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OZET

Kutlutiirk S. Prematiire ve Zamaninda Dogan Bebeklerde Govde Kontroliiniin
incelenmesi. Marmara Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul, 2014 (Danmisman: Prof.
Dr. S. Ufuk Yurdalan).

Amag: Son yillarda perinatal ve neonatal tibbi bakimdaki ilerlemeler, prematiire
bebeklerin hayatta kalim oranlarini arttirmakla birlikte nérogelisimsel problemlerin
de artisin1 beraberinde getirmistir. Bu nedenle ¢alismamizda, prematiire bebeklerde
norogelisimsel Ozellikleri saptamak ve uygun tedavi yaklagimlarimi uygulamak
amaciyla, zamaninda dogan bebeklere gore prematiire bebeklerin kaba motor
performanslar1 ile govde kontrolleri arasindaki iligskiyi incelemek hedeflendi.
Gere¢ ve Yontem: Calisma, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’'nde gergeklestirilmis olup, arastirmaya
katilma kriterlerini tagiyan 42 prematiire ve 43 zamaninda dogan bebek dahil edildi.
Degerlendirmeler Alberta Infant Motor Skalas1 (AIMS) ve Segmental
Degerlendirmeli  Govde Kontrol Skalas1 (SDGKS) ile gergeklestirildi.
Bulgular: Prematiire bebeklerin % 26.2’sinin, term bebeklerin ise % 9.3’{iniin atipik
gelisim gosterdigi saptandi. Gruplar aras1 segmental govde kontrol diizeyleri
karsilastirlldiginda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Olgularin kaba motor
performanslar1 ile segmental govde kontrol diizeyleri arasinda istatistiki olarak
pozitif yonde kuvvetli bir iliski bulundu (p<0.05). Normal gelisen prematiirlere gore
atipik gelisen prematiirlerin segmental gévde kontrol diizeylerinin farkli oldugu
belirlendi (p<0.05). Zamaninda dogan bebeklerin AIMS total skor kategorileri ile
segmental govde kontrol diizeyleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).
Sonuclar: Calismamizda, ndrolojik probleme sahip olmayan ancak atipik gelisim
gosteren prematiire bebeklerin gdvde kontrollerinin, normal gelisim gosteren
prematiire bebeklere gore yetersiz oldugu ve erken miidahale kapsaminda govde
kontrolii problemine 06zgii fizyoterapi yaklagimlarinin uygulanmasi gerektigi
sonucuna ulagildi.

Anahtar Sozciikler: Erken miidahale, fizyoterapi, postiir, prematiire, prematiire

govde kontrolii.



SUMMARY

Kutlutiirk S. Asessment of Trunk Control of Premature and Full-Term Infants.
Marmara University. Institute of Health Science, Master of Science Thesis in
Physical Therapy and Rehabilitation, Istanbul, 2014 (Advisor: Prof. Dr. S. Ufuk
Yurdalan).

Purpose: The recent advances in both perinatal and neonatal medical care have
improved the survival rate of premature infants while also causing an increase in the
associated neurodevelopmental problems. In this thesis, we present a comparative
study of the rough motor performance and trunk control in full-term and pre-term
infants with the goal of identify neurodevelopment skills in pre-term infants and find
out the best possible therapeutical approach.

Method: The study had been carried out at Marmara University, Faculty of Health
Science, Physical Therapy and Rehabilitation Department. 42 pre-term infants and
43 full-term infants have inclusion criterias were included in our study. We used
Alberta Infant Motor Scale and Segmental Assesment of Trunk Control Scale are for
the evaluation.

Results: The premature infant group showed 26,2% atypical development and the
full-term infant group showed 9,3% atypical development. There was no statistically
significant difference between the segmental trunk control of both group (p>0,05).
Rough motor performance and segmental trunk control levels of the two groups
showed positive correlation (p<0,05). There was a meaningful difference in the
segmental trunk control levels of atypically developing and normal performanced
premature infants (p<0,05). There was no difference in total scoring catogaries of
AIMS and segmental trunk conrol levels of full-term infants (p>0,05)

Conclusions: In our study, we concluded that the trunk control of the atypicalla
developing premature infants with no neurological problems was not efficient when
compared to the normally developing premature infants, and applications of
physiotherapical approach based on trunk control problems should be considered
within early intervention.

Key Words: Early intervention, physical therapy, posture, premature, premature

trunk control.



1. GIRIS ve AMAC

Son yillarda teknolojinin ilerlemesiyle birlikte yenidogan yogun bakim
iinitelerinde (Y.D.Y.B.U.) ¢ok diisik dogum tartili bebeklerin yasam oranlari
artmustir (Ince, 2002; Cigek ve ark., 2005; The GRIT Study Group, 2003).

Gebelik (gestasyon) siiresi normalde 40 haftadir ve 38 ile 42 hafta arasinda
degisebilir. Gestasyon siiresi 37 tamamlanmamis haftadan erken doganlar preterm
veya prematiire yenidogan, 42 tamamlanmamis haftadan ge¢ doganlar ise postterm
veya postmatiir olarak kabul edilir. Ozel bakim gereksinimlerine gére yol gdsterici
olmak acisindan preterm dogan bebekler gestasyon yaslar1 ve dogum agirligina gore
siniflandirilmaktadir. Gestasyon yaslarina gore; ileri derecede preterm (22-32 hf),
orta derecede preterm (32 hft+lgiin — 33 hf+6 giin), ge¢ preterm (34 hf - 36 hf+6
giin), dogum agirligina gore; diisik dogum agirlikli (<2500gr), ¢cok diisik dogum
agirlikli (<1500gr), asirt diisiik dogum agirlikli (<1000gr) olarak siniflandirilir (Can
ve ark., 2010; Carlo ve ark., 2011).

Gilinlimiizde prematiirelik ve diisiik dogum agirliginin neden oldugu sorunlar
genel bir degerlendirmeyle siniflandirilmaktadir (Mutlu ve ark., 2010). Prematiire
bebeklerin zamaninda dogan bebeklerden farkli olarak daha sik aralarla izlenmesi ve
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarla miicadele edilmesi gerekmektedir. Erken
dogumlarin yol actig1 ¢esitli komplikasyonlarin tedavisi ve bu bebeklere sekelsiz
normal bir yasam saglanmasi 6n plana ¢ikmistir (Cigek ve ark., 2005; Behrman ve
Stith Butler, 2007; Allen, 2008). Erken dogum tiimiiyle dnlenemez ancak daha iyi
beslenme, sik dogumlarin 6nlenmesi, anne sagliginin gelistirilmesi, gebelik siiresince
yakin izlem, anne enfeksiyonlariin azaltilmasi, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel yapinin
tyilestirilmesi ile prematiirelik orani azaltilabilir. Diinyada bu konu ile ilgili bir¢ok
calisma yayinlanmisken, {ilkemizde yeterli kaynak bulunmamaktadir (Kepenek
Varol, 2013). Bu bebeklerin erken tespiti, diizenli izlenmesi tavsiye edilmektedir
(Mutlu ve ark., 2010).

Prematiire bebeklerde motor gelisim geriligi goriilmekle birlikte oturma ve

yirlime gibi 6nemli gelisimsel basamaklara beklenen yastan daha gec ulastiklari



bilinmektedir. Ozellikle yasamin 12 ile 24 ay yas araliginda, beklenen ileri diizey
motor becerilerin goriilmemesiyle birlikte motor gelisim geriligi daha fazla fark
edilmektedir. Zamaninda dogan bebeklerden farkli olarak sirtiistii pozisyonda
azalmig gévde ekstansiyonu ve oyuncaga uzanma sirasinda rijit postiiral paternlere
sahip olduklar1 goriiliir. Yapilan degerlendirmelerde prematiire bebeklerin zamaninda
dogan bebeklere gore hareket reaksiyonlari, gévde rotasyonlari, bas kontrolleri ve
kas tonuslarinin daha az oldugu, otururken postiiral (durus) kontrol yapilarini iginde
bulunduklar1 duruma adapte etmekte zorluk c¢ektikleri belirlenmistir. Motor
yeteneklerinin postiiral yapilarda meydana getirdigi problemler, gelisimin diger

alanlarini da etkilemektedir (Kyvelidou ve ark., 2008).

Postiiral kontrol yasam igerisinde birgok sekilde ve ¢esitte kullanilmayla birlikte,
yasamin ilk yilinda gelismekte olup, karmasik ve lizerinde durulmas: gereken motor
yap1 taglarindandir. Bebeklik ¢agindaki her gelisimsel basamakta, bu fonksiyonun
olgunlagma siireci dnemli ve farklidir. Govde kontroliiniin yukaridan asagiya dogru
mu ya da agagidan yukariya dogru mu gelistigi tartismalidir. 2-3. aylarda basin govde
ile iligkisi saglanir fakat basin tam kontrolii tamamlanamaz. 4. ayda bas kontroliiniin
daha fazla olgunlagsmasiyla g¢evrenin kesfi baslamaktadir. Basarili bir uzanma
fonksiyonu icin de cevrenin kesfi ¢ok Onemlidir. Bilindigi {izere motor gelisim
sadece noral olgunlagsmanin bir sonucu degildir. Hem sensorimotor sistemler, hem de
cevresel faktorlerin etkilesimini iceren dinamik bir siirectir (Rachwani ve ark., 2013;
Alga ve Carlberg, 2010; Saavedra ve ark., 2012).

Bas kontrolii ve iist govde kontroliiniin gelismesini takiben 4-5 ay yas aralifinda
baslayan destekli oturma ile, govdenin ilk olarak vertikalize oldugu bagimsiz
oturmaya 6n hazirlik yapilmaktadir (Harbourne ve ark., 2013). Desteksiz oturma
yaklasik 8.-9. aylarda kazanilmaktadir (Rachwani ve ark., 2013). Oturma ve uzanma
es zamanli gelismekle birlikte nesnelerden elde edilen bilgiler ve planlanan oyunlar
sosyal, kognitif ve algi gelisimini, ayrica emekleme ve yiirlimeyi de etkilemektedir

(Harbourne ve ark., 2013).

Prematiire  bebeklerde ileride gelisebilecek noromotor bozukluklarin
onlenebilmesi i¢in erken donemde bu bozukluklarin tanimlanmasi gerekir. Bu amagla

yapilan degerlendirmeler genel olarak motor disfonksiyonu olan bebekleri



tanimlamak, bebegin var olan performansina gore gelecekteki motor problemlerini
tahmin etmek ve zaman igindeki degisimin degerlendirilmesini amaglamaktadir.
Gelisimsel bozuklugun tespit edilebilmesi i¢in, motor gelisimi tipik olan cocukla,
gelisimi atipik olan ¢ocugun birbirinden ayirt edilmesi ve gévde kontrol diizeylerinin
takip edilmesi gerekmektedir. Ayn1 zamanda siddetli motor etkilenimi olan ¢ocuklar
ile hafif veya hi¢c motor etkilenimi olmayan c¢ocuklarin ayrimi da yapilmalidir.
Boylece daha saglikli olarak erken fizyoterapi ve rehabilitasyona ihtiyact olan
cocuklara ve yarar saglayabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina karar
verilebilir (Kaya Kara, 2011). Cocuklarin gelisiminde duyu-motor &grenme
onemlidir. Cevreden gelen duyusal uyaranlara karsi ¢cocuklar ¢esitli motor cevaplar
olusturur. Erken rehabilitasyon ile ¢ocuklara yogun duyusal uyaran verilerek, motor
cevaplar elde edilmeye ve gelistirilmeye calisilir. Neonatal donemden baslayip 12.
aya kadar uygulanan fizyoterapi yaklasimlari erken fizyoterapi kapsaminda
degerlendirilir. Beyin plastisitesinden yararlanma, hizli 6grenme yetenegini
kullanarak normal fonksiyonel hareketlerin kazandirilmasi, dogru pozisyon verme ve
dogru temas tekniklerinin kullanimi, ailenin bebegin durumuna erken uyumu, ileride
olusabilecek duyu-algi-motor sisteme ait geriliklerin ve kas iskelet sistemine ait
bozukluklarin en aza indirilmesi ve kisa donem hedeflerinin etkin belirlenebilmesi
acisindan multidisipliner bir ekip ¢alismasiyla erken fizyoterapi ve rehabilitasyon

biiyiik 6nem tagimaktadir (Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009).

Arastirmamizda da, zamaninda dogan bebeklere gore prematiire bebeklerin kaba

motor performans diizeyleri ile gdvde kontrolleri arasindaki iliski aragtirildi.

Bu calismanin amaci; prematiire ve zamaninda dogan bebeklerin gdévde
kontrolleri arasindaki iliskiyi incelemekti. Bu amag¢ dogrultusunda asagida yer alan

hipotezler kuruldu:

HO: Zamaninda dogan bebeklere gore prematiire ve norolojik bulgusu olmayan

bebeklerin 3-9. aylardaki gévde kontrolleri arasinda fark yoktur.

HI1: Zamaninda dogan bebeklere gore prematiire ve ndrolojik bulgusu olmayan

bebeklerin 3-9. aylardaki gévde kontrolleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prematiirelik

Insanoglunun bilyiime ve gelisim donemleri; bebeklik dénemi (0-12 ay),
cocukluk dénemi (1-6 yas), okul ¢ag1 donemi (6-11yas), ergenlik donemi (12-20 yas)
ve vyetiskinlik donemi (21-65 yas) olarak ayrilmaktadir. Bebeklik donemi ise
yenidogan (0-28 giin) ve yenidogan sonrasi (28 gilin-12 ay) olmak iizere iki ayri
gelisim donemini kapsar (Anlar ve ark., 2008). Gebelik siiresi normalde 40 haftadir
ve 38 ile 42 hafta arasinda degisebilir. Annenin son adet tarihinden itibaren gebelik
yas1 itibariyle 259 gilinden daha 6nce veya gebeligin 37. haftasinin son giiniiniin

tamamlanmasindan 6nce dogan bebeklere prematiire ad1 verilir (Stoll ve ark., 2004).

