdahale grubunda kaba motor beceri açısından 

gelişimi problemli bebek sayısının (n=27) kontrol grubunda ise gelişimi problemli 

bebek sayısının (n=25); ince motor beceri açısından ise müdahale grubundaki 

gelişimi problemli bebek sayısının (n=28) kontrol grubundaki gelişimi problemli 

bebek sayısının (n=25) olması gibi minimal düzeydeki farklılığın sebebi olabilir. 

Ayrıca BÇDP 2 testinin hareket süreci parametresinde müdahale öncesi iki grup 

arasında var olan farkın, kontrol grubundaki diğerlerinin çoğu gibi/tipik performans 
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sergileyen çocuk sayısının daha fazla olması bu durumun bir sonucu olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Gelişimsel gecikme riski olan bebekler duyusal becerileri işlemleme 

açısından problemler yaşamaktadırlar. 18-36 ay arası gelişimsel gecikme tanısı olan 

63 bebeğin bebeklik çağı duyu profili ile duyusal işlemleme becerilerini inceleyen bir 

çalışmada bebeklerin %70’inin iki veya daha fazla alanda duyusal işlemleme 

güçlükleri yaşadığı tespit edilmiştir (221). Wickremasinghe ve arkadaşlarının 

prematüre doğan bebeklerde yaptığı çalışmada ise 107 bebekten %39’unun en az bir 

duyusal alan veya duyusal çeyrekte duyusal işlemleme güçlüğü yaşadığı ve özellikle 

bu alanların işitsel, dokunsal ve vestibüler işlemleme bölümleri ve dört duyusal 

çeyrek olduğu belirtilmiştir (222). Çalışmamızda da bu sonuçlara benzer şekilde 

duyusal çeyreklerde ve diğer duyusal işlemleme beceri alanlarında güçlük yaşayan 

bebek sayısı çoğunluktaydı. En fazla güçlük yaşanılan alanların duyusal çeyreklerden 

duyusal arayış çeyreği; diğer duyusal beceri alanlarında Wickremasinghe ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmanın sonuçlarına benzer şekilde dokunma ve 

hareket (vestibüler) başta olmak üzere işitsel ve genel duyusal süreç alanlarında 

problemlerin yaşandığı görüldü. 

Duyusal becerilerin gelişimini ele alan erken müdahale yaklaşımlarına 

bakıldığında son yıllarda geliştirilen GAME, SPEEDI ve IBAIP gibi erken müdahale 

yaklaşımlarının duyusal stratejileri ele almadığı görülmektedir (18, 20, 210). Bu 

durumun aksine Disiplinlerarası Duyusal Zenginleştirilmiş Erken Müdahale 

(Interdisciplinary Sensory-Enriched Early Intervention-ISEEI) programının duyusal 

stratejileri ele alarak müdahale uygulandığı görülmektedir. Yapılan bu çalışmada 18-

36 ay arası duyusal becerileri işlemleme güçlüğü yaşayan gelişimsel gecikme riski 

olan bebeklerle duyusal olarak zenginleştirilmiş spor salonlarında grup temelli 

müdahale gerçekleştirilmiştir. Müdahalenin etkinliği Bayley III ile değerlendirilmiş 

olup ince motor beceri dışında bilişsel, alıcı ve ifade edici dil ve kaba motor beceri 

alanlarında önemli gelişmelerin olduğu ifade edilmiştir (221). 

Erken müdahale programları dışında gelişimsel gecikme riski olan çocuklarda 

duyu bütünleme yaklaşımını kullanan Pekçetin ve ark. prematüre bebeklerde duyu 

bütünleme müdahalesinin etkinliğini incelemiştir. Bu çalışmanın sonucunda preterm 



79  

bebeklere uygulanan 8 haftalık müdahalenin dokunma, derin basınç, vestibüler ve 

görme sistemlerindeki duyusal işlemleme problemleri ile adaptif motor 

fonksiyonlarında gelişmeler olduğu ifade edilmiştir (47). Gelişimsel gecikmelerin en 

büyük risk faktörü olan prematüre doğuma sahip bebeklere uygulanan duyusal 

stratejilerin kullanıldığı müdahalelerin (masaj, çoklu duyusal ortam, müzik, kanguru 

bakımı) sayısı oldukça fazladır (223-225). Lecuona ve ark. prematüre bebeklerde 

Ayres duyu bütünleme yaklaşımının bebeklerin yaşamlarının ilk 12 ayında etkisini 

incelemişlerdir. Duyusal gelişimi BÇDP ile değerlendiren bu çalışmanın sonucunda 

müdahale grubunda düşük kayıt, duyusal hassasiyet, duyusal kaçınma ve düşük 

nörolojik eşik davranışları alanlarında tipik performans gösteren bebek sayısında 

önemli artış olduğu belirtilmiştir (226). 

Çalışmamız gelişimsel gecikme riski olan çocuklarda duyusal işlemleme 

becerilerini geliştirmeye yönelik aktiviteleri erken müdahale programına dahil eden 

ilk çalışmadır. Çalışmamızda iki grup arasında literatürü destekler nitelikte duyusal 

çeyreklerden duyusal arayış ve duyusal kaçınma davranışlarının müdahale 

grubundaki çocuklarda daha fazla tipik performansa yaklaştığı görülmektedir. 

Çocuğun duyusal profili analiz edilerek başlattığımız seanslarımızda, dokunsal 

uyaran ihtiyacını azaltmaya yönelik farklı yoğunlukta stimülasyon sağlayan 

materyallerle (tıraş köpüğü, parmak boyası, oyun hamuru, köpükler, zımpara kağıdı, 

yılbaşı süsleri gibi), vestibüler uyaran ihtiyacını azaltmaya yönelik salıncakları 

(svava, platform, hamak, T salıncak gibi) ve başın sağ-sol, aşağı-yukarı hareketlerini 

içeren vestibüler sistemi uyarıcı aktivitelerle ve de proprioseptif sistem uyaran 

ihtiyacını azaltmaya yönelik ağırlık kullanma, top havuzu, trambolin ve tünel 

aktiviteleri ile proprioseptif sistem uyarılarak çocuğun duyusal sistemleri uyarıldı. 

Duyusal becerileri uyarıcı materyallerin yer aldığı aktivitelerle bebeğin regülasyonu 

sağlandı ve daha sonrasında motor ve bilişsel beceriler eklenerek diğer gelişim 

alanlarının da desteklenmesi sağlanmış oldu. Bu müdahale yönteminin çalışmamız 

sonucunda müdahale grubunda uyaran arayışını (sürekli hareket etme, elini ağzına 

götürme, sürekli sarılma ihtiyacında hissetme, agresyon davranışları) ve kaçınma 

davranışını (uyaranları tolere edememe, dokunulmaktan rahatsız olma, harekete karşı 

dirençli olma) önemli ölçüde azalttığı görüldü. Ayrıca erken ergoterapi müdahale 

programımızın duyusal süreçle ilgili davranışsal cevaplara da anlamlı etkisi olduğu 
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görüldü. Bu durum müdahalemiz ile regülasyonu sağlanmış olan bebeklerin duyusal 

modülasyonunun artmasının duyusal süreçle ilgili davranışsal yanıtlara da anlamlı 

iyileşmeleri sağladığını göstermektedir. Erken ergoterapi müdahale programı alan 

müdahale grubundaki bebeklerin, BÇDP testinin sonuçlarına göre duyusal arayış 

parametresinde duyusal işlemleme süreci problemli olan bebeklerin %40,9’unun; 

duyusal kaçınma parametresinde duyusal işlemleme süreci problemli olan %75’inin; 

duyusal hassasiyet parametresinde duyusal işlemleme süreci problemli olan 

%50’sinin; duyusal kayıt parametresinde duyusal işlemleme süreci problemli olan 

bebeklerin %64,3’ünün; duyusal süreçle ilgili davranışsal cevaplar parametresinde 

duyusal işlemleme süreci problemli olan bebeklerin %60’ının müdahale sonrasında 

tipik performans sergilediği ve duyusal işlemleme süreçlerinin geliştiği görülmüştür. 

Duyu profillerine göre seçilen duyusal aktivitelerin bilişsel ve motor beceri içeren 

anlamlı aktivitelerle bebeğe sunulmasının yanına aileye verilen eğitimin ve ev 

ortamında çevresel zenginleştirmenin sağlanmasının gelişimsel gecikme riski olan 

bebeklerde duyusal işlemleme güçlüklerini azalttığı ve duyusal işlemleme 

güçlüklerinin davranışsal boyutlarında örneğin; agresyon, uyarandan ve aktiviteden 

kaçınma, uyarana karşı tutarsız olma veya yoğun uyaran arama davranışlarını 

azalttığı ve tipik gelişim sağladığı görüldü. 

Gelişimsel gecikme, prematüre doğum veya bilinen bir tanıya sahip olan 

(serebral palsi, otizm spektrum bozukluğu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu gibi) çocuklar sıklıkla bilişsel becerilerde (örneğin; dikkat, algılama, 

problem çözme, organizasyon ve hafıza) gecikmeler yaşamaktadırlar (227). Bann ve 

ark. gelişimsel gecikme riski olan bebeklerde ev temelli bir erken gelişimsel 

müdahalenin bilişsel gelişim üzerindeki etkinliğini incelemişlerdir. Ebeveyn eğitimi 

ve ev ziyaretlerine dayalı olan bu müdahale yöntemine ek olarak ebeveynlere sağlık 

eğitimi de verilirken kontrol grubuna sadece sağlık eğitimi verilmiştir. Bu müdahale 

de bilişsel beceriler Bayley II ile değerlendirilmiştir. Müdahale grubundaki 

çocuklarda kontrol grubuna göre bilişsel becerilerin gelişiminde önemli artışlar 

olmuştur (22).  Hwang ve ark. gelişimsel gecikme riski olan 5-30 aylık bebeklerde 

rutin temelli erken müdahale programının randomize kontrollü olarak etkisini 

incelemişlerdir. Kontrol grubuna geleneksel ev ziyaretlerinin uygulandığı bu 

çalışmada bilişsel gelişim Bebekler ve Çocuklar için Kapsamlı Gelişim Envanteri ile 
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değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda her iki yaklaşımın da bilişsel 

becerilerde anlamlı artışlar sağladığı gözlenmiştir (23). Hus ve ark. doğum haftası 

<32 olan bebeklerde Bebek Davranış Değerlendirmesi ve Müdahale Programının 

(Infant Behavioral Assessment and Intervention Program- IBAIP) bilişsel ve motor 

beceriler üzerindeki etkinliğini incelemiştir. Kontrol grubuna standart uygulamaların 

yapıldığı bu çalışmada beceriler Bayley II ile değerlendirilmiştir. Motor becerilerde 

anlamlı gelişmeler gözlemlenirken; bilişsel becerilerde istatiksel açıdan anlamlı 

gelişmelerin olmadığı belirtilmiştir (197). Wu ve ark. yaptıkları randomize kontrollü 

çalışmada ise 24 aylık gelişimsel gecikme riskine sahip erken müdahale kapsamında 

çalışmaya dahil edilen bebekleri; klinik temelli müdahale programı, ev temelli 

müdahale programı ve standart uygulamaların yapıldığı müdahale programı olmak 

üzere üç gruba ayırmışlardır. Klinik temelli erken müdahale programının kontrol 

gruplarına göre bilişsel becerilerin gelişiminde daha etkili olduğu ve bebeklerin daha 

düşük motor gecikme oranı gösterdiği ifade edilmiştir (228). 

Dusing ve arkadaşları tarafından yapılan “Destekleyici Oyun, Keşif ve Erken 

Gelişim Müdahalesi (Supporting Play, Exploration, and Early Development 

Intervention-SPEEDI)” ile standart fizyoterapi müdahalesini karşılaştırdıkları 

randomize kontrollü çalışmada bebeklerin problem çözme becerileri 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda motor ve bilişsel gelişim alanlarında anlamlı 

fark olmadığı ancak SPEEDI grubu lehine klinik anlamlılığın bulunduğu ifade 

edilmiştir. Çalışmada SPEEDI grubundaki çocuklarda problem çözme becerilerinin 

anlamlı oranda daha yüksek olduğu belirtilmiştir (26). 