Ulkemizde her yil dogan yaklasik 1.3 milyon bebekten, en az %10 nun, yani
130.000’ninin diisiik dogum agirlikli oldugu diistiniilmektedir. Genel olarak diisiik
dogum agirlikli bebeklerin iicte ikisi prematiiredir. Buna gore iilkemizde her yil
85.000 prematiire bebek dogmaktadir. Bunlarin ne kadarinin yogun bakim gerektiren
prematiirler oldugunu bilinmemektedir. Ancak diger iilkelerde yapilan ¢alismalarda
prematiire dogan bebeklerin % 2’sinin viicut agirliklarinin 1500 gr’in altinda oldugu
g6z Oniine alindiginda, her yil viicut agirliklar1 1500 gr’in altinda olan ve mutlaka
yenidogan yogun bakim iinitelerinde takip edilmeleri gereken en az 25.000 kiiciik

prematiire bebek dogmaktadir (Yurdakok, 2008).

Biiylime ve gelisme icin sartlar yeterli olmadigi takdirde fetusta biiyiime ve
gelisme sorunlar1 ortaya ¢ikar ve bu fetuslar yiiksek riskli olarak kabul edilir. Son 20
yilda ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerin sag kalim oranlarinin artmasi
ile birlikte uzun vadeli norolojik gelisimle ilgili ciddi morbiditeye yonelik endiseler
de artis gostermistir. Daha da Otesi prematiire bebeklerin gelisimsel sorunlarinda
temel belirleyici faktorlerin, dogum haftasi ve dogum agirligr mi, yoksa dogum sekli-
kosullar, gebelik esnasinda karsilasilan patolojik durumlar ve fetustaki hemodinamik
degisiklikler mi oldugu konusunda kesin kanitlar mevcut degildir (Valcamonico ve
ark., 2007).



Prenatal ve neonatal yogun bakim {initelerindeki destek tedavilerinin gelismesi
ile bebeklerin yasama sanslari arttirilmis ve bunun sonucu olarak ¢ok diisiik dogum
agirlikli ya da prematiire bebeklerde bazi nérogelisimsel sorunlarin varligi da daha
fazla dikkat ¢ekici hale gelmistir (Uysal, 2010). Gestasyonel yasin 27 haftadan diisiik
olmasinin bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir. Ferrara ve ark. (2004), prematiire
bebekleri degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 23, 24, 25 ve 26 haftalik gestasyonel yasa
sahip bebeklerin sirasiyla % 57, % 30, % 20 ve % 27’sinde norogelisimsel gecikme
oldugunu bildirmislerdir. Ornegin; 26 haftadan 6nce dogan bebeklerde gelisimsel
gerilik oran1 % 30, sagirlik, korliik gibi sorunlar % 20’lere kadar ulasabilmektedir.
Dogum agirligi 1500 gr’dan daha diisiik olan bebeklerin % 5-15’inde Serebral Palsi
(S.P.), % 25-50’sinde bilissel ve davranissal anormallikler oldugu belirtilmektedir
(Uysal, 2010).

2.2. Risk Faktorleri
2.2.1.Prematiire Dogum ve Diisiik Dogum Agirhg

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 20-37 gestasyonel hafta arasindaki dogumlari
erken dogum (prematiire dogum); dogum agirligt 2500 gramin altinda olan
yenidoganlara diisiik dogum agwrlikli (D.D.A.); 1000-1499 gram arasinda olanlara
¢ok diistik dogum agwlikli (C.D.D.A.); 1000 gramin altinda olanlara ise asirt diisiik
dogum agirlikli (A.D.D.A.) yenidogan olarak tanimlanmaktadir (Wen ve ark., 2004).

Prematiire bebekler haftalarina gore asagidaki gibi gruplandirilmaktadir (Kahn-
D’Angel L ve ark., 2006);
fleri derece preterm: 24- 31 hafta arasinda dogan bebekler,
Orta derece preterm: 32-36 hafta arasinda dogan bebekler,

Sinirda preterm: 37. haftada dogan bebekler.

Dogum agirhigi ve gebelik haftasi ile iliskili preterm tanimlamalari / kategorileri
asagidaki Tablo- 2.2.1.1°de goriilmektedir (Sutton ve ark., 2013);



Tablo- 2.2.1. Dogum agirhigr ve gebelik haftas: ile iliskili preterm tanimlamalar1 /

kategorileri
KATEGORI DOGUM AGIRLIGI GEBELIK YASI
Term Dogum >2500 gr 37-42 hafta
Geg-Preterm Dogum 34-36 hafta
Diisiik Dogum Agirhigt < 2500 gr
Preterm Dogum 37 hafta
Cok Diisiik Dogum Agirligi <1500 gr
Cok Preterm Dogum < 32 hafta
fleri Derecede Diisiik Dogum Agirlig < 1000 gr
fleri Derecede Preterm Dogum < 28 hafta
Mikroprematiire <750 gr <26 hafta

Prematiire bebeklerin gestasyon haftasina goére dogum agiliklar1 asagidaki gibi

simiflandirilmaktadir (Papageorgiou ve ark., 1999);

Gestasyon haftasina gore agirhg Kkiiciik bebekler (S.G.A., Small for
Gestational Age): Dogum agirligi gestasyon haftasina uygun agirhgin (-2)
standart deviyasyon veya Lubchenco egrisine gore 10. persantilin altinda olan
bebeklerdir.

Gestasyon haftasina uygun dogum agirhikh bebekler (A.G.A., Appropriate
for Gestational Age): Dogum agirligi gestasyon haftasina gore olmasi gereken
ortalama agirligin £2 standart araliginda veya Lubchenco egrisine gore 10. ile
90. persantiller arasinda olan bebeklerdir.

Gestasyon haftasina gore dogum agirhg biiyiik bebekler (L.G.A., Large for
Gestational Age): Lubchenco egrisine gore 90. persantil ve 4000 gr’in iizerinde

dogum agirhigina sahip olan bebeklerdir.

Gebelik yasina gore kiicliik (S.G.A.) bebekler, gebelik yasina gore dogum

agirliginin, ponderal indeksi (dogum kilosunun bebegin dogumdaki boyunun kiip

kokiine olan oran1 X 100) diisik olan ya da normlarin yiizde 10 altinda kaldigi

bebeklerdir. Term SGA bebekler, davranigsal ya da 6grenme bozukluklart gibi

gelisimsel problemler gosterirken, preterm SGA’larin, term SGA’lara kiyasla




anormal gelisimsel probleme sahip olma prevalanslari daha yiiksektir (Kahn-
D’Angel ve ark., 2006; Seglow ve ark., 1984).

Yiiksek gelirli tilkelerde diisiik dogum agirligi oran1 % 7.0, orta gelirli tilkelerde
% 16.5, diisiik gelirli tilkelerde ise % 18.6 olarak raporlanmaktadir (UNICEF, 2007).
Amerika Birlesik Devletleri istatistiklerine gore 2007 yilinda prematiire dogum orani
% 12.7, DDA’Ih dogum oran1 %8.2 ve CDDA ile dogan bebeklerin oranin % 1.4
olarak bildirilmistir (Heron ve ark., 2010). Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
sonuclarina gore, Tiirkiye’de DDA bebeklerin orani ise % 11°dir (Saglik Bakanligi
Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi Genel Miidiirliigii / Ankara, 2009).

2.2.2. Prematiire Bebeklerde Tibbi Komplikasyonlar
2.2.2.1. Respiratuar Distres Sendromu

Hyalin membran hastaligi olarak da isimlendirilen yenidoganin Respiratuar
Distres Sendromu (R.D.S.), akcigerlerde endojen surfaktanin eksikligine bagli olarak
dogumda ortaya ¢ikan pulmoner matiirasyon problemidir (Avery ve Mead, 1959).
Surfaktan, alveol yilizeyinde hava ile temasin oldugu alanda yiizey gerilimini
azaltarak alveollerin ekspirasyonda kollabe olmasini 6nlemektedir (Stark ve Franta,
1986).

Prematiire bebeklerdeki en 6nemli mortalite ve morbidite nedeni olan RDS veya
komplikasyonlar1 sonucu yenidoganlarin yaklasik %30’nun yasamini kaybettigi
kaydedilmistir. Hastalik en ¢ok prematiire bebeklerde goriilmekte ve insidansi
gebelik yasi ve dogum agirligi ile yakindan iligkilendirilmektedir; 28 haftadan kiiciik
prematiirelerin % 60-80’inde, 32-36 hafta arasi olanlarin % 15-30’unda, 37 haftadan
blyiiklerde ise % 5 oraninda goriildiigi, nadir olarak da term bebeklerde
rastlanabilecegi belirtilmektedir (Uner, 2000). RDS siklig1 gebelik yasi ile ters iliskili
olup erkek bebeklerde ve diabetik anne bebeklerinde daha yiiksektir. Hastaligin
siddeti de diisiik gebelik yasi, perinatal asfiksi, erkek cinsiyet, hipotermi, prenatal
steroid tedavisi yoklugu ve sezaryen dogum ile iliskilidir (Korkmaz, 2013).

Surfaktan {iretimi ve hava yolu epitelinin farklilagsmas1 24-28. gebelik

haftalarinda baslar ve genellikle 35. haftadan sonra yeterli diizeye erisir. Prematiire



bebeklerde yapisal ve fizyolojik immatiirasyon nedenli yetersiz surfaktan {iretimi,
zay1f alveolar kapiller gelisim ve tip-2 alveolar hiicrelerinin yoklugu ile ortaya ¢ikar

(Honrubia ve ark., 2004).

Tedavinin esasini surfaktan tedavisi olusturmakla birlikte mekanik ventilasyon,
stvi-elektrolit ve asidoz tedavisi, gerekli durumlarda inotropik ve antibiyotik tedavisi
ve sedasyon/analjezik tedavi de ¢ok onemlidir (Korkmaz, 2013). Ekzojen surfaktan
tedavisi ile mortalite ve morbitide oraninda ciddi azalma goriilmektedir. Surfaktan ile
oksijenizasyon ve gaz degisimde iyilesme saglanir, kronik akciger hastaligi yani
bronkopulmoner displazi ile pulmoner hava kagagi gibi RDS’nin kendisi ve mekanik

ventilasyon ile ilgili komplikasyonlarinda da azalma goriiliir (Saric1, 2004).

2.2.2.2. Bronkopulmoner Displazi

Bronkopulmoner displazi (B.P.D.), yani kronik akciger hastaligi yenidogan bir
bebekte akcigerlerden kaynaklanan nedenlerle oksijen bagimliligi ve / veya yardimet

ventilasyon ihtiyacinin devam etmesidir (Sarici, 2006).

[k kez Northway ve ark. tarafindan 1967 yilinda tanmimlanmistir. Klasik BPD
tanimlanmasinda 30-37 gebelik haftasinda dogmus bebeklerin RDS nedeniyle
yiiksek basing ve oksijen stratejileri ile ventile edildikleri ve bu seyri takiben BDP
gelistigine dikkat ¢ekmektedir (Northway ve ark., 1967). Neonatolojideki teknolojik
gelismeler, antenatal steroid tedavi uygulamalar1 ve surfaktanin kullanima girmesi,
modern ve daha az travmatik ventilasyon tekniklerinin kullanimi BPD’nin ortaya
cikis seklini degistirmistir. Klasik BPD patogenezinde sorumlu tutulan en énemli iki
faktore yani yiliksek basing ve yiiksek oksijen ile mekanik ventilasyonla
karsilasmadiklart halde etkilenen bebeklerin daha kiigiik (24-28. hf) gebelik
haftasinda dogdugu, baslangigta RDS’lerinin hi¢ olmadig1 veya hafif RDS, apne ve /
veya zayif solunum g¢abasi gibi nedenlerle entiibe edilerek ve ancak diisiik basing -
oksijen stratejileri ile ventilasyonun uygulandigi yeni bir tablo agiga ¢ikmustir ve
‘Yeni BPD’ veya ° kronik akciger hastaligi’ olarak isimlendirilmeye baslanmistir
(Sarict, 2006).
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Baslangict sessiz olan ve varsa bile ventilasyon destegi ihtiyaci az olan bu
bebeklerde genellikle birkag¢ giin siiren bir gecici iyilik hali (balay1) donemi, sonrasi
yardimer  solunum destegi ihtiyacinda giderek artis, sonra da akciger
fonksiyonlarinda hizli bozulma ve oksijen ihtiyacinda artis olur. Bu hizli bozulma
donemine genellikle sistemik bir bakteriyel enfeksiyon veya patent duktus
arteriyozus eslik eder ve boylece BPD tablosu oturur. BDP’ye neden olan birgok risk
faktorti vardir. Bunlar; prematiirelik, mekanik ventilasyon (baro / volotravma),
hiperoksi / oksidan stres, antenatal / postnatal enfeksiyon, antenatal faktorler,
pulmoner 6dem, genetik faktorler, hava yolu reaktivitesine yatkinlik, nutrisyonel
problemler, erken siirrenal yetmezlik, gebelik haftas1 ve dogum agirligi, RDS nin

siddeti ve erkek cinsiyettir (Sarici, 2006).

Dogum agirliklar1 1250-1500 gr olan bebeklerin % 10’unda, 1000-1250 gr
olanlarin % 20’sinde, 750-1000 gr olanlarin % 30’unda kronik akciger hastaligi
gelismekte ve bunlarin bir¢ogu yasamlarmin ilk yillarimi oksijen cihazina bagh
gecirmek zorunda kalmakta; sik sik zatiire ve bronsit gecirmektedir (Yurdakok,
2008). Amerikan Ulusal Cocuk Sagligi ve Insan Gelisimi Enstitiisii Yenidogan
Arastirma Grubu’nun ¢ok merkezli arastirmasinda dogum agirligr 500 ile 1500 gr
arasinda degisen prematiire bebeklerde postkonsepsiyonel 36. haftada oksijen
bagimliliginin devam etme kriterine gore sikligimi % 3 ile % 43 arasinda

bulmuslardir (Lemons ve ark., 2001).

2.2.2.3. Patent Duktus Arteriosus

Duktus arteriosus embriyonel hayatta gerekli bir yapt olup dogum Oncesi
donemde 6nemli bir fonksiyona sahiptir. Akcigerler kollabe oldugundan fetal hayatta
acik olmast zorunlu olan duktus arteriozus araciligi ile sag ventrikiil kaninin
tamamina yakini inen aortaya atili. Dogumdan sonra ise akcigerler a¢ildigindan
duktus arteriozusa ihtiya¢ kalmaz ve kapanmaya baglar. Genelde dogumdan 10-15
saat sonra kalbin medial diiz kaslarin kontraksiyonu ile kapanir. Anatomik kapanma
ise dogumdan sonraki ilk 2-3 haftada tamamlanir. Kapanmadigi durumda patent
duktus arteriozus (P.D.A.) olusur ve aortadan pulmoner artere dogru santa neden olur
(Heyman, 1993).
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Prematiirelerde PDA goriilme insidanst (% 20-60) ve prevalansi, dogum
agirliklart ve gebelik haftalar ile ters orantili olarak artmaktadir (Hillman ve ark.,
2003; Cil, 2006). Ornegin 32 haftanin iistiinde dogan bebeklerde duktus agiklig
orant % 20 iken, 28 haftanin altinda dogan bebeklerde bu oran % 60 olup, nedeni
prematiirelerde sik goriilen hipoksi ve duktusun yapisindaki immatiirasyondur. PDA,
kizlarda 2 kat fazla goriilmekle birlikte prematiirelerde duktus genellikle bebek
biiyiidiikge spontan olarak kapanabilir, zamaninda doganlarda agik kalan duktus ise

cogunlukla kapanmamakta ve cerrahi miidahale gerekmektedir (Cil, 2006).

2.2.2.4. Hiperbilirubinemi

Hiperbilirubinemi veya fizyolojik sarilik, kanda yiiksek miktarda bilirubinin
birikmesi olarak tanimlanir. Zamaninda dogan bebeklerin % 20-50’si, prematiirelerin
% 60-80’1 yagsaminin ilk giinlerinde hiperbilirubinemi sorun ile kars1 karsiya kalirlar
(Kiltiirsay, 2006). Yenidoganda en sik goriilen sarilik sekli indirek hiperbilirubinemi
olmakla birlikte, safra yollarinda ve karaciger fonksiyonlarinda ciddi bozukluga
isaret eden patolojik bir durumdur. En 6nemli komplikasyonu kernikterustur (Cimen,
2008).

Kernikterus, bilirubin diizeyinin nérotoksik diizeye gelmesiyle, bazal ganglion,
beyin sap1 nuckeuslar1 ve serebellumun bilirubin tarafindan boyanmasi ile
karakterize patolojik bir terim olmasina karsin, degisken olarak hem akut hem de
kronik bilirubin ensefalopatisi yerine kullanilmaktadir (Coban, 2006). Bilirubin
seviyesi kritik diizeyi asip bilirubin ensefalopatisi gelisen bebeklerde atetoz, kismi
veya tam sensorindronal isitme kaybi, dental displazi ve hafif mental retardasyon
gortlebilir. Yiksek bilirubin diizeylerine bagli olarak gelisen onemli gelisimsel
problemlerden biri de SP’dir. Baz1 ¢alismalarda periventrikiiler 16komalazi (P.V.L.)
gelisebilecegi de one strilmistir (Graziani ve ark., 1992). Ayrica prematiire
bebeklerde kernikterus sonucu g¢ocukluk c¢aginda davranis bozuklugu, &grenme

glicliigii, konugma problemleri olusabilecegi bildirilmistir (Watchko ve Oski, 1992).

Yenidogan doneminde goriilen sarilik O6nemli bir sorun olmakla birlikte,

hiperbilirubinemiye bagli gelisen ciddi sekeller ve oliimler erken tani ve tedavi ile
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tamamen engellenebilmektedir. Diinyada kernikterus bildirilen tilkeler arasinda ilk
sirada Amerika Birlesik Devletleri (% 27), ikinci sirada Singapur (% 19) ve {iglincii
sirada Tirkiye’nin (% 16) bulunmasi iilkemizde yenidogan sariligi iizerinde daha

fazla arastirma yapilmasi geregine isaret etmektedir (Cayoni, 2011).

2.2.2.5. Gastroozofageal Reflii

Gastrodzofageal reflii (G.O.R.), mide igeriginin 6zofagusa veya daha yukaridaki
yapilara kagmasi olarak tamimlanir. Yenidoganda GOR’niin gériilme nedenleri;
neonatal stres, perinatal stres, dogum asfiksisi, prematiire dogum, mide bosalmasinda
gecikme, st gastrointestinal yolda konjenital anomali, diafram hasarlari, solunum
hastaligi, abdominal cerrahiler, noérogelisimsel hasarlar ve ilaglardir. Asidik gastrik
stvinin 6zofagusa kacisi, 6zofagusun inflamasyonuna, agriya ve hareket kaybina
sebep olmaktadir. Prematiire bebeklerde karn kaslarmin tonusu, uygun olmayan
diafragma hareketleri, 6zofagusun hareket kaybi, alt 6zofegal sfinkterin tonusu,
fizyolojik olarak immatiir olan sindirim fonksiyonlar1 nedenli GOR goriilme riski

yiiksektir (Hammer, 2005).

Bu durum genellikle zayif oral beslenme sekline, 6giirmeye ve agri sebebiyle
asir1 aglamaya sebep olabilir ve bebeklerin motor durumlar1 gézlemlendiginde bas,
govde ekstansiyon pozisyonu ve ekstremitelerde kas tonusunda artis goriilebilir.
Refliiyli en aza indirmek i¢in uygun pozisyonlamalarin fizyoterapist tarafindan
uygulanmasit ve norogelisimsel degerlendirme sirasinda refliinlin  bebegin

davraniglarini nasil etkilediginin not edilmesi gerekmektedir (Versaw ve ark., 2008).

2.2.2.6. Nekrotizan Enterokolit

Nekrotizan Enterokolit (N.E.K.), gelisimini tamamlamamis ince bagirsagin akut
enflamatuar hastaligt olup bagirsaklarin  kismi  veya tam iskemisi ile
sonuglanmaktadir. Tutulum bdolgesi siklikla terminal ileumdur, iskeminin
baslamasina neden olan temel faktorler heniiz tam acikliga kavugsmamistir. Ancak

ortak gorlis intestinal iskemidir (Oygiir, 2004).
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NEK yenidogan periodunda en sik goriilen gastrointestinal problemdir ve
bebeklerin % 1-10’unda gelismektedir. Esas olarak prematiire bebeklerde goriilmekle
birlikte, NEK gelisen bebeklerin % 10’unu zamaninda dogan bebekler
olusturmaktadir. Insidansi azalan dogum agirhg ve azalan gestasyonel yas ile
orantilt olarak artmaktadir. Tedavisi medikal ve cerrahi tedavi olmak iizere iki
sekilde yapilir. NEK siiphesinde veya varliginda tedaviye erken baglanmalidir.
Vakalarin ¢cogunda medikal tedavi yeterli olmaktadir (Cetinkaya ve Koksal, 2004).

2.2.2.7. Germinal Matriks - Intraventrikiiler Kanama (GM.K. — .V.K))

Prematiire yenidoganlarda en sik goriilen intrakraniyal kanama tipidir. IVK
genellikle germinal matriks adi verilen lateral ventrikiillerin subependimal
tabakasinda olugsmaktadir. Bu bolge vaskiiler tabakadan zengin olup, 10. ve 20.
gebelik haftalarinda serebral noroblastlar1 saglar, sonrasinda 3. trimesterde ise
oligodendria ve astrositlere doniisecek olan glioblastlara kaynak olusturur. Germinal
matriksin ince tabakali bir vaskiiler doku olmasi buranin daha frajil ve friable
(gevrek) olmasina neden olup bu bolgenin hipoksi, anoksi ve asidoza daha duyarl
olmasina ve dogum esnasindaki basing degisikliklerinden ¢ok c¢abuk etkilenmesine
sebep olmaktadir (Volpe, 1989). Prematiire bebeklerde, intrauterin hayatta aktif
hiicre proliferasyonu fazla olan germinal matriks bolgesinde (subependimal plate)
kan damarlari ve kan dolagiminin otoregiilasyonu tam gelismemistir. Yeterli
dayaniklilikta olmayan damarlar hemodinamik degisikliklerden dolayr kolayca
riiptiire olarak GMK agiga c¢ikmaktadir. Germinal matriks 32-34. gestasyonel
haftadan sonra regresyona ugramaya bagli, bebeklerin gestasyonel haftasi diistiik¢e
kanama riski o denli artar. Germinal matriksin periventrikiiler lokalizasyonu
nedeniyle kanama, transependimal olarak lateral ventrikiiler ortama agilarak olusan
serebral hasar daha komplike hale gelebilir. Sekonder olarak gelisebilen post
hemorajik hidrosefali ile hasar daha da artabilmektedir (Koksal ve ark., 2013).

Germinal matriks gestasyonun 32-34. haftasinda regresyona ugramasindan
dolayt GMK ve IVK &zellikle prematiire bebeklerin problemidir. Dogum agirlig
1500 gramin altinda, gestasyonel yasi 32 haftadan kiigiik bebeklerde %40-50
oraninda goriildiigi bildirilmektedir (Koksal ve ark., 2013). GM-IVK’lar tek basina
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ciddi serebral hasara ve prematiire bebeklerin mortalitesinde belirgin artisa neden
olmaktadir. Solunum yetersizligi nedeniyle mekanik ventilasyona gereksinim duyan,
gestasyonun 34. haftasindan kiiciik prematiire bebekler GM-IVK i¢in en biiyiik risk
grubunu olusturmaktadir (Papile ve ark., 1978).

Papile ve ark. ultrasonografi (U.S.G.) bulgularina gére GM-IVK’lar1 dort evrede
siniflandirmistir. Bunlar:

Evre I: Subependimal hemoraj veya izole periventrikiiler hemoraj,

Evre Il: Hidrosefali olmaksizin intraventrikiiler hemoraj,

Evre Il1l: Ventrikiile agilmis olan kanama hidrosefaliyede neden olmus,

Evre IV: Hidrosefali var veya yok, ventrikiile acilmis, intraparankimal genis bir

kanama mevcut.

Bu siniflandirmayi ilk yapan Papile ve ark. (1978), Evre I kanama insidansinin
% 40, Evre Il % 39, Evre 11l % 27, Evre IV % 11 olarak bildirmislerdir. Evre I-II
kanamas1 olan bebeklerde eslik eden bagka problemler yoksa siklikla ek
komplikasyonlar goriilmemekle birlikte, Evre I1lI-IV kanamada uzun doénem
norolojik sekel, epilepsi, algisal problemler, kognitif yetersizlik ve mental

retardasyon gibi olumsuz norogelisimsel sonuglarla karsilagilmaktadir (Hsu ve ark.,

2012).

Kanama evresi ileri ise 6liim riski % 81, motor sekel riski % 100, bilissel sekel
riski % 85’dir. Volpe ve ark. (1998), periventrikiiler hasar kii¢iikk ve lokalize ise
Olim riskinin % 37, motor sekel riskinin % 80, bilissel sekel riskinin % 53, vakalarin

normal olma sikliginin % 10 oldugunu belirtmiglerdir.

2.2.2.8. Periventrikiiler Lokomalazi

Periventrikiiler 16komalazi, 0Ozellikle lateral ventrikiillerin dorsal ve
laterallerinde serebral beyaz cevherin hipoksik-iskemik nekrozu seklinde tanimlanir.
Serebral beyaz madde hasar1 olarak da bilinmektedir. PVL, ¢ok diisiik dogum
agirhikli (<15009r) ve 32 haftanin altinda gebelik yasina sahip bebeklerin % 25-
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40’1inda goriiliir (Volpe, 1997; Larroque ve ark., 2003; Zupan ve ark., 1996; Volpe,
2001).

PVL, damarsal yapilarin embriyolojik gelisimini tamamlamadigi prenatal
donemde olup, infarkt alanlar1 term infantlardan farkli olan, periventrikiiler alandaki
hipoksik iskemik ensefalopatinin bir formudur. Ozellikle sentrum semiovale, optik
radyasyon (trigon ve oksipital boynuz ¢evresi) ve akustik radyasyon (temporal
boynuz g¢evresi) tutulmaktadir. Agir seyreden lezyonlarda nekroz alanlari
epandimden subkortikal bolgeye uzanabilmekte, ancak bu bdlgeyi igine
almamaktadir. Hasar1 takiben 1-3 haftada iskemik alanlarda multipl kistik infarktlar
olugsmaktadir. Gliozis gelisimi ile birlikte bu kaviteler kii¢iilmekte, kronik evrede
sulkuslarin derinlesmesi, lateral ventrikiillerde trigonal bolgelerde daha agirlikli
olarak izlenen dilatasyon ve kistlerin ventrikiillere katilimi1 sonucu ventrikiil duvar

diizensizligi izlenmektedir (Erdogan, 2001).