Çalışmamızda gelişimsel gecikme riski olan bebeklerde erken müdahale 

programı öncesi bilişsel beceriler açısından istatiksel açıdan gruplar birbiri ile 

benzerdi. Bu durumun müdahalenin etkinliği ile ilgili sonuçları etkilememesi 

açısından önemli olduğunu düşünmekteyiz. Bayley III testine göre bilişsel beceriler 

açısından riskli olup desteklenmeye ihtiyacı olan bebeklerin yüzdesi müdahale 

grubunda %83,3; kontrol grubunda ise %90,3’tü. Çalışmamız geleneksel erken 

müdahale programlarından farklı olarak temel bilişsel becerileri (dikkat, hafıza, 

görsel algı, problem çözme, yürütücü işlevler gibi) bebeğin bilişsel becerilerinin 

gelişimsel seviyesine uygun bir şekilde aktivite içerisinde (geometrik şekilleri uygun 
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boşluğa yerleştirme, hafıza kartlarını eşleştirme, tak-çıkar yapboz oyunları oynama, 

sembolik oyun aktiviteleri gibi) desteklenmiştir. Çalışmamız sonucunda literatüre 

benzer bir şekilde (22, 23, 228) erken ergoterapi müdahale programı uygulanan 

müdahale grubundaki bebeklerin bilişsel becerileri daha fazla gelişmiştir.  Bayley III 

testinde ortaya çıkan sonuçlara göre %83,3 olan risk taşıma oranı erken müdahale 

sonrası %64’e düşmüştür. Ayrıca EGE envanterinde de benzer bir gelişim sağlanmış 

olup bilişsel beceriler içerisinde ele alınan problem çözme becerisinde müdahale 

sonrası değişim yüzdesi müdahale grubunda %14,28 iken kontrol grubunda 

%9,09’dur. İki grup arasında müdahale sonrası değişim yüzdelerinin arasındaki bu 

fark istatiksel açıdan anlamlı olup diğer erken müdahale uygulamalarından farklı 

olarak bebeğin bilişsel gelişim seviyesine uygun şekilde belirlenen aktivitelerin 

duyusal ve motor becerilerle birlikte aktivite içerisinde yer verilmesinin bu 

sonuçların ortaya çıkmasında etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Gelişimsel gecikme riski olan çocuklarda motor becerilerde önemli 

gecikmeler görülmektedir (229). Harbourne ve ark. motor gecikmeleri olan 

bebeklerde, Birlikte Oturma ve Oyuna Erişim (Sitting Together and Reaching to 

Play) START-Play erken müdahale programının, motor ve bilişsel gelişim üzerine 

etkilerini incelemiştir. Bu müdahale yaklaşımına göre zihin ve beden ayrılmaz bir 

şekilde birbirine bağlıdır ve bebeklerin eylemleri gerçekleştirirken bilişsel yapılarla 

ilişkili sonuçlarını deneyimleyerek öğrendikleri ifade edilmektedir. Randomize 

kontrollü gerçekleştirilen bu çalışmada kontrol grubuna standart erken müdahale 

programı uygulanmıştır. Hafif veya şiddetli motor gecikme şeklinde gruplandırılan 

bebeklerin motor ve bilişsel becerileri Bayley III ile değerlendirilmiştir. Kontrol 

grubuna kıyasla şiddetli motor gecikmesi olan bebeklerde START-Play erken 

müdahale uygulaması ile çocuklarda bilişsel ve ince motor beceri alanlarında önemli 

gelişmeler olduğu gösterilmiştir. Hafif motor gecikmesi olan grupta ise alıcı dil 

gelişiminde olumlu ilerlemelerin olduğu ifade edilmiştir (24). Çalışmamızda 

müdahale prensiplerini uyarladığımız GAME erken müdahale programını kullanan 

bir çalışmada ise gelişimsel gecikme riskine sahip prematüre bebeklerde gelişimsel 

sonuçlara etkisi tek kör randomize kontrollü olacak şekilde incelenmiştir. Çalışmanın 

sonucunda PGMS-2 ve Bayley III ile değerlendirilen gelişim alanlarında özellikle 

motor ve bilişsel gelişim alanlarında müdahale grubundaki çocukların becerilerinde 
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önemli gelişmeler olduğu ifade edilmiştir (18). Finlayson ve ark. yürüttükleri pilot 

çalışmada ise SPEEDI yaklaşımını preterm doğan bebeklerde gerçekleştirmiştir. 

Ebeveyn eğitimini ve çevresel zenginleştirmeyi ön planda tutan bu yaklaşımda 

çocuğun gelişimsel sonuçları Bayley III ile değerlendirilmiştir. Müdahale sonucuna 

göre SPEEDI grubundaki bebekler kaba motor, alıcı dil ve ifade edici dil 

becerilerinde kontrol grubuna göre daha anlamlı ilerlemeler olduğu belirtilmiştir 

(20). Goodman ve ark. riskli bebekler ile yapmış oldukları çalışmada ise NGT 

yaklaşımının nörogelişimsel sonuçlara etkisini incelemiştir. Fakat bu çalışmada 

kontrol grubuna herhangi bir müdahale uygulanmamıştır. Çalışmanın sonucunda iki 

grup arasında bir yıllık takibin ardından tekrar değerlendirilen nörogelişimsel 

sonuçların müdahale grubunda anlamlı derecede arttığı belirtilmiştir (25). NGT 

yaklaşımını riskli bebeklerde kullanan başka bir randomize kontrollü çalışmada ise 

kontrol grubuna ev egzersiz programı verilmiştir. Bu çalışma sonucunda iki grup 

arasında motor ve bilişsel gelişim alanlarında anlamlı fark gözlenmediği belirtilmiştir 

(230). 

Çalışmamızda Bayley III ve EGE envanteri ile değerlendirilen kaba ve ince 

motor becerilerde grupların müdahale öncesi gelişimsel riskli olma durumları 

karşılaştırıldığında gruplar arasında fark yoktu. Bu durumun müdahalenin etkinliğini 

ve sonuçları etkilememesi açısından önemli olduğunu düşünmekteyiz. Müdahale 

grubunda Bayley III testine göre kaba ve ince motor becerilerde müdahale 

sonrasındaki değişim oranı %19,6 olup bebeklerde kaba ve ince motor becerilerin 

geliştiği gözlendi. Müdahale grubunda Bayley III testine göre kaba motor becerilerde 

gelişimi riskli olanların oranları %96,7’den %86,2’ye; ince motor becerilerde ise 

gelişimi riskli bebeklerin oranı %100’den %90’a düşmüştür. Ailelerin çocuklarının 

gelişimlerini değerlendirdiği EGE envanterinin sonucuna göre ise kaba motor 

becerilerde gelişimi problemli olanların oranı %90’dan %14,8’e; ince motor 

becerilerde ise gelişimi problemli olanların oranı %93,3’ten %35,7’ye düşmüştür. 