Han ve ark. PVL’nin SP olusumunda en giglii risk faktorii oldugunu
kanitlamiglardir (Han ve ark., 2002). Hayakawa ve ark. (1997), tetraplejik spastik SP
olgularla yaptiklari ¢alismada; biitiin olgularin kranial manyetik rezonans (M.R.)
incelemeleri sonrasinda beyin yapilarini anormal formda bulup, preterm olgularin %
75’inde PVL saptamiglardir. PVL ile izlenen olgularda, iskemik hasar derecesinin
olgular arasinda farklilik gostermesi, iskemik olayin olus zamaninin 6nemini ortaya
koymustur. Uzun donemde PVL’de izlenen en belirgin klinik bulgu spastik
diplejidir. Spastik dipleji alt ekstremitelerde iiste gore daha fazla olmak tizere
ekstremitelerin  tutulumu olarak tanimlanir. Motor korteksten gelen ve alt
ekstremitelere inen beyaz cevherin periventrikiiler nekroz odaklar1 tarafindan
tutulmas1 bu sonucu dogurmaktadir. Daha genis odakli etkilenim ile birlikte {ist

ekstremite ve kognitif etkilenim de beraberinde goriilebilmektedir (Campistol, 1999).

2.2.2.9. Prematiire Retinopatisi

Prematiire retinopatisi (R.O.P.), diisiik dogum agirlikli ve prematiire bebeklerde
goriilen retinal damarlarin anormal proliferasyonuna bagli olusan ve patogenezi tam

olarak bilinmeyen bir hastaliktir (Sener, 2004; Kavurt ve ark., 2012). Ik kez Tery ve
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ark. (1942) tarafindan 1942°de bildirilen ROP, ¢ocukluk ¢aginin en 6nde gelen

korluk nedenlerinden birisidir.

Etiyopatogenezinde vaskiiler endotelyal biliylime faktorii (V.E.G.F.) ve insiilin-
benzeri biiylime faktorii 1 (I.G.F.-1) diizeylerinin dogumu izleyen erken dénemde
azalmasi, ardindan kontrolsiiz olarak artmasi yatmaktadir. Ayrica oksijen tedavisi de
retinopati gelisimine neden olan Onemli bir faktordiir. Retinopatinin siddeti ile
oksijen tedavisinin siiresi arasinda gii¢lii bir iliski bulunsa da, oksijen almayan
bebeklerde de retinopatinin goriilmesi hastaligin gelisiminde tek basina etkili faktor
olmadigini diistindiirmektedir. Diger risk faktorleri arasinda kan transfiizyonu, apne,
postnatal steroid tedavisi, hiperkapni ve genetik faktorler sayilabilir Cocukluk
cagmin en onde gelen korlik ve goérme kaybi nedenlerinden birisi olup erken
saptandiginda tedavi edilebilmektedir (Ergenekon ve ark., 2010). ROP gelisiminde
etkili en O6nemli risk faktorii bebegin immatiirasyon diizeyidir, gebelik yasi ve
dogum agirhgina da baghdir. Ozellikle 1000 gr’m altinda ve 28 haftadan erken
dogumlarda ROP goriilme sikligir artmaktadir (American Academy of Pediatrics,
2006).

ROP siklig1 iilkelerin geligsmislik diizeylerine ve yenidogan yogun bakim
tinitelerinin 6zelliklerine gore degiskenlik gdostermektedir. Gelismis lilkelerde ROP,
29 haftanin altinda dogan prematiire bebeklerin sorunuyken, gelismekte olan
tilkelerde 34 haftaya kadar agir ROP gelistigi bildirilmektedir. CRYOROP
(Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity) grubunun calismasinda 1251 gr’in
altinda dogan bebeklerde toplam ROP siklig1 % 66 olarak bulunmustur (Palmer ve
ark., 1991). Kiiciik prematiire bebeklere ne kadar dikkatli oksijen verilirse verilsin,
ROP gelisebilmekte ve zamaninda girisim yapilmazsa, hatta bazen yapilsa bile
korliikle sonuglanabilen gérme hasarlar1 olugmaktadir. Bunlarin ¢ogu hafif olsa bile
dogum agirliklar1 1000 gr civarinda olan bebeklerin % 1-2’sinde korliik veya ¢ok
agir gorme bozuklugu goriilmektedir (Yurdakok, 2008).
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2.3. Prematiire Bebeklerde Norogelisimsel Ozellikler

Insan beyninin gelisim basamaklari asagida belirtilmistir (Perlman, 2001).
1-  Primer ndronal gelisim: Gebeligin 3-4. Haftalari
2-  Prosensefalik gelisim: Gebeligin 2-3. Aylari
3-  Noronal ¢ogalma: Gebeligin 3-4. Aylari
4-  Noronal goc: Gebeligin 3-5. Aylari
5-  Organizasyon: Gebeligin 5. ay1 ile dogumu izleyen yillarda

6-  Myelinizasyon: Dogumdan itibaren ilk 2 y1l

Santral sinir sisteminin normal gelisimi, prematiire bebekte beklenmeyen bir
zamanda uterus dis1 ortamla karsilasma ve uterin donemde yasanmasi gereken
gelisim basamaklarinin kesintiye ugramasi nedeniyle daha farkli bir sekilde
gelismektedir (Gressen ve Huppi, 2006; Volpe, 2001; Vohr ve ark., 2000). Beyinin
kortikal gelisimi ve ndronal baglantilar1 gebelik yast ve dogum agirhigr ile
baglantilidir, ozellikle 33. gestasyonel haftadan 6nce dogan bebeklerde, eslik eden
biyomedikal risk olmasa dahi beyin gelisimi farklidir (Aylward, 2005).

Fetal beynin matiirasyonu, ¢evresel etmenler ve farkli duyular (gorsel, isitsel,
taktil, somastatik, kinestetik, koku, tat duyulari) araciligi ile etkilenmektedir. Son
yillarda yapilan hayvan ve insan caligmalari gdstermektedir ki, uterin hayattaki
duyusal veriler ve deneyimler fetal beyin matiirasyonunda 6nemli rol oynamaktadir.
Cevresel etmenler, fetal beyin icin hi¢ beklenmedik ve bilinmeyen uyarilari
icermekte ve bu durum beyin gelisiminde diizensizlik ve nérodavranigsal fonksiyon
bozukluguna neden olabilmektedir (Korkmaz,2005; Als ve Butler, 2006). Beyin
gelisimi Ozellikle 20-32. gebelik haftalarinda ¢ok hizlidir; preterm bebegin beyni
ozellikle bu donemde hipoksi, IVK, enfeksiyon, yiiksek ses, parlak 151k gibi zararl

etkenlerden en fazla etkilenmektedir (Perlman, 2001).

Matiirasyon, serebral korteksin daha iist fonksiyonlari araciligiyla, beynin daha
alttaki subkortikal niikleuslariin es zamanli inhibisyonu ve merkezi sinir sisteminin
myelinizasyonundaki artis ile karakterizedir (Piper ve Darrah, 1994). McGraw
(1945) tarafindan tanimlanan motor gelisimin ndromaturasyonel teorisine gore;

infantlarin  gelisim donemleri boyunca kaba motor becerilerindeki degisiklikler,
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sadece merkezi sinir sisteminin norolojik matiirasyonu sonucu agiga c¢ikmaktadir.
Feedback mekanizmasi araciligiyla, merkezi sinir sistemi ve daha st diizey
merkezlerin hareketleri kontrol ettigi ve hareketlerdeki tiim degisikliklerin yalnizca
serebral Kkorteks tarafindan kontrol edilmektedir. Motor gelisim ve motor
becerilerdeki degisimler kendiliginden gelisirken, ¢evresel faktorlerin etkisi ikincil
olarak etkilemektedir. Noromaturasyonel model, 4 varsayim ile karakterizedir.
Bunlar; hareketlerin primitif ve refleks paternler i¢eren kaba harcketlerden, bilingli
ve kontrollii hareketlere dogru gelistigi, motor gelisimin sephalokaudal yonde
ilerledigi, hareket kontroliiniin 6ncelikle proksimal sonra distal bolgelerde gelistigi,
motor gelisim orani ve basamaklarinin infantlar arasinda uyumluluk gosterdigidir

(Piper ve Darrah, 1994; Montgomery ve Connolly, 2003).

Motor gelisimin sistemler teorisinde ise merkezi sinir sisteminin maturasyon
diizeyinin, motor becerilerin kazanilmasinda 6nemli oldugu fakat tek basina bir
faktor olamayacagi, infantlardaki motor davranisin ac¢i§a ¢ikmasinda emosyonel
durum, motivasyon derecesi, kognitif farkindalik, postiir, kas kuvveti ve
biyomekanik o6zelliklerin de etkili oldugu One siiriillmektedir. Motor gelisime
biitiinciil olarak yaklagmakla birlikte, ¢evresel faktorlerin motor davranis-gelisim
tizerindeki etkisinin onemi itizerinde durulmaktadir. Feedback mekanizmasina ek
olarak Feedforward mekanizmas: ile motor becerilerin merkezi sinir sisteminin daha
alt diizeylerinde de (Central Patern Generators (C.P.G.)) kontrol edildigi 6ne
stiriilmustiir. Hareket gelisimine izole yerine biitiinciil yaklasilmasi gerektigini ortaya
koymas1 nedeni ile fizyoterapist ve is ugrasi terapistleri tarafindan yaygin kabul
gormektedir (Piper ve Darah, 1994; Miller, 2007).

Prematiire dogan bebeklerde goriilen norogelisimsel disfonksiyonlari dnlemek,
ozellikle yiiksek derecede beyin immatiirasyonu ile ger¢eklesen dogumlarda zordur.
Ciinkii; kan beyin bariyeri (6zellikle 27 hafta alti gebelik yasina sahip prematiire
bebeklerde), endotelyal ve ependimal hiicrelerin immatiirasyonu nedenli etkin olarak
fonksiyon gdsteremez. Bununla birlikte toksinler beyine kolaylikla girer. Migrasyon
ve proliferasyonun en savunmasiz sathasinda bulunan 6ncii hiicrelerin hasar gérmesi,
myenizasyonu siddetli sekilde etkilemektedir. Ayrica anne tarafindan salgilanip, fetiis

tarafindan salgilanmayan ve noéron ve oligodendrositlerin Olimiinii engelleyen
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endojen koruyuculart (ndroepinefrin, oligotropin) erken dogumla birlikte

salgilanamamaktadir (\Vohr ve Allen, 2005).

Pretermlerin beynindeki olasi zararli etkilesimler sonucu klinikte major ve mindr
norolojik sekeller karsimiza ¢ikmaktadir. Major ndrolojik sekeller; serebral palsi,
orta/ciddi mental retardasyon, gorme kaybi, sensorindral isitme kaybi, posthemorajik
hidrosefali ve epilepsidir. Mindr norolojik sekeller arasinda ise degisik derecelerde
o0grenme giicliikleri, algi, dikkat ve davramis bozukluklari, diisiik IQ skorlari,
hiperaktivite, dil gelisiminde gerilik sayilmaktadir. Ayrica bebegin dogum agirligi ne
kadar diisiikse beyin o kadar immatiir olup, norogelisimsel sorunlar baglaminda daha

fazla risk altindadir (Cole ve ark., 2002; Taylor ve ark., 2000).

2.4. Prematiire Bebeklerde Anormal Norogelisimsel Ozellikler

Prematiire bebeklerin sadece hayatta kalmalarin1 saglamak icin degil, ayni
zamanda optimal biiylime ve gelismelerini saglayabilmek igin norogelisimsel

Ozelliklerinin bilinmesi ¢ok énemlidir (Als ve Butler, 2006).

Prematiire bebek intrauterin ortamda gecirmesi gereken zamani ekstrauterin
ortamda gegirmekte olup, bu donemde beyin gelisimi hayatin ilerleyen asamalarinda
olmadigr kadar hizli olmaktadir. Prematiire bebeklerin dis ortamla erken iliski
kurmalar1 ve yasama zorunluluklari organlarin yetersiz gelisimi agisindan yiiksek
risk tagimaktadir. Ekstrauterin ortamda gelisimin devam etmesine bagl gelisim
basamaklarinin farkli ve hatali bir sekilde ger¢eklesmesine neden olur. Bu nedenle
tibbi acidan saglikli olan prematiire bebeklerde dahi gelisim bozukluklar
goriilebilmektedir (dil gelisiminde bozukluklar, konugma problemleri, 6zgiil 6grenme
bozukluklari, akademik becerilerde yetersizlik, zeka puaninda azlik, gérsel motor
bozukluklar, dikkat eksikligi, yorulma esiginde diistikliik, duygusal bozukluklar,
v.b.). Bu bebeklerin uterus disarisinda dogru ve dengeli bigimde biliylime ve
gelismelerinin devam ettirilebilmesi i¢in yapilmasi gerekenler mutlaka bilinmelidir
(Als ve Butler, 2006).
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Prematiire bebeklerin oturma ve yiirime gibi 6nemli gelisimsel basamaklara
beklenen yastan daha gec ulastiklar1 bilinmektedir. Ozellikle yasamim 12 ile 24.
aylar1 arasinda, beklenen ileri diizey motor becerilerin gériilmemesiyle birlikte motor
gelisim geriligi daha fazla fark edilmektedir. Sirtiistii pozisyonda azalmis govde
ekstansiyonu ve oyuncaga uzanma sirasinda rijit postural paternlerin gézlenmesi ile
zamaninda dogan bebeklerden farkli gelistikleri goriiliir. Yapilan degerlendirmelerde
prematiire bebeklerin zamaninda dogan bebeklere gore hareket reaksiyonlari, govde
rotasyonlar1, bas kontrolleri ve kas tonusunun daha az oldugu, otururken postural
(durus) kontrol yapilarini iginde bulunduklart duruma adapte etmekte zorluk
cektikleri belirlenmistir. Motor yeteneklerin postural yapilarda meydana getirdigi

problemler, gelisimin diger alanlarini da etkilemektedir (Kyvelidou ve ark., 2008).