EGE envanterinde sonucun Bayley III testine göre daha iyi çıkmasının nedeninin 

EGE envanterinin ailelerin doldurduğu bir ölçek olması ve ailelerin çocuklarının 

gelişimlerini olduğundan daha iyi görme tutumundan kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Müdahale grubunda Bayley III ve EGE envanterine göre motor 

becerilerde anlamlı gelişmeler gösteren erken ergoterapi müdahale programımızda 
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genel literatürden farklı olarak uygulamış olduğumuz müdahale yaklaşımlarımızın 

içeriğinde ilk olarak duyusal ihtiyaçların karşılandığı; ardından bebeğin motor 

gelişim seviyesine göre anlamlı ve amaçlı aktivitelerle şekillendirdiğimiz aile eğitimi 

ve çevresel zenginleştirmenin de yer aldığı müdahale programının etkili olduğu 

gözlendi.  Literatürde motor becerilere yönelik gerçekleştirilen çalışmalar oldukça 

fazla olup çalışmamızla benzer gelişmeler sağladığı görülmektedir. Gelişimsel 

gecikme riski olan çocuklarda yapılan çalışmalara bakıldığında Blancher ve ark. 

(221) duyusal zenginleştirilmiş ortamların kaba motor becerilere olan etkisi, Hus ve 

ark. (197) davranışsal müdahalelerin motor becerilere olan etkisi, Wu ve ark. (228)  

klinik temelli erken müdahale programının motor gecikmeleri azaltması gibi motor 

becerilere yönelik gerçekleştirilen erken müdahale çalışmalarının çalışmamızı 

destekler nitelikte sonuçlar sağladığı görülmektedir. Çalışmamızda kontrol grubunda 

kaba ve ince motor becerilerde müdahale sonrası değişim yüzdesinde anlamlı bir 

değişim olmamıştır yalnızca kaba motor becerilerinde ilk ve son değerlendirme 

arasında fark olduğu gözlenmiştir. Kontrol grubunda ortaya çıkan bu gelişmenin 

ailelere verilen ev programlarının kaba motor becerilerin gelişiminde etkili olduğunu 

göstermektedir. 

Literatür incelendiğinde gelişimsel gecikme riski olan çocuklarda çoğunlukla 

dil becerilerinde geriliklerin var olduğu ifade edilmiştir (78). Çalışmamızda Bayley 

III’ün alıcı ve ifade edici dil parametresi ile EGE envanterinin iletişim 

parametresinin değerlendirmiş olduğu bir diğer alan dil becerileridir. Müdahale ve 

kontrol grupları ilk değerlendirme sonuçlarına göre alıcı ve ifade edici dil 

becerilerinde anlamlı ölçüde gecikmelere sahipti fakat gruplar arasında fark yoktu. 

EGE envanterinde de benzer sonuç ortaya çıkmış olup müdahale grubunun 

%53,3’ünün kontrol grubunun ise %51,6’sının iletişim becerileri açısından 

gelişiminin problemli olduğu görüldü. Erken müdahale sonrası Bayley III’e 

müdahale grubunda alıcı dil becerilerinde birleşik skoru 70’in altında olan yani 

gelişimi riskli olanların oranı %93,3’ten %80,0’e; ifade edici dil becerilerinde ise bu 

oran %100’den %96,7’ye düşmüştür. Çalışmamızda Finlayson ve ark. yapmış 

oldukları SPEEDI erken müdahale programında (20) çevresel zenginleştirme ve 

ebeveyn eğitiminin alıcı ve ifade edici dil becerilerine etkisi ile Harbourne ve ark. 

START-Play uygulamasının (24) hafif motor gecikmesi olan çocukların alıcı dil 
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becerilerinin gelişimi üzerindeki etkisine paralel sonuçlar ortaya çıkmıştır. 

Çalışmamızda bu sonuçların ortaya çıkmasında Finlayson ve ark. (20) yapmış 

oldukları çalışmaya benzer bir şekilde duyusal, bilişsel ve motor aktivitelerle aile 

eğitimi ve çevresel zenginleştirme prensiplerini kullanmamızın etkisinin olduğu 

görülmektedir. Aynı zamanda çalışmamızda elde ettiğimiz duyusal, bilişsel ve motor 

sonuçlarda sağlanan ilerlemelerin dil becerilerini öğrenmeye ve  gelişimine etkisinin 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Diğer bir gelişimsel beceri alanı olan kişisel-sosyal becerilere erken müdahale 

çalışmalarında özellikle bebeklik döneminde değinilmediği görülmektedir. EGE 

envanterine göre değerlendirilen bu beceride müdahale grubunda gelişimi problemli 

olanların oranı %60’tan %36,7’ye; kontrol grubunda ise bu oran %51,6’dan %48,4’e 

düşmüştür. İki grup arasında problemli olan bebek sayısının azalma oranı müdahale 

grubundaki bebeklerde daha fazlaydı.  Kaşıkla yemek yeme, kaban, hırka ya da 

tişörtünü kendisi giyme, sıra bekleme gibi parametreleri barındıran bu beceri 

alanındaki anlamlı gelişmelerin erken ergoterapi müdahale programının kişisel-

sosyal becerilerinin de temelini oluşturan duyusal, bilişsel ve motor becerilerin 

gelişimini önemli ölçüde arttırmış olması ve ebeveynlere aktiviteleri 

deneyimlemeleri için bebeklere fırsat vermeleri konusunda teşvik edici rolleri 

üstlenmeleri konusunda yaptığımız aile eğitiminden kaynaklandığı düşüncesindeyiz. 

Sosyal-duygusal beceriler diğer gelişim alanlarının temelini oluşturmaktadır. 

Bu bağlamda değerlendirilmesi ve müdahale sürecine dahil edilmesi kritiktir (156). 

Kynø ve ark. yapmış oldukları çalışmada preterm doğmuş bebekler için erken 

müdahalenin bilişsel, kaba motor, sosyal-duygusal ve davranışsal sonuçlara uzun 

vadeli etkisini incelemiştir. Müdahale grubuna Anne Bebek İşlem programı (Mother 

Infant Transaction Program-MITP) uygulanmış olup kontrol grubu ise takip 

edilmiştir. EGE envanteri ve EGE-SD envanteri ile değerlendirilen gelişimsel 

beceriler üzerinde anlamlı düzeyde ilerlemelerin olmadığı belirtilmektedir (231). 