Postural kontrol, yasam igerisinde birgok sekilde ve ¢esitte kullanilmayla birlikte
yasamin ilk yilinda gelismekte olup, karmasik ve lizerinde durulmasi gereken motor
yap1 taglarindandir. Bebeklik ¢agindaki her gelisimsel basamakta, bu fonksiyonun
olgunlagma siireci 6onemli ve farklidir. Bilindigi {izere motor gelisim sadece noral
olgunlagsmanin bir sonucu degildir. Hem sensorimotor sistemler, hem de cevresel
faktorlerin etkilesimini iceren dinamik bir siirectir. Bebegin ¢evreyle etkilesiminin
saglandig ilk motor hareketlerden olan uzanma, hareket sirasinda viicut dengesinin
devamlilig1 ve mekanik stabilitenin korunmasini saglayan postural yapilarla birlikte
gerceklesmektedir. Uzanma hareketini saglayan en onemli postural yapr govdedir.
Govde kontroliinlin yukaridan asagi ya da asagidan yukariya dogru mu gelistigi
aciklik kazanmamustir. 2-3. aylarda basin govde ile iliskisi saglanir fakat basin tam
kontrolii halen tamamlanmamistir. 4. ayda bas kontroliiniin daha fazla
olgunlagsmasiyla ¢evrenin kesfi baslamaktadir (Alga ve Carlberg, 2010; Rachwani,
2013).

Bas kontrolii ve iist govde kontroliiniin gelismesini takiben 4-5 ay aralifinda
baslayan destekli oturma ile gdvdenin ilk olarak vertikalize oldugu bagimsiz
oturmaya 6n hazirlik yapilmaktadir (Harbourne ve ark., 2013). Desteksiz oturma
yaklasik 8.-9. aylarda kazanilmaktadir (Rachwani ve ark., 2013). Oturma ve uzanma

es zamanli gelismekle birlikte nesnelerden elde edilen bilgiler ve planlanan oyunlar
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sosyal, kognitif ve algi gelisimini, ayrica emekleme ve yiirimeyi de etkilemektedir

(Harbourne ve ark., 2013).

Normal gelisimin yap1 taglar1 Tablo- 2.4.1°de goriilmektedir (Miller, 2007).

Tablo- 2.4.1. Normal gelisimin yapi taslar1 ve yapi taslariin goriildiigii yas araliklar

Halen Gériilmemesi
Kaba Motor Beceri Goritlme Durumunda Anormal Kabul
Yagt Edilen Yas

Pronasyon pozisyonunda basi kaldirma lay 3ay
Pronasyon pozisyonunda gogiisten destek alma 3ay 4 ay
Donme; prone — supine 4 ay 6 ay
Bagimsiz oturma (pozisyonlandiginda) 6 ay 9 ay
Tutunarak ayaga kalkma, yan ylirlime 9ay 12 ay
Bagimsiz yiiriime 12 ay 18 ay
Basamak ¢ikma 18 ay 24 ay
Topa vurma 24 ay 30 ay
Cift ayakla sicrama 30 ay 36 ay
Tek ayak {izerinde durma 36 ay 42 ay

Bebekler, yenidogan doneminden 1 yasa degin olan donemde, ilk olarak bas
kontroliinii, bunu izleyerek kollar iizerinde agirlik aktarma becerilerinin gelismesi ve
en son govde kontroliinlin gelisimiyle birlikte oturma ve ayakta durma becerilerini
kazanirlar. Norolojik matiirasyonu proksimalden distale dogru kademeli olarak
tamamlayarak motor becerilerin tiim parametrelerini progresif distal migrasyonla
olustururlar. Agirlik aktarma ic¢in sadece bir kolun kullanimi, kollardaki farkli tonus
veya hem kollar hem de bacaklardaki farkli derecelerdeki kas tonusu, anomalilerin
erken donem isaretleri olabilir. Ayrica, aymna uygun zihinsel beceri ile bilingli olarak
yapmas1 gereken hareketleri yapamayan fakat kademeli olarak her motor hareketi
yapan c¢ocuklarda kognitif gerilik goriilebilmektedir. Viicudun bir tarafini kullanan
veya tercih eden ¢ocuklar, hemiplejik SP’nin belirtilerini isaret etmektedir. Ayakta
durma ve oturma sirasinda distal kontrolii saglayamayan ¢ocuklarda muhtemelen
kuadriplejik SP paterni gelismektedir. Bu sekildeki normal gelisimdeki sapmalar,
genellikle nérolojik problemlerin ilk isaretleridir (Miller, 2007).
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Prematiire bebeklerde norogelisimi olumsuz yonde etkileyen faktorler
(Deanne ve ark., 2006);
e Dogum agirlig1 <750 gram, gebelik yas1 <25 hafta
e Periventrikiiler kanama (grade III, IV) veya infarkt ve intraventrikiiler kanama
e Periventrikiiler Iockomalazi
¢ Neonatal konviilziyonlar
e Kronik akciger hastalig1
e Bas ¢evresinin normalden kii¢lik olmasi
e Ebeveynlerin ila¢ kullanimi1

e Eslik eden konjenital anormali

Prematiire bebeklerde, zamaninda dogan bebeklere gore erken donemde daha az
fleksiyon ve daha ¢ok ekstansor postiir goriilmektedir. Hastanedeki bakim postiirleri
ve kronik akciger hastaligi néromotor performansi etkilemektedir. Postnatal
faktorlerden dolayr omuz retraksiyonu ve kalca rotasyonu siklikla gézlenmektedir.
Sonug olarak aktif ve pasif tonustaki bu farkliliklar distoni ile sonuglanabilmektedir.
Bulgular; gecikmis destek reaksiyonlari, artmis kalga adduktor tonusu, govde ve
bacaklarda goriilen ekstansor hipertonustur ancak ¢ogu gegici olup 2 yasinda ortadan
kaybolmaktadir (Bracewell ve Marlow, 2002). Distoni, diizeltilmis 7. ayda en yiiksek
insidansa ulassa da prematiire bebeklerin % 21-36’sinda bulunur (Pederson ve
Markestad, 2000).

Bas kontrolii ve kucaklama reaksiyonunun olmamasi, uzun siire ventilatdrde
bakima ihtiya¢ duyan bebeklerde boyunda artmis hiperekstansiyon, skapular
elevasyon, omuzlarda retraksiyon, omuz ve iist ekstremitelerde immobilite ve pelvis
eklem limitasyonu, fleksor tonus azligi, fleksor ve ekstansor kas gruplari arasinda
imbalans, govde hipotonisi, ellerin orta hatta getirilememesi vb. anomaliler

prematiirelerde sikga karsilasilan problemlerdir (Mutlu ve Livanelioglu, 2010).

Prematiire bebeklerde dogum agirhigina goére ndrolojik anormallik oranlart

Tablo- 2.4.3’te gorilmektedir.
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Tablo- 2.4.3: Dogum agirligina gore norolojik anormallik oranlart (Hack ve ark.,

1995)
Dogum Agirhg: (gram)

Norolojik Bulgular <1000 | 1000-1499 | 1500-2499 | >2500
Norolojik Anormali (%) 20 15 8 <5
Serebral Palsi (%) <5 4 5 <0.4
Zeka - Ortalama 1Q 88 96 96 103
Zeka - 1Q <70 (%) 13 5 5 0.3
Davranis Problemleri (%) 29 28 29 21

Prematiire bebeklerde ileride gelisebilecek nodrogelisimsel bozukluklarin
onlenebilmesi i¢in erken donemde bu bozukluklar tanimlanmalidir. Bu amagla genel
olarak motor disfonksiyonu olan bebekleri tanilamak, bebegin var olan
performansina gore gelecekteki motor problemlerini tahmin etmek ve zaman igindeki
degisimi degerlendirmek gerekmektedir. Gelisimsel bozuklugun tespit edilebilmesi
motor gelisimi tipik olan g¢ocukla, gelisimi atipik olan ¢ocugun birbirinden ayirt
edilmesi yaklasimi ile yapilabilir. Ayni zamanda siddetli motor etkilenimi olan ile
hafif veya hi¢ motor hasar1 olmayan ¢ocugun ayrimi da yapilmalidir. Boylece daha
saglikli olarak erken fizyoterapi ve rehabilitasyona ihtiyaci olan ¢ocuklara ve klinik
yarar olusturabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina karar verilebilir
(Kaya Kara, 2011).

2.5. Gegici Norolojik Sorunlar

Prematiire bebeklerde gegici norolojik problem sikligi %40-80 oraninda oldugu
bildirilmektedir. Gegici problemler arasinda kas tonusu ile ilgili hipotoni, hipertoni,
desteksiz oturmanin gecikmesi, iist ekstremitelerde gecici tonus artis1 gibi

anormallikler sayilabilir (Hack ve ark., 1991).
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Hayatin ilk bir yilinda goriilen gegici (transient) distoni, prematiire ve CDDA
bebeklerin hareket gelisiminde sik goriilen bir bulgudur. Bu bulgu bebeklerin %
80’inde yaklasik 8-12. aylarda kaybolmaktadir. Kalan %20’si de ileride SP tanisi
almaktadir. Cocukluk ¢aginda bu bebekler, hafif diizeyde ince ya da kaba motor
becerilerde gecikme, hafif ancak kalici hareket anormallikleri (asimetri, sert ve
gergin topuklar, parmak ucu yiiriiyiis vb.), duyusal entegrasyon bozukluklari, motor
planlama sorunlari, akademik becerilerde gerilik ve sosyal-duyusal sorunlar

gosterebilmektedirler (Vries ve Groot, 2002).

2.6. Major Norolojik Anormallikler

Major norolojik sekeller; serebral palsi, orta / ciddi mental retardasyon, gorme
kaybi, sensorindral igitme kaybi, posthemorajik hidrosefali ve epilepsidir. Dogum
agirligr 1501-2500 gr arasinda olan bebeklerde % 6-8, 1001-1500 gr arasinda % 14-
17, <1000 gr altinda olanlarda ise % 20-25 oraninda major norolojik anormali
goriilmektedir. Kiyaslama yapilacak olursa, zamaninda dogan bebeklerin % 5’inde

major norolojik anormali s6z konusudur (Aylward, 2005).

Prematiirelikle iligkili olarak en sik ve en ¢ok engellilige neden olan durum
SP’dir (Cano ve ark., 2001; Rosenbaum, 2006). SP, prematiire bebeklerde hareket
alaninda gozlenen 6nemli bir bulgudur. Serebral Palsi, gelismekte olan fetal veya
neonatal beyinde olusan bir hasar sonrasinda ortaya ¢ikan kalict hareket ve postiiral
gelisim bozukluguna bagli, giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga neden olan bir
grup hareket bozuklugudur (Blair ve Love, 2005). Bebeklerde ilk 3 ayda fizyolojik
hipertonisite bulunabilir, bu semptomu SP’nin erken bulgusu olan hipertonisiteden
ayirt etmek olduk¢a zordur. SP’li bebeklerde dnce hipotoni gelisir ve daha sonra
ekstremitelerde hipertonisite olusur. ilk 3- 4 aydaki hipertonisite zayif da olsa SP
agisindan bir ipucu olabilir. Tlkel reflekslerin devamlilik gdstermesi de SP’inin erken
donem isaretidir. Intrauterin ve neonatal ddnemdeki beyin gelisimi ileriki donemde
kognitif fonksiyonlar1 etkilemektedir (Hack ve ark., 1991; Deanne ve Wilson-
Costello, 2006).
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Cok diistik dogum agirlikli prematiire bebeklerde daha sik goriilen major
norolojik anormalliklerden birisidir. Yapilan arastirmalarda, preterm bebeklerin %8-
10’unda SP meydana geldigi ve SP’li ¢ocuklarin % 40’1nin preterm dogdugu ortaya
konmustur. Zamaninda dogan bebeklere oranla 20-80 kat daha fazla goriilmekle
birlikte prematiirelerde goriilen beyaz cevher hasari olarak bilinen PVL, SP’nin asil
belirleyicisidir. 2008 yilinda, 26 c¢aligma ile yapilan bir meta-analize gore SP
prevalansi; 22-27 gebelik haftasinda dogan bebeklerde % 14, 28-31 gebelik
haftasinda doganlarda % 6, 32-36 gebelik haftasinda dogan prematiire bebeklerde
<% 1 oraninda goriilmektedir. Preterm bebeklerde daha siklikla kuadriplejik SP
ortaya c¢ikarken, zamaninda dogan bebeklerde ise hemiplejik SP’nin daha sik olarak
goriildiigi bildirilmistir (Himpens ve ark., 2008; Arpino ve ark., 2010).

Kognitif problemler (IQ<70), prematiire bebeklerde siklikla goriilen ve ciddi
engellilik durumu vyaratan bir anormalidir. Motor, gorme ve isitme kaybiyla
sonuglanan major anormalilere gore daha yiiksek prevalansa sahip oldugu
bildirilmistir. Prematiire dogan ¢ocuklar, diisiik kognitif performans nedeni ile okul
caginda risk altindadir. Yapilan meta-analiz ¢alismalarinda ileri derecede preterm
olan cocuklarda okul caginda siklikla kognitif ve ndrolojik hasar goriildigi
bildirilmistir. Bir¢ok kohort ¢aligmasinda, hem 22-34 gebelik haftalarinda dogan hem
de 750-1500 dogum agirligina sahip bebeklerde goriilme oranmi % 4-47 arasinda
degismekte oldugu bildirilmektedir (Arpino ve ark., 2010).

Gozdeki kan damarlarimin anormal gelisimi ve retina boyunca yayilmasiyla
birlikte gorillen ROP, prematiire bebeklerde goriilen korlik ve goérme kaybi
nedenlerinin en baginda gelmektedir. 2005 yilinda Singapur’da yapilan bir ¢aligmaya
gore ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerdeki ROP insidansinin % 29,2 oldugu ve
hem immaturite hem de riskli pulmoner fonksiyonlarin ROP iizerinde &nemli

etyolojik faktorler oldugu saptanmisgtir (Yang ve ark., 2001; Shah ve ark., 2005).