Çalışmamızda EGE-SD envanteri ile değerlendirilen sosyal-duygusal beceriler erken 

ergoterapi müdahale programı sonrası iki grup arasındaki problemli olan bireylerin 

oranındaki değişim oranına bakıldığında müdahale grubundaki bebeklerde sosyal 

duygusal becerilerin geliştiği görülmüştür. Müdahale grubunda gelişimi problemli 
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olanların oranı %73,3’ten %50’ye düşerken; kontrol grubunda ise %64,5 olan oranda 

hiçbir değişiklik olmamıştır. Çalışmamızın bu sonucu klinik temelli erken ergoterapi 

müdahalemizde bebekle etkileşime, ortak katılıma önem vermemizin yanı sıra 

duyusal becerilerin gelişiminde de ortaya çıkan sonuçla paralel olarak verilen duyu 

temelli aktivitelerin çocukların regülasyon sürecinde etkili olması ve  buna bağlı 

olarak duyusal süreçle ilgili davranışsal cevaplarda pozitif etkiye sahip olarak 

çocuğun ağlama, sakinleşme, kendine zarar verme, istek belirtme, göz teması kurma, 

mutlu görünme gibi parametreleri barındıran sosyal-duygusal becerilerin 

gelişmesinde etkili olduğu görülmektedir. 

Bu çalışmanın bazı güçlü yanları ve limitasyonları vardır. Çalışmamızın 

güçlü yanı; ülkemizde gelişimsel gecikme riski olan bebeklere yönelik ergoterapistler 

tarafından uygulanan randomize kontrollü ilk erken ergoterapi müdahale çalışması 

olmasıdır. Gelişimsel gecikme riski olan bebeklerin duyusal, bilişsel, motor, dil, 

kişisel-sosyal ve sosyal-duygusal becerilerini detaylı inceleyen ve aktiviteye dayalı, 

aile eğitimini ve çevresel zenginleştirmeyi kapsayan kanıta dayalı erken ergoterapi 

müdahale programını uyguladığımız bu çalışmanın sonuçları pediatrik 

ergoterapistlere, literatüre ve klinik çalışmalara ışık tutacaktır. 

Çalışmamızda katılımcıların term ve preterm bebekler bakımından heterojen 

olması bir limitasyonu olabilir ancak müdahale ve kontrol gruplarında term ve 

preterm bebeklerin sayısı birbirine yakındır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Duyusal, bilişsel ve motor stratejilere dayalı erken ergoterapi müdahale 

programının 24-36 ay arası gelişimsel gecikme riski olan çocuklarda duyusal, bilişsel 

ve motor sonuçlara etkisini randomize kontrollü inceleyen çalışmamızın sonuçları ve 

önerileri şu şekildedir: 

1. Bu çalışma, ülkemizde gelişimsel gecikme riski olan bebeklere yönelik 

ergoterapistler tarafından yürütülen randomize kontrollü ilk erken 

ergoterapi müdahale çalışmasıdır. Bebeğin duyusal, bilişsel, motor, dil, 

kişisel-sosyal ve sosyal-duygusal becerilerini detaylı inceleyen ve 

aktiviteye dayalı, aile eğitimini ve çevresel zenginleştirmeyi kapsayan 

kanıta dayalı erken müdahale programıdır. 

2. Gelişimsel gecikme riski olan bebeklerde duyusal, bilişsel, dil ve motor 

beceriler başta olmak üzere tüm gelişim alanlarında önemli gecikmeler 

görülmektedir. 

3. Erken ergoterapi müdahale programı özellikle bilişsel beceriler olmak 

üzere duyusal, kaba motor, ince motor, kişisel-sosyal ve sosyal-duygusal 

gelişim alanlarında anlamlı gelişmeler sağlamaktadır. 

4. Duyusal ve bilişsel stratejileri içeren hedef odaklı motor aktivitelerin, aile 

eğitiminin ve çevresel zenginleştirmeyi içeren aktivite temelli 

bireyselleştirilmiş erken müdahale programı bebeklerde gelişimsel riskleri 

azaltmaktadır. 

5. Ülkemizde erken müdahalelerin önemi konusunda farkındalığın 

arttırılarak, gelişimsel gecikmelerin erken dönemde fark edilmesi için 

ergoterapistlerin de yer aldığı multidisipliner ekip tarafından gelişimsel 

taramaların yapılması ve gelişimsel gecikme riski olan bebeklerin erken 

rehabilitasyonu önemlidir. Bu bağlamda erken müdahale kapsamında 

gelişimsel gecikme riski olan bebeklerin pediatrik ergoterapistlere 

yönlendirilmesi gereklidir. 

6. Aile eğitimi ve çevresel zenginleştirmenin yanında çevresel 

zenginleştirmenin takibinin yapılması ve erken müdahale programına 
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çocuğun doğal ortamında devamının sağlanması için ev ziyaretlerinin 

gerçekleştirilmesi önerilmektedir. 

7. Erken ergoterapi müdahale programının uzun dönem etkilerinin de 

görülmesi amacıyla, takip değerlendirmelerinin de uygulandığı 

çalışmalara yer verilmesi önemlidir. 
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul Karar Raporu 
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EK-2. Orijinallik Raporu 
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EK-3. Dijital Makbuz 
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EK-4. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

       BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Sayın Gönüllü Adayı/ Gönüllü Adayı Yasal Temsilcisi; 

Sizi Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü’nde 

yürütülen “Gelişimsel Gecikme Riski Olan Çocuklarda Erken Müdahalenin 

Duyusal, Bilişsel ve Motor Sonuçlara Etkisi” başlıklı araştırmaya davet ediyoruz. 

Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın ne amaçla ve 

nasıl yapılacağını, bu araştırmanın gönüllü katılımcılara getireceği olası faydaları, 

riskleri ve rahatsızlıklarını bilmeniz ve kararınızı bu bilgilendirme çerçevesinde 

özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük 

önem taşımaktadır. Bu form araştırma sorumlusu olarak bizler tarafından size sözel 

olarak aktarılan bilgilendirmenin yazılı şeklini içermektedir. Formu imzalamadan 

önce size sözel olarak da anlatılan aşağıdaki bilgileri bir kez de dikkatlice okumak 

için zaman ayırınız. İsterseniz bu bilgileri aileniz, yakınlarınız ve/veya doktorunuzla 

tartışınız. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da daha 

fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katılmayı kabul ettiğiniz takdirde, tarafınız ve 

bilgilendirme esnasında yanınızda olan tanık kişi tarafından imzalanan bu formun bir 

kopyası saklamanız için size verilecektir. 

Araştırmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkında 

sahipsiniz. Her iki durumda da hiçbir yaptırıma ve hak kaybına maruz 

kalmayacağınızı bildirmek isteriz.  

   Araştırma Sorumlusu 

    Prof. Dr. Dilşad Foto ÖZDEMİR 

Bu “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” 2 bölümden oluşmaktadır; 

1) BİLGİLENDİRME

2) RIZA

Gönüllünün Adı-Soyadı: 

İmza: 

Onaylıyorum:  
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BÖLÜM 1: BİLGİLENDİRME  

 ARAŞTIRMANIN AMACI NEDİR?

Gönüllü olarak katılmanızı teklif ettiğimiz çalışma bir araştırma projesidir. Bu 

araştırma projesinin amacı; ergoterapist tarafından çocuğunuzun gelişimsel 

seviyesine uygun olarak hazırlanmış erken müdahale programının gelişimsel 

gecikme riski taşıyan çocuklarda duyusal, bilişsel (zihinsel) ve motor sonuçlara 

etkisini incelemektir. 

 ARAŞTIRMAYA DAİR ARAŞTIRMACI VE KATILIMCI 

HAKKINDA BİLGİLER  

Bu araştırma Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi 

Bölümünde yapılacaktır.  Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim dalında öğretim üyesi olan Prof. Dr. Dilşad Foto 

ÖZDEMİR’in ve Ergoterapi bölümü anabilim dalı başkanı Prof. Dr. Gonca 

BUMİN’in sorumlu araştırmacıdır. Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi bölümünde 

araştırma görevlisi olarak görev yapan Erg. Ezginur Gündoğmuş tarafından 

gerçekleştirilecek bu çalışma ön ve son testler ve yapılacak olan müdahale programı 

göz önüne alındığında yaklaşık 3 ay sürmesi planlanmaktadır. Katılması beklenen 

gönüllü sayısı 60’dır. Bu araştırma kapsamında sizlerin ön değerlendirme testlerini 

doldurmak için yaklaşık 55 dakika; müdahale grubunda iseniz 12 hafta boyunca, 

haftada 2 gün 45 dakika müdahale programına katılmanızı ve son testler için 55 

dakikanızı çalışmaya ayırmanız gerekmektedir.  

 ARAŞTIRMAYA KATILMANIZI NEDEN TEKLİF EDİYORUZ?

Bu çalışma kapsamında müdahale grubuna uygulanacak müdahale programı 

çocuğunuzun bireysel ihtiyaçları ve farklılıkları göz önünde bulundurularak 

hazırlanacak olup Gelişimsel uygunluk programını temel alan duyu bütünleme ve 

aktivite temelli bir programdan oluşmaktadır. 12 hafta boyunca haftada 2 gün 45’er 

dakika müdahale programı uygulanacaktır. Müdahale sonrası son testler yapılacaktır.  

Çocuğunuzun da bu araştırmaya katılmasını öneriyoruz. Araştırmanın beklenen 

yararları ve halen uygulanan klasik tedavilere (ev ziyaretleri, aile temelli yaklaşım) 

göre üstünlüğü şunlardır: Kurumsal takibi yapılması, müdahaleye yönelik uygun 

zenginleştirilmiş ortamın yer aldığı oda da gelişimi takip edilmesi, haftada iki kez 

uygulanacak olan müdahale ile yoğun bir eğitim sağlanmasıdır. 

Gönüllünün Adı-Soyadı: 

İmza: 

Onaylıyorum:  
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 ARAŞTIRMA KAPSAMINDA NASIL BİR UYGULAMA 

YAPILACAKTIR? YÖNTEM VE İŞLEMLER NELERDİR?

Müdahale öncesinde dahil edilme kriterlerini (24- 36 ay arasında gelişimsel gecikme 

riski olmak, ailenin çalışmaya katılmaya gönüllü olması, herhangi bir nörolojik, 

psikiyatrik ve ortopedik tanı almamış olmak) karşılayan ve dahil edilmeme 

kriterlerini (kurumsal bakımda kalıyor olması, tek ebeveynle yaşıyor olması) 

karşılamayan 60 gönüllü ebeveyn çocuğu çalışmaya dahil edilecektir. Bu gönüllü 

ebeveyn ve çocukları gruplara ayrılırken 1‘den 60’a kadar rastgele 

numaralandırılarak https://www.randomizer.org/ web adresinde bulunan çevrimiçi 

randomizasyon uygulaması ile, aynı numara tekrarlanmayacak şekilde müdahale ve 

kontrol grubu olarak rastgele bir şekilde ikiye ayrılacaktır. Kontrol grubunda olmanız 

dahilinde ön değerlendirmeler yapıldıktan sonra Erg. Ezginur GÜNDOĞMUŞ 

tarafından, çocuğunuzun gelişim seviyesine ve özelliklerine uygun olarak 

hazırlanmış ev programı size verilecektir. Müdahale grubuna yapılan erken müdahale 

programının etkinliği tespit edildiğinde çocuğunuza da erken müdahale programı 

uygulanacaktır. Bu program çocukların maksimum düzeyde gelişimini ve 

öğrenmesini desteklemek üzere planlanmıştır. Müdahale kapsamında çocuğunuz 

bireysel olarak değerlendirilecek olup Ergoterapist olarak sıklıkla müdahalelerimizde 

kullandığımız kanıt değeri yüksek olan duyu bütünleme ve bilişsel rehabilitasyon 

yaklaşımları aktivite temelli yaklaşım programları ile çocukların bireysel farklılıkları 

göz önüne alınarak bireyselleştirilmiş erken müdahale programı 12 hafta boyunca 

haftada 2 gün 45’er dakika uygulanacaktır. Eğer çocuğunuza yönelik yapılacak olan 

bu araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Erg. Ezginur Gündoğmuş tarafından, 

sizden çocuğunuz ile ilgili bilgiler içeren değerlendirme formlarını cevaplamanız 

istenecektir. Doldurmanızı istediğimiz formlardan biri Sosyodemografik Bilgi 

Formudur. Bu formda çocuğunuzun doğum tarihi, cinsiyeti, ekran kullanım süresi, 

kaçıncı çocuk, kurumsal hizmet alıp almadığı, ebeveynlerin yaşı, eğitim düzeyi, 

birlikte mi ayrı mı yaşadıkları bilgisi ve meslekleri yer alacaktır. Tamamlanma süresi 