Isitme kaybinm, ¢ok diisiik dogum agirlikli ve ileri derecede diisiik dogum
agirlikli bebeklerde goriilme oran1 % 1-7 arasindadir (Hintz ve ark., 2005).
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2.7. Minor Norolojik Anormallikler

Minoér ndrolojik anormallikler arasinda degisik derecelerde 6grenme giigliikleri,
algi, dikkat ve davranis bozukluklari, diisiik 1Q skorlar1, hiperaktivite, dil gelisiminde
gerilik bulunmaktadir. Bu anormallikler yiiksek prevalansa sahip olup diisiik
siddetteki disfonksiyonlardir. Cok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerde % 50
ile % 70 arasinda rastlanmaktadir (Allen, 2008).

Prematiire bebeklerin ileri donemdeki okul basarilar1 ve bilissel gelisimleri
tizerinde yapilan ¢alismalarda term bebeklerle karsilastirildiginda; 6zellikle dil bilgisi
ve matematik konularinda biligsel gelisimleri geri bulunmustur. Biligsel gelisim
geriliginin prematiire bebegin dogum agirligi ve gestasyonel yasi azaldikca daha
belirgin oldugu ancak bu gelisimi g¢evresel faktorlerin de etkiledigi belirtilmistir
(Oberklaid ve ark., 1991; Wildin ve ark., 1997).

Major norogelisimsel problemi olmayan CDDA ¢ocuklarin zamaninda dogan
kontrol grubu g¢ocuklara gore ince motor becerilerinde giigliikkler yasadigi ve bu
giiclikklerin bronkopulmoner displazi, intraventrikiiler kanama ve hastanede yatis
stiresi gibi faktorlerle yakindan iliskili oldugu 6ne striilmistir (Wiliamson ve ark.,
1990).

Prematiire dogan gocuklar arasinda yapilan bir ¢alismada 6zellikle 32. gebelik
haftasindan once doganlarda, 6 yastaki ince ve kaba motor fonksiyonlarinin
zamaninda dogmus kontrol grubuna goére 2 kat daha fazla bozuldugu ve bu
cocuklarin ebeveyn ve 6gretmenleri tarafindan sakar cocuklar olarak nitelendirildigi
belirtilmektedir. Yine ayni g¢alismada minér norolojik sorunlar olarak nitelenen
disdiadokinez ve distonik hareketlerin preterm dogan ¢ocuklarda daha sik oldugunu
ifade etmislerdir (Marlow ve ark., 1989).

Bagka bir calismada 1500-2500 gram arasinda dogan preterm c¢ocuklar
incelenmis ve bu ¢ocuklarda zamaninda dogan ¢ocuklara gore ince motor islevlerin
farklilik gdstermedigi yalniz kaba motor fonksiyonlarin hafif diizeyde etkilendigi
belirtilmektedir (Vohr ve ark., 1992).
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Baska bir calismada ise 35. gebelik haftasindan once dogan cocuklarin
zamaninda dogan c¢ocuklara gore minér norolojik ve motor fonksiyonlar agisindan
belirgin giicliikleri oldugu ve 6zellikle 25 ile 29. gebelik haftalar1 arasinda doganlarin
bu agidan daha biiyiik risk tasidigi rapor edilmistir (Jongmans ve ark., 1997).

2.8. Kullanilan Degerlendirme Skalalar:

2.8.1. Alberta infant Motor Skalasi

Alberta Infant Motor Skalasi, norm referansli bir skala olup motor gelisiminde
gecikme veya normalden sapma olan bebeklerin belirlenmesi ve zaman igindeki
motor gelisimdeki degisimlerin degerlendirilmesini saglayan gézlemsel bir skaladir
(Spittle ve ark., 2008; Piper ve Darrah, 1994) Atipik hareket sekilleri gdsteren
bebeklerin, zaman igerisinde uygun olmayan hareket sekillerini takip etmek igin
kullanilmaktadir. Ortalama uygulama siiresi 30-40 dk’dir. 0-18. aylar1 arasinda,
sirtlistli (Resim- 3.1.), yiiziistii, oturma (Resim- 2.8.1.) ve ayakta durma olmak iizere
4 ayn gelisimsel pozisyonda, toplam 58 madde iizerinden degerlendirme

yapilmaktadir (Piper ve Darrah, 1994).

AIMS total skoru ve yas parametrelerini referans alarak olusturulmus yiizdelik
egriler referans almarak, bebegin kaba motor performans tipi ile AIMS total skor
kategorileri tanimlanmaktadir (Piper ve Darrah, 1994; Maia ve Silva, 2011; Darrah
ve ark., 1998). Kaba motor performans tipleri sirastyla; 0-10 atipik gelisim, 11-25
stipheli performans, 26-75 normal performans, 76-90 ¢ok iyi performans, 91-100

miikemmel performans olarak siniflandiriimaktadir (Maia ve Silva, 2011).

Alberta infant Motor Skalasi, 0-18 aylardaki full term bebeklerin sirtiistii,
yiizlistli, oturma ve ayakta durmalarina gore postiiral kontroliin sirali gelisimini
degerlendirerek, segmental degerlendirmeli gévde kontrol skalasi ile yapilan govde

kontrolii 6l¢timlerini desteklemektedir (Telaiya, 2011).
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Resim- 2.8.1. AIMS degerlendirilmesi / Oturma pozisyonu

2.8.2. Segmental Degerlendirmeli Govde Kontrol Skalasi

Segmental Degerlendirmeli Govde Kontrol Skalasi (Segmental Assesment of
Trunk Control Scale) gdvde kontroliinii statik, aktif ve reaktif kontrol olarak 3 farkli
yonden, govde kontrol seviyelerine gore degerlendirmeye olanak veren bir
degerlendirme yontemidir. Bu kapsamda bas kontrol, tist- orta- alt torakal, tist- alt
lumbal ve tam govdenin statik, aktif ve reaktif degerlendirmeleri yapilir. Verilen
destek seviyesinin iistiinde bulunan viicut bdliimiiniin kontrolii degerlendirilir.
Ortalama uygulama stiresi 15-20 dk’dir ( Telaiya, 2011; Rachwani, 2013; Butler ve
ark., 2010).

Viicudun serbest birakilan kisminin postiirii devam ettirmesi veya postir
kontroliinii kaybetmesine gore 0 ve 1 olarak puanlanir. Verilen toplam skor, govde
kontroliiniin kaybedildigi seviyeyi gOstermektedir. Sirasiyla bas, iist torakal, orta
torakal, alt torakal, iist lumbal, alt lumbal, pelvis ve govde kontrol kaybi yok
sonuclar1 “1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 olarak puanlanir (Telaiya, 2011; Rachwani, 2013;
Butler ve ark., 2010).

Degerlendirme sirasinda ¢ocuk tabureye oturtulur ve pelvisin nétral pozisyonunu
korumasi amaciyla bantla baglanarak stabilizasyonu saglanir. Uygulama sirasinda

pelvisin stabilizasyonunun manuel olarak saglanilabildigi durumlarda bantlamaya
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ihtiyag duyulmaz (Butler ve ark., 2010). Calismamizda bebekler tabureye
oturtuldugunda irritasyonlar1 artmasi ve ayrica pelvisin terapist tarafindan manuel
olarak stabilizasyonunun saglanmasi nedeniyle pelvik stabilizasyon banti

uygulanmamustir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii’nde Mayis 2013- Temmuz 2014 tarihleri arasinda yapildi.

Mevcut calismaya, Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Yenidogan Poliklinigi nde takip edilen diizeltilmis yast 3-9 ay olan 42 prematiire ve
43 zamaninda dogan bebek dahil edildi.

OLGULAR
PREMATURE TERM
(<2000 gr, <36+6/7 hf) (saglikli zamaninda dogan bebek)
n:98 n:310
Dabhil Edilen Dabhil Edilmeyen Dabhil Edilen Dahil Edilmeyen
n:42 n:56 n:43 n:267

Sekil- 3.1. Olgularin alim siireci

Calismaya Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 28.03.2014-9 tarih ve evrak numarasiyla
onay verildi (Ek-1). Calismanin Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi ile yiiriitiilmesine dair izin, istanbul Ili Anadolu Giiney Kamu Hastaneler

Birligi Genel Sekreterligi’nden alind1 (Ek-2).
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Calismaya Alinma Kriterleri
o Ailenin arastirmaya katilmay1 kabul etmesi.
o Prenatal, perinatal ve postnatal komplikasyon gelismeyen, noérolojik
ve Kkas-iskelet sistemini ilgilendiren higbir anomaliye sahip olmayan
zamaninda dogan bebek olmak.
o 3-9 ay yas araliginda zamaninda dogmus bebek olmak.
. 36 hf +6 giin 6ncesinde dogmus, 2000 gr altinda dogum agirligina
sahip, major konjenital anomalisi olmayan prematiire bebek olmak.

. Diizeltilmis yas1 3-9 ay yas araliginda prematiire bebek olmak.

Calismaya Alinmama Kriterleri
o Ailenin arastirmaya katilmay1 kabul etmemesi.
o Major konjenital anomalilere sahip olmak.
. Kromozom anomalisine sahip olmak.
o Kalitsal metabolik hastaligi bulunmak.

o Intrauterin enfeksiyon tanist almis olmak.

3.1. Olgularin Degerlendirilmesi

Bebeklerin demografik, prenatal (anne gebelik yasi, maternal hastalikliklar,
obstetrik hastaliklar, gebelik ve dogum sekli, ¢ogul gebelik varligi), natal (gebelik
haftasi, dogum agirligi, dogum tarihi, 1 ve 5. dakika Apgar skorlar1) ve postnatal
bilgileri (respiratuar disstres sendromu, siirfaktan tedavisi alma, mekanik ventilasyon
destegi alimi, bronkopulmoner displazi gelisimi, hidrosefali, nekrotizan enterokolit,
prematiire retinopati, hipoglisemi, sepsis, konviilsiyon, intraventrikiiler kanama,
apne, patent duktus arteriosus, menejit, hiperbilirubinemi, konjenital anomali varligi,
hastanede yatis siiresi, kraniyal ultrason, MR, bilgisayarli beyin tomografisi
sonuclary, taburculuk sekli), ailenin 6zge¢misi (evlilik durumu, annenin
yast/isi/egitimi, babanin yasi/isi/egitimi, kardes sayis1); hastane dosyalari, epikrizleri
incelenerek ve ailesi ile yiiz yiize goriisiilerek ‘Degerlendirme ve Takip Formu’ 'na
kaydedildi (Ek-3).
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Olgularin  diizeltilmis yaslari, ultrasonografik degerlendirmeyle saptanan
gestasyonel yaslarina gore hesaplanarak elde edildi. Dogum agirliklart DDA, CDDA,
ADDA olarak smiflandirildi. Uygulanan ¢alisma protokoliinde, 6ncelikle bebeklerin
kaba motor performanslar1 Alberta Infant Motor Skalas1 (A.L.M.S) ile
degerlendirildi. Elde edilen sirtiistii (Resim- 3.1.1.), yiiziistii, oturma ve ayakta durma
pozisyonlarindaki skorlar ile total skor hesaplanildi. Total skor ve yas parametrelerini
referans alarak olusturulmus yiizdelik egriler araciligiyla, bebegin kaba motor
performans tipi ile AIMS total skor kategorileri belirlendi. Kaba motor performans
tipleri sirasiyla; 0-10 atipik gelisim, 11-25 siipheli performans, 26-75 normal
performans, 76-90 c¢ok iyi performans, 91-100 miikemmel performans olarak
simiflandirildi. Ardindan Segmental Degerlendirmeli Govde Kontrol Skalasi
(S.D.G.K.S)) ile govdenin ilgili segmentindeki statik, aktif ve reaktif cevaplar ile
total skor elde edilip bebeklerin segmental gévde kontrol diizeyleri tespit edildi.
Viicudun serbest birakilan kisminin postiiral kontroliinii devam ettirmesi veya

kaybetmesine gore 0 ve 1 puanlari verildi.

Resim- 3.1.1. AIMS degerlendirmesi / Sirtiistii pozisyon

3.2. istatistiksel Analiz

Aragtirma, kesitsel tipte ve tanimlayici olarak tasarlandi. Arastirmada mali ve
zaman kisitt gdéz Oniinde bulundurularak oOrnekleme yapildi. Zamaninda dogan
bebeklerin arastirmaya aliminda gelisigiizel (randomize) Ornekleme yontemi
kullamildi. Buna gére Saglik Bakanhigi’min Yatakli Tedavi Kurumlar Istatistik
Yilligi’nda yer alan Kamu Hastanelerinden biri, iradi 6rnekleme yoluyla uzman

gorilisii alinarak arastirma Ornekleminde yer aldi. Bu baglamda arastirma c¢alisan

33



sayisi, yatak sayisi, hizmet verilen alanlar ve hizmet verilen bolge gibi kriterler
acisindan ortalama bir egitim arastirma hastanesi 6zelligi tasiyan Dr. Liitfi Kirdar
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde uygulandi. Adi gecen hastanenin
Yenidogan Klinigi’'nde 01.05.2013-01.02.2014 tarihleri arasinda dogan prematiire
bebekler arastirmaya alindi. 01.09.2013-01.03.2014 tarihlerinde dogan saglikli term
bebeklerden ise arastirmada istatistiksel karsilagtirma ve analizlerin yapilabilecegi

sayida bebek alinarak 6rneklem sayisi belirlendi.

Arastirmadan elde edilen verilerin normal dagilim uygunluklari n sayilart ve
One Sample Kolmogorow Smirnow testi ile smanarak, normal dagilima uygun
bulunan veriler paramaterik (t testi, Anova ve Pearson korelasyonu), uygun
bulunmayan veriler ise non-parametrik (Mann Whitney U ve Ki-kare testi) testlerle
istatistiksel analiz, degerlendirme ve karsilastirmalar1 yapildi. Ayn1 zamanda siklik

tablolar1 ve merkezi-yayginlik dlg¢iitleri de kullanildi.

T-testi ile gruplar arast AIMS yiiziistii alt test sonuglarinin karsilastiriimast,
gruplara gore SDGKS total skorlarmin karsilagtirilmasi, gruplara gére SDGKS’nin

statik, aktif ve reaktif alt test skorlarinin karsilagtirilmasi yapildi.

Pearson korelasyon testi ile olgularin AIMS total skorlar1 ile SDGKS total ve
gruplar arast AIMS ve SDGKS total skorlar1 arasindaki iliski incelendi.

Mann Whitney U testi kullamilarak, gruplar arast AIMS sirtiistii, oturma ve

ayakta durma alt test sonuglar1 karsilagtirildi.

Anova testinden, AIMS total skor kategorileri ile SDGKS total puanlarmin
karsilastirilmasi, prematiire olgularin gebelik yaslarina gére SDGDS total skorlarmin
karsilastirilmasi, prematiire olgularin gebelik yaslarma gére AIMS total skorlarmin
karsilastirilmas1 ve prematiire olgularmn AIMS total skorlarina gore dogum

agirliklarinin karsilastirilmasinda yararlanildi.

Ki-kare testine, prematiire olgularin SDGKS total skorlarina gore dogum

agirliklarinin karsilagtirilmasinda bagvuruldu.

Calisma genelinde istatistiksel anlamlilik sinirt %5 olarak (p<0.05) belirlendi.

Caligma istatistiki analizleri SPSS 21.0 yazilimi ile gercgeklestirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, 26’s1 erkek (% 61.9), 16’s1 kiz (% 38.1) olmak {izere 42 prematiire
ve 22’si erkek (% 51.2), 21’1 kiz (% 48.8) olmak iizere 43 term bebek dahil edildi.
Prematiire olgularin 6’s1 (% 14.2) normal spontan vajinal yolla, 36’s1 (% 85.7)
sezaryanla, term olgularin ise 19’u (% 44.2) normal spontan vajinal yolla, 24’ (%
55.8) sezaryanla dogmustu (Tablo 4.1).

Tablo- 4.1. Olgularin cinsiyet ve dogum sekli

N %

Prematiir Erkek 26 61.9
Cinsivet cmatite Kiz 16 38.1
Yo ™ Term Erkek 22 51.2
Kiz 21 48.8

9 . Vajinal Yolla 6 14.3
]?}());g;mmatsﬁilsl Sezaryan 36 85.7
Total 42 100

- ) Vajinal Yolla 19 44.2
DO%.?;I”S])G Kli Sezaryan 24 55.8
Total 43 100

Prematiire bebeklerde; gebelik yasi ortalamasinin 31.1+2.8 hafta (218420 giin),
kronolojik yas ortalamasinin 8 ay 12 giin+1 ay 25 giin (252+55 giin), diizeltilmis yas
ortalamasinin 6 ay 12 giin£l ay 19 giin (192449 giin) oldugu, term bebeklerde ise
gebelik yas1 ortalamasinin 38.6+ 2 hafta (271+14 giin), kronolojik yas ortalamasinin
6 ay 10 giin+ 1 ay 17 giin (190447 giin) oldugu tespit edildi. Ayrica prematiire
bebeklerin hastanede yatis siiresi, ortalama 34+23 giin olmakla birlikte, 1. dk Apgar
Skoru ortalamasimmin 7+1, 5. dk Apgar Skoru ortalamasi 8+0 oldugu goriildii.
Calismaya katilan bebeklerin annelerinin gebelik yasi ortalamasi 27+5’idi (Tablo-
4.2).
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Tablo- 4.2. Olgularin Klinik 6zellikleri

Ortalama Standart Min. Maks.
Sapma
Dogum Prematiire 1530 402 645 2000
Agirhig (gr) Term 3376 551 2250 4750
Gebelik Yas1 | Prematiire 218 20 172 253
(giin) Term 271 14 187 294
Kronolojik Prematiire 252 55 163 385
Yas (giin) Term 190 47 111 293
Duzeltilmis | p o oire | 192 49 94 298
Yas (giin)
Hastanede | Prematiire 34 23 5 20
Kalma Siiresi
(giin) Term 2.7 15 1 10
1. dk Apgar Prematiire 7.1 1.2 3 8
Skoru Term Epikrizlerden gerekli bilgiler elde edilemedi.
5.dk Apgar Prematiire 8.6 0.6 7 9
Skoru Term Epikrizlerden gerekli bilgiler elde edilemedi.
Anne Gebelik | Prematiire 28 4 20 40
Yast (yil) Term 26 6 16 40
Tablo- 4.3. Cinsiyetlere gore dogum agirliklart dagilimi
2000-1500 gr | 1499-1001 gr <1000 gr Toplam
N (%) N (%) N (%) N (%)
Erkek 14 (% 53.8) 8 (% 30.7) 4 (% 15.3) 26 (% 100)
Kiz 9 (% 56.2) 5(% 31.2) 2 (% 12.5) 16 (% 100)
Toplam 23 (% 54.7) 13 (% 30.9) 6 (% 14.2) 42 (% 100)

Olgularin ortalama dogum agirliklari; prematiire bebeklerde 1530+402 gr iken
term bebeklerde 3376+551 gr’di (Tablo- 4.2). Prematiire bebeklerin 23’liniin (%
54,7) dogum agirligr 2000-1501 gr arasinda olup DDA, 13’iiniin (% 30,9) dogum
agirligi 1500-1001 gr arasinda olup CDDA, 6’s1 (% 14,2) ADDA’yd1 (Tablo- 4.3).
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Tablo- 4.4. Gruplar aras1 gebelik seklinin dagilimi

Gebelik Sekli N %
Dogal Yolla 34 81
Prematiire Yardimer [,J reme 8 19
Teknigi
Total 42 100
Dogal Yolla 43 100
Term Yardime1 'U‘reme ] ]
Teknigi
Total 43 100
Dogal Yolla 77 90.6
Yardimct Ureme
Toplam Teknigi 8 94
Total 85 100

Caligmaya alinan olgularin annelerinin % 90.6’sinin dogal yollarla, % 9.4’{iniin
yardimetr tireme teknikleri ile hamile kaldigi saptandi. Yardimci iireme teknikleriyle

hamile kalan tiim annelerin gebeligi erken dogum ile sonuglanmist1 (Tablo 4.4).

Tablo- 4.5. Olgularin yenidogan donemindeki tanilari

var yok

N % N %
Hiperbilirubinemi 6 14.2 36 85.8
Sepsis 4 9.5 38 90.5
Prematiire RDS 5 11.9 37 88.1
PDA 3 7.1 39 92.9
Diger 7 16.6 37 88.1
Total 25 59.5 17 40.4
Hiperbilirubinemi 2 4.6 41 95.4

Sepsis - - 43 100

Menenjit - - 43 100

Term RDS - - 43 100
PDA 3 6.9 40 93.1
Diger 1 2.3 42 97.7
Total 6 13.9 39 86.1

Olgularin yenidogan donemi itibari ile, prematiire bebeklerin % 14.2’sinde
hiperbilirubinemi, % 9.5’inde sepsis, % 11.9’unda RDS, % 16.6’unda diger tanilar
bebeklerin %  4.6’sinda
hiperbilirubinemi, % 6.9’unda PDA, % 2.3’tinde diger tanilar (sepsis) goriilmekteydi.

(pnémoni,  pnomotoraks,  hipokalsemi), term

Olgularin belirtilen donem icinde birden fazla tanis1 vardi (Tablo 4.5.).
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Tablo- 4.6. Olgularin gruplar aras1t AIMS total skor kategorilerine gére dagilimi

AIMS Total Skor N %
Kategorileri
(%)
Prematiire 0-5 7 16.7
6-10 4 9.5
11-25 4 9.5
26-50 13 31.0
51-75 9 21.4
76-90 3 7.1
91-100 2 4.8
Total 42 100.0
Term 0-5 1 2.3
6-10 3 7.0
11-25 9 20.9
26-50 11 25.6
51-75 12 27.9
76-90 6 14.0
91-100 1 2.3
Total 43 100.0

Calismaya alman prematiire bebeklerin AIMS total skorlar1 incelendiginde,

% 26,2’sinin atipik gelisim, % 9.5’inin siipheli performans, % 64.3’{inlin normal, iyi

ve mitkemmel performans gosterdigi, term bebeklerin ise, % 9.3 iliniin atipik gelisim,

%20.9’unun siipheli performans, % 69.8°1 ise normal, 1yi ve miikkemmel performans

gosterdigi saptandi (Tablo- 4.6.).
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Tablo- 4.7. Yapilan degerlendirmeler sonrasinda tespit edilen atipik gelisim gdsteren

prematiire bebeklerin klinik 6zellikleri ve AIMS-SDGKS’larina gore degerlendirme

sonugclari
Atipik AIMS Total Govde SDGKS | Dogum | Gebelik | Diiziiltilmis
Gelisim Skor Kontroliinii | Total | Agirhg | Yas Yas
Gosteren Kategorileri | Kaybettigi | Skoru (gn) (hf) (ay/giin)
Prematiire (%) Seviye
Bebekler
1. 0-5 3 8 1950 | 33+5/7 | 7ay/ 24 giin
2. 5-10 3 8 1030 28 5 ay/ 6 giin
3. 0-5 4 11 800 | 27+4/7 | 8 ay/ 13 giin
4. 5-10 4 11 1200 | 26+4/7 | 7 ay/ 12 giin
5. 5-10 2 5 1355 | 31+4/7 | 4 ay/1 giin
6. 0-5 7 20 790 | 25+1/7 | 7 ay/16 giin
7. 0-5 4 11 1450 30 9 ay/ 5 glin
8. 5-10 4 11 1450 30 5 ay/ 26 giin
9. 0-5 3 8 1730 | 30+5/7 | 5ay/ 21 giin
10. 0-5 3 8 2000 | 34+3/7 | 6 ay/29 giin
11. 0-5 3 8 1800 | 34+6/7 | 6 ay/ 20 giin

AIMS sonuglarma gore ¢alismaya dahil edilen prematiire bebeklerin 4’ii DDA,

5’it CDDA, 2’si de ADDA olmak iizere 11 tanesi atipik gelisim gostermektedir.

Atipik gelisim gosteren prematiire bebeklerin gebelik yaslarina bakildiginda ileri

derecede ve orta derecede preterm bebeklerden olugsmaktadir (Tablo- 4.7).
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Tablo- 4.8. Gruplar aras1 AIMS vyiiziistii, sirtiistii, oturma ve ayakta durma alt test
sonuclarinin karsilastirilmasi

Sirali
Grup N z p
Ortalama
Sirtiisti Prematiire 42 42.27
. 0.27 0.78
AIMS Skor Term 43 43.71
Oturma Prematiire 42 40.64
. 0.87 0.38
AIMS Skor Term 43 45.30
Ayakta Prematiire 42 43.74
Durma 0.28 0.77
. Term 43 42.28
AIMS Skor
N Ortalama t p
Yuzistiu Prematiire 42 9.33
. 0.27 0.78
AIMS Skor Term 43 9.06

Gruplar arast1 AIMS alt test sonuglarmin karsilastirilmas: sonucu istatistiki
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Istatistiksel analizinde sirtiistii, oturma ve
ayakta durma alt test skorlar1 incelenirken normal dagilima uymadiklari icin Mann
Whitney U testi, yliziistii alt test skorlar1 incelenirken normal dagilima uygun oldugu

i¢in t testi kullanildi (Tablo 4.8).

Yizusti Sirtiistii Oturma

Ayakta Durma

B Prematiire bebeklerin AIMS alt test skorlarmim ortalamasi
® Atipik gelisen prematiire bebeklerin AIMS alt test skorlarmin ortalamasi
Term bebeklerin AIMS alt test skorlarinin ortalamasi

Resim- 4.1. Prematiire, term ve atipik gelisen prematiire bebeklerin AIMS alt

test skorlarinin ortalamalar
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Prematiire, term ve atipik gelisen bebeklerin AIMS alt test skorlarinin
ortalamalar1 incelendiginde, atipik gelisen bebeklerin sirtiistii, yiiziistii, oturma ve
ayakta durma pozisyonlarindaki AIMS alt test skor ortalamalarinin, prematiire ve

term bebeklere gore daha diisiik oldugu goriildii (Resim- 4.1).

Tablo- 4.9. Olgularin SDGKS sonuglari

Govde SDGKS | SDGKS | SDGKS | SDGKS
Kontroliiniin | Total Statik Aktif | Reaktif
Kaybedildigi | Skor Puan Puan Puan

Seviye
Prematiire O”aj'cama 441 1344 | 441 441 341
Standart
Term Sapma 5+1 1444 5+1 5+1 441

Calismaya alinan prematiire ve term bebeklerin SDGKS ile degerlendirilmesi
sonrasinda govde kontroliinlin kaybedildigi seviye, statik, aktif ve reaktif puan
ortalamalar1 arasinda Tablo 4.9’da goriildiigli lizere fark olmasina ragmen hiicreler

arasindaki degerler 5’in altinda oldugu i¢in ki-kare testi uygulanamadi (Tablo 4.9).