ortalama 5 dakikadır. Bir diğer form Bayley III Bebek ve Çocuk Gelişimi 

Değerlendirme Ölçeğidir. Bu ölçekte çocuğunuzun bilişsel (zihinsel), psikomotor (el 

göz koordinasyonu, kaba motor (zıplama gibi) ve ince motor (boyama-kalem tutma 

gibi vb.) ve dil becerileri terapist tarafından değerlendirilecektir. Ortalama 40 dakika 

sürmektedir. Çalışma bitiminden sonra size ve çocuğunuza ait araştırma verileri 

çocuğunuzun takip ve kaydının takip edilmesi için sosyodemografik formda 

belirtilen gönüllü kodu (örneğin G01, G25 gibi) yazılacaktır. Çocuğunuza 

uygulanacak diğer ölçek ve anketler de aynı kod ile isimlendirilip sabit diske 

eklenecektir. Etik kurul ihtiyaç dahilinde sabit diskten çocuğunuza ve size ait verilere 

erişebilecektir, araştırma verileri 5-7 yıl sonra imha edilecektir. Diğer değerlendirme 

testimiz Erken Gelişim Evreleri (EGE) envanteridir. 3-72 ay arası çocukların 

gelişimini; iletişim, ince motor, kaba motor, problem çözme ve sosyal-duygusal 

gelişim alanlarında değerlendirmeye yönelik bir tarama aracı olan bu testi sizin 

doldurmanızı isteyeceğiz.  

Gönüllünün Adı-Soyadı: 

İmza: 

Onaylıyorum:  
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Son testimiz ise Bebeklik Çağı Duyu Profili 2 (7-35 ay)’dir. Çocuğunuzun duyusal 

sistemini (görme, işitme, koklama, dokunma, vestibüler gibi denge duyularını) 

değerlendiren bu testi sizin doldurmanızı isteyeceğiz. Ortalama 15 dakika 

sürmektedir. Bu değerlendirmeler sırasında siz de çocuğunuz da herhangi bir tehlike 

içeren durumla karşılaşmayacaksınız. Değerlendirmeler sonrasında çocuğunuzun 

bireysel ihtiyaçları ve farklılıkları doğrultusunda hazırlanmış ev programı 

verilecektir. Bu ev programında yer alan aktivitelerin doğru uygulanması ile ilgili 

yönergeler sizlere hem yazılı hem sözlü olarak sunulacak; sizler, on iki haftalık ev 

programı müdahale sürecinin herhangi bir aşamasında araştırmacı Erg. Ezginur 

GÜNDOĞMUŞ’tan   nolu telefon numarasından sorularınızı 

iletebilecek ve geri bildirim alabileceksiniz. Müdahale sonrası son testler 

yapılacaktır. Müdahale sürecinde herhangi bir olası risk veya komplikasyon 

(programa bağlı eşlik edebilecek sorun) ön görülmemektedir. 

 ARAŞTIRMANIN BİLİME VE SİZE OLASI FAYDALARI 

NELERDİR?

Gelişimsel gecikme riskli çocuklara yönelik ilk kez bir ergoterapist tarafından 

ergoterapi bakış açısıyla yapılacak olan bu araştırmanın beklenen yararları ve halen 

uygulanan klasik tedavilere (ev ziyaretleri, aile temelli yaklaşım) göre üstünlüğü 

şunlardır:  

Kurumsal takibi yapılması, müdahaleye yönelik uygun zenginleştirilmiş ortamın yer 

aldığı oda da gelişimi takip edilmesi, haftada iki kez uygulanacak olan müdahale ile 

yoğun bir eğitim sağlanmasıdır. Araştırmanın beklenen yararları ile çocuğunuzun 

gecikmiş olan gelişiminin normal gelişime ulaşması veya yaklaşması hedeflenmekte 

olup gelişimine yönelik ihtiyaç duyulan aktivitelerin yapılmasını sağlamaktır.  

 ARAŞTIRMANIN SİZE GETİREBİLECEĞİ EK RİSK VE 

RAHATSIZLIKLAR NELERDİR?

Araştırmanın teşkil edebilecek herhangi bir riski daha önce yapılan benzer 

çalışmalarda da belirtilmemiş olup herhangi bir risk durumunun oluşabileceği 

öngörülmemektedir.  

 ARAŞTIRMAYA KATILMA / AYRILMA KONUSUNDA

HAKLARINIZ VE ARAŞTIRMACININ HAKLARINIZI KORUMA

GÜVENCESİ

Bu araştırmada çocuğunuzun yer almasını istemek tamamen sizin isteğinize bağlıdır. 

Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da başladıktan sonra herhangi bir 

zamanda bırakabilirsiniz. Ayrıca sorumlu araştırıcı gerek duyarsa sizi çalışma dışı 

bırakabilir. Çalışmaya katılmama, çalışmadan çıkma veya çıkarılma durumlarında 

herhangi bir ceza ya da yararınıza olan hakların kaybı kesinlikle söz konusu 

olmayacaktır.  

Gönüllünün Adı-Soyadı: 

İmza: 

Onaylıyorum:  



113 

Araştırma konusu ile ilgili araştırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilecek yeni 

bilgiler elde edilmesi durumunda siz ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecektir. 

Araştırmanın sonuçları bilimsel ve eğitim amaçları ile kullanılacaktır. Sizden elde 

edilen tüm bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak, gizli tutulacak, 

araştırma yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin gizliliği korunacaktır. 

Araştırma tamamlanmadan çekilme hakkınızı kullanmanız ya da çıkarılmanız halinde 

anonimleşmiş bilgiler hariç sizle ilgili veriler kullanılmayacaktır.  

Sizlerden ebeveyn çocuk ilişkisini incelemek üzere alacağımız 10’ar dakikalık 

videolar ve bilgileriniz sabit diskte saklanacaktır. Sadece etik kurul ihtiyaç dahilinde 

sabit diskten videolara ve gönüllüye ait verilere erişebilecektir. İlgili mevzuat 

gereğince kimliğinizi ortaya çıkaracak kayıtlar gizli tutulacak, kamuoyuna 

açıklanmayacak; araştırma sonuçlarının yayınlanması halinde kimliğiniz gizli 

kalacaktır. Çalışma sonucunda ortaya çıkan sonucu Erg. Ezginur 

GÜNDOĞMUŞ’u  ..........no’lu telefon numarasından arayarak öğrenebileceksiniz ve 

gerekli yazılı kaynaklara tarafınıza yönlendirilebilecektir. 