16

14,6

Govde kontroliiniin kaybedildigi SDGKS Total Skor Ortalamasi
seviyenin ortalamasi

® Prematiire ®Term = Atipik gelisen prematiire bebekler

Resim- 4.2. Prematiire, term ve atipik gelisen prematiire bebeklerin govde

kontrollerinin kaybedildigi seviye ve SDGKS total skor ortalamalari
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Prematiire, term ve atipik gelisen prematiire bebeklerin gévde kontrollerini
kaybettigi seviye ve SDGKS total skor ortalamalar1 incelendiginde atipik gelisen

prematiire bebeklerin ortalamalarinin daha diisiik oldugu goriildi (Resim- 4.2.).

Tablo- 4.10. Gruplara gére SDGKS total skorlarinin karsilastiriimasi

N Ortalama | Standart Sapma t p
Prematiire 42 13.21 4.96
Term 43 14.69 4.02 151 0.13

Gruplar aras1 segmental degerlendirmeli gévde kontrol skalasinin total skorlari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo- 4.11. Gruplara gore SDGKS’nin statik, aktif ve reaktif alt test skorlarinin
karsilastirilmasi

N Ortalama | Standart Sapma | t p
N . S BTN
L e  — mITIEE
Reaktif (1 omattire |72 . - 151 0.3

Gruplar arast SDGKS’nin statik, aktif ve reaktif alt testleri arasinda istatistiki
anlamli bir fark belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo- 4.12. Gruplar aras1 AIMS ve SDGKS total skorlar1 arasindaki iliskinin
incelenmesi

AIMS Total | SDGKS Total

Skor Skor
AIMS Total N 42 42

Skor p 1 0.000

Prematiire

SDGKS Total N 85 85
Skor p 0.000 1
AIMS Total N 43 43

Skor p 1 0.000

Term

SDGKS Total N 85 85
Skor p 0.000 1
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Gruplar aras1 AIMS total skorlar1 ile SDGKS total skorlar1 arasinda istatistiki
olarak pozitif yonde kuvvetli bir iliski vardi (p<0,05) (Tablo 4.12)

Tablo- 4.13. Olgularin AIMS total skor kategorileri ile SDGKS total puanlarmin
karsilastirilmasi

AIMS total skor kategorileri Ortalamalar fark: f p
(%)
26-50 -5.12500 0.033
0-5 51-75 -6.67857 5 628 0.002
76-90 -7.58333 0.003
91-100 -11.25000 0.001
51-75 -5.28571 0.044
6-10 76-90 -6.19048 5.628 0.039
91-100 -9.85714 0.009

Aragtirmaya alinan olgularin AIMS total skor kategorileri ile SDGKS total
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Yapilan ileri
analizlerde farkliginin 0-5 ile 26-50, 51-75, 76-90, 91-100 ve yine 6-10 ile 51-75, 76-
90, 91-100 arasinda oldugu saptand1 (p<0.05) (Tablo- 4.13).

Tablo- 4.14. Grup i¢i AIMS total skor kategorileri ile SDGKS total puanlarmin
karsilastiriimasi

Gruplar | AIMS total skor kategorileri | Ortalamalar f 0
(%) farki
Prematiire 51-75 -7.23 0.011
0-5 76-90 -10.57 5.48 0.006
91-100 -11.57 0.011
6-10 76-90 -10.25 5.48 0.021
91-100 -11.25 0.028
Term 0.66 0.67

Prematiire bebeklerin AIMS total skor kategorileri ile SDGKS total skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Yapilan ileri analizlerde
farkligimmin 0-5 ile 51-75, 76-90, 91-100 ve yine 6-10 ile 76-90, 91-100 arasinda
oldugu saptandi. Fakat zamaninda dogan bebeklerin AIMS total skor kategorileri ile

43



SDGKS total skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05)

(Tablo- 4.14).

Tablo-4.15. Prematiire olgularin gebelik yasi ve dogum agirliklarina gére SDGKS
total skorlarinin karsilastiriimasi

. Ortalamalar
Gebelik yasi (hafta) N Farki f p
24 — 31 hf 19 19.03
3236 Nt 23 23.54 147271 0.225
Prematiire Olgularin Sirali )
Tig?gksor Dogum Agirhklar: (gr) | Ortalama X P
1000 ve alt1 7 20.43
1001-1500 13 21.35 0.086 | 0.958
1501-2000 22 21.93

Arastirmaya alinan prematiire olgularin dogum agirliklar1 ve gebelik yaslarina

gore SDGKS total skorlar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark mevcut degildi
(p>0.05) (Tablo- 4.15)

Tablo- 4.16. Prematiire olgularin dogum agirliklar: ve gebelik yaslari ile AIMS total
skorlariin karsilastiriimasi

Dogum Agirhiklari (gr) N f p
1000 ve alt1 7
1001-1500 13 0.514 | 0.602
1501-2000 22
AIMS Total Skor Gebelik yasi (hafta) N f P
24 —31 hf 19
0.006 | 0.939
32— 36 hf 23

Aragtirmaya alinan prematiire olgularin gebelik yaslar1 ve dogum agirliklar ile

AIMS total skorlarmna arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

(Tablo- 4.16).
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5. TARTISMA ve SONUC

Prematiire dogum insidanst son 20 yildir giderek artmaktadir (Martin ve ark.,
2005). Son yillarda perinatal ve neonatal bakimda olan gelismeler, prematiire
bebeklerin mortalite oranlarin1 diisiirmekte, ¢ok kiiglik bebeklerin yasam sanslarini
ve uzun donem norogelisimsel 6ziir risklerini arttirmaktadir (Erdem ve ark., 2006;
Kyvelidou ve ark., 2013). Bu nedenle prematiirelikle iliskili noérogelisimsel

problemlerin daha detayli incelenmesi gerekmektedir.

Govdenin postiiral kontrolii, cogu fonksiyonel hareket i¢in temel olustururken
gbdvde stabilizasyonunun nasil gelistigi iyi bilinmemektedir. Yetiskin ve tipik olarak
gelisen cocuklarin sensorimotor gévde kontrolii, biyomekanik olarak gévdenin tek
bir segment bi¢iminde kontrol edildigini diisiindiirmektedir (Nashner ve ark., 1988;
Winter ve ark., 1993; Winter, 1995). Bu nedenle giincel postiiral kontrol
calismalarinda, yer ¢ekimine karsi govdenin dikey kontrolii i¢in gerekli olan kas
iskelet sistemi yapilarinin gérevleri tizerine odaklanilmistir (Goodworth ve Peterka,
2009; St-Onge ve ark., 2011).

Govdenin dikey kontrolii, ilk olarak yasamin 3. aymda bas kontroliiniin
kazanilmasiyla saglanir ve 4-6 ay boyunca gelisimi devam eder (Shumway-Cook ve
Woollacott, 2007). Gegmiste yapilan c¢alismalarda govde kontroliiniin dikey
gelisimini degerlendirmek amaciyla 3 ayri alan {izerine yogunlasilmigdir. Bunlar;
cevreden gelen denge bozucu uyaranlara karsi reaktif denge cevaplari olusturan kas
sinerjilerinin gelisimi (Bertenthal ve ark., 1997; Hadders-Algra ve ark., 1996,
Harbourne, 1993; Hedberg ve ark., 2005; Hirschfeld ve Forssberg, 1994; Sveistrup
ve Woollacott, 1996; Woollacott ve ark., 1987), uzanmanin dgrenilmesi sirasinda
dengenin korunmasi i¢in agiga ¢ikan kas sinerjilerinin gelisimi (Thelen ve Spencer,
1998; van der Fits ve ark., 1999a; van der Fits ve ark., 1999b; Witherington ve ark.,
2002) ve destek ylizeyi iizerinde viicut merkezinin stabilizasyonu sirasinda yer
reaksiyon gii¢lerinin gelisimidir (Cignetti ve ark., 2011; Harbourne ve Stergiou,
2003). Tim bu c¢aligmalar, govdenin tek bir segment olarak ele alindigi

arastirmalardir. Calismamizin amaci, zamaninda dogan ve norolojik komplikasyonu
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olmayan prematiire bebeklerin 3.-9. aylar arasinda segmental gévde kontrolleri
arasindaki iligkiyi incelemektir. Bu yonii ile ¢alismamizin erken ve zamaninda dogan
bebeklerin gbévde kontrollerinin segmental incelenmesi ile literatiire yeni bir bakis

agis1 getirecegi diistiniilmiistiir.

Calismada, prematiire bebeklerin diizeltilmis yas ortalamasi 6 ay 12 giin+1 ay 19
giin (192449 giin) iken term bebeklerin kronolojik yas ortalamasi 6 ay 10 giint+ 1 ay
17 giin (190+47 giin)’idi. Calisma ve kontrol grubunun birbirine ¢ok yakin yas

ortalamalarina Sahip olmasi, degerlendirme sonuglarinin anlamliligini arttirmistir.

Diisiik dogum agirligi ve diisiikk gebelik yasina sahip bebeklerin, norolojik 6ziir
riskinin arttig: bilinen bir durumdur (Hack ve ark., 1995). Calismaya dahil edilen
prematiire bebeklerin gebelik yaslarinin ortalama 31.1£2.8 hafta ve dogum
agirliginin ortalama 1530+£402 gram oldugu, % 54.7’sinin diisik dogum agirlikli
(DDA), % 30.9’unun ¢ok diisitk dogum agirlikli (CDDA) ve % 14.2°sinin asir1 diisiik
dogum agirlikli (ADDA) oldugu saptandi. Zamaninda dogan bebeklerin ise gebelik
yaslarinin ortama 38.6+2 hafta ve dogum agirliginin ortalama 3376+551 gram
oldugu tespit edildi. Bu durum, prematiire bebeklerin dogum agirhigi ve gebelik
yaslarina bakildiginda, zamaninda dogan bebeklere gore daha riskli olduklarini

ortaya koymustur.

Hastanedeki yatis siireleri boyunca, yogun miidahale ve 6zel bakim altina alinan
bebeklerin yatis siiresi uzadik¢a, motor becerilerin gelisimi olumsuz yonde
etkilenmektedir (Maia ve Silva, 2011). Caligmaya dahil edilen prematiire bebeklerin
hastanede yatis siiresi ortalama 34+23 giin iken, zamaninda dogan bebeklerin 945
giindii. Bu saptama prematiire dogan bebeklerin hastanede gecirdikleri siirenin
zamaninda dogan bebeklere gore daha fazla oldugunu gostermektedir. Yapilan
calismalarda, 6zellikle prematiire bebeklerin hastanede gegirdikleri uzun siireli yatis
donemi igerisinde uykulu ve anneleriyle bire bir temastan yoksun olduklari, ayrica
yogun tibb1 girisim nedenli spontan motor hareket gelisiminin kisitlandigi
saptanmistir (Maia ve Silva, 2011). Bu nedenle ¢alismaya dahil edilen prematiire
bebekler, motor gelisim geriligi agisindan risk tasimaktadirlar. Annelerin gebelik ve
doguma ait Ozellikleri incelendiginde, gebelik yas ortalamalar1 27+5 olup, %

90.6’simnin dogal yollarla, % 9.4’iinlin yardimci lireme teknikleriyle hamile kaldig:
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saptandi. Yardimci tireme teknikleri, prematiire dogum ve norogelisimsel 6ziir riskini
arttirmaktadir (Olivennes ve Fanchin, 2002). Calismamizda da benzer sekilde
yardimci tireme teknikleriyle hamile kalan tiim annelerin gebelikleri erken dogum ile

sonuglandigr goriildi.

Yenidoganda Apgar skoru, gelisimsel problemlerin tahmin edilmesinde
kullanilmakla birlikte halen prematiire bebeklerdeki tahmini degeri tam olarak
bilinmemektedir. Behneke ve ark. Apgar skorunun dogum agirligindan ve gebelik
yasindan bagimsiz olarak kullaniminin anlamli olmadigini tespit etmislerdir (Behnke
ve ark., 1989). Holcroft ve ark. (2003) 1500 gr. ve altindaki pretermlerle yapmis
olduklar1 vaka-kontrol c¢alismasinda, 1.dakika Apgar skorunun 7°nin altinda
olmasmin noérogelisimsel sonuglart olumsuz etkiledigini bildirmistir. Calismamizda,
1. dk Apgar skoru ortalamas1 7£1, 5. dk Apgar skoru ortalamasi 8+0 olup prematiire
olgularin % 26.2°sinin atipik gelisim gosterdigi tespit edilmistir. Calismamiz,
prematiire olgularin 2000 gr altinda olmasi nedeniyle Holcroft ve arkadaslarinin
yaptig1 calismayla benzer sonuglar saptanmayip, 2000 gr alt1 nrolojik komplikasyon
tagimayan prematiire bebeklerin 1. dk Apgar skoru ortalamasi 7+1 olup % 26,2’sinde
atipik gelisim saptanmasiyla birlikte, ¢alisma grubumuzda norogelisimsel

problemlerin varlig1 tespit edilmistir.

Giincel arastirmalarda, cocukluk doneminde goriilen motor ve kognitif
bozukluklara neden olabilecek birgok risk faktorii tanimlanmistir. Bu risk faktorleri
arasinda dogum agirhigi ve gebelik yasi diginda en sik respiratuar distres sendromu,
sepsis, erken membran riiptiirli, bronkopulmaner displazi ve serebral lezyonlar gibi
tibbi komplikasyonlar yer almaktadir (Odding ve ark., 2006; O’Shea ve Damman,
2000; Damman ve ark., 1998). Calismamizda yenidogan dénemi itibari ile prematiire
bebeklerin % 14.2°sinde hiperbilirubinemi, % 9.5’inde sepsis, % 11.9’unda RDS, %
16.6’sinda diger tanilar (pndmoni, pndmotoraks, hipokalsemi), term bebeklerin %
4.6’smda hiperbilirubinemi, % 6.9’unda PDA, % 2.3’iinde diger tanilar (sepsis Vs.)
gorilmekteydi. Olgularin prenatal, natal ve postnatal donem iginde birden fazla tanisi