 Değerlendirmeleri ve ev programınızı tamamla(ya)mamanız veya erken müdahale 

programına devamlı katılamamanız halinde araştırmadan çıkartılacaksınız. 

 ARAŞTIRMA MASRAFLARI NASIL SAĞLANACAKTIR?

Araştırma kapsamında size uygulancak hiçbir işlem için tarafınızdan ya da bağlı 

olduğunuz sosyal güvenlik kurumunda ücret alınmayacaktır. Araştırma bütçesi 

araştırmacıların kendisi tarafından sağlanacaktır. 

 İLETİŞİM KURULACAK KİŞİ(LER)

Gereksinim duyduğunuz takdirde günün 24 saatinde sorumlu araştırmacı Prof. Dr. 

Dilşad Foto ÖZDEMİR’i               no’lu telefon numarasından veya yardımcı 

araştırmacı Erg. Ezginur Gündoğmuş’u                  No’lu telefon numarasından 

arayabilirsiniz. Bu değerlendirmeler sırasında siz de çocuğunuz da herhangi bir 

tehlike içeren durumla karşılaşmayacaksınız. 

 ŞİKAYET BAŞVURULARI

Çalışma hususunda bir şikâyetiniz olması halinde Hacettepe Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı ya da Sekreterliği ile iletişim sağlayabilirsiniz. 

Şikayetleriniz gizlilikle değerlendirilecek, araştırılacak ve yapılan işlem hakkında 

tarafınıza bilgi verilecektir.  

Gönüllünün Adı-Soyadı: 

İmza: 

Onaylıyorum:  
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 YUKARIDA BELİRTİLEN HUSUSLAR DIŞINDA SORULARINIZ

VAR İSE, BU BÖLÜME EKLENEREK CEVAPLANDIRILACAKTIR.

 Gönüllünün sorduğu ek sorular ve cevapları 

  Ek bir soru bulunmamaktadır. 

BÖLÜM 2: RIZA / ONAY / ONAM  

Yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırmaya ilişkin bilgilendirme bölümünü 

okudum ve aşağıda imzası olan ilgili tarafından önce sözlü sonra yazılı olarak 

bilgilendirildim. Çocuğumun çalışmaya katılması için istenen çalışmanın kapsamını 

ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma 

hakkında soru sorma ve tartışma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. 

Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. 

Araştırmaya çocuğumun gönüllü olarak katıldığını, istediğim zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimizi ve kendi isteğime bakılmaksızın 

araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimizi ve araştırmadan ayrıldığım 

zaman çocuğuma uygulanan müdahale programının çocuğumun gelişimini olumsuz 

yönde etkilemeyeceğini biliyorum. 

Bu koşullarda;  

1) Söz konusu Klinik Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi

rızamla çocuğumun bu çalışmaya katılmasını kabul ediyorum,

2) Gerek duyulursa çocuğumun ve ebeveyni olarak benim ve eşimin kişisel

bilgilerine mevzuatta belirtilen kişi, kurum ve kuruluşların erişebilmesine,

3) Çalışmada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak koşulu ile)

yayın için kullanılma, arşivleme ve eğer gerek duyulursa bilimsel katkı amacı

ile ülkemiz dışına aktarılmasına olur veriyorum.

Ek başkaca bir açıklamaya gerek duymadan, hiçbir baskı altında kalmadan ve bilinçli 

olarak bu çocuğumun bu klinik araştırmaya katılmasını onaylıyorum. 

işkinin değerlendirilmesine 

yönelik videoların yalnızca önerilen çalışma için kullanımını onaylıyorum; ileride 

yapılması olası diğer çalışmalar için onay vermiyorum. 

yönelik videoların, araştırma konusuyla bağlantılı diğer çalışmalarda kullanımını 

onaylıyorum, ancak farklı çalışmalar için tekrar bilgilendirilmek ve yeni onay 

vermek istiyorum. 

yönelik videoların gelecekte herhangi bir çalışma da kullanılmasını onaylıyorum. 

Gönüllünün Adı-Soyadı: 

İmza: 

Onaylıyorum:  
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Gönüllünün (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

(varsa Telefon No, Faks No): 

Tarih (gün/ay/yıl): …./…./… 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin 

Veli veya Vasisinin (kendi el yazısı ile)1 

Adı Soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

Varsa Telefon No, Faks No: 

Tarih (gün/ay/yıl): …/…./…. 

Gönüllünün Dil / İletişim Problemi var ise; 

Gönüllüye Erg. Ezginur GÜNDOĞMUŞ tarafından yapılan tüm açıklamaları 

tercüme ettim. Gönüllüye toplam 7 sayfadan, bilgilendirme ve rıza bölümlerinden 

oluşan bu formun tüm sayfalarını okuyarak tercüme ettim. Tercüme ettğim bilgiler 

gönüllü tarafından anlaşılmış ve uygun bulunmuştur.  

Tercüme Yapanın  

Adı –Soyadı ( el yazısı ile)  

İmza  

Tarih / Saat 

Varsa Onay Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kişi  

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Görevi: 

Tarih (gün/ay/yıl):…../…../….. 

Yukarıda ismi yazılı gönüllüye / yasal temsilcisine tarafımdan araştırmanın amacı, 

içeriği, yöntemi, fayda ve riskleri, gönüllüye ait haklar konusunda açıklamalar 

yapılmıştır. Hastanın soruları yanıtlanmıştır. Ayrıca gönüllünün / yasal temsilcisinin 

işbu formu ayrıntılı inceleyerek imzalaması sağlanmıştır.  

Açıklamaları Yapan Kişinin Gönüllünün 

Adı-Soyadı: Adı-Soyadı: 

İmzası: İmzası: 

Tarih (gün/ay/yıl):…/…./….. Onaylıyorum: 

Toplam 7 sayfadan oluşan bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 2 nüsha olarak 

hazırlanmış olup, bir nüshası hastaya/ hasta yakınına teslim edilmiştir.  

1 18 yaş altındaki  gönüllüler, velayet ve vesayet altındaki hastalar için imza süreci  Helsinki 

Bildirgesi, Medeni Kanun, Hasta Hakları Yönetmeliği, Klinik Araştırmalar Kılavuzuna  ve Hasta 

Yüksek Yararı ilkesine uygun olarak yönetilmelidir. 
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9. ÖZGEÇMİŞ
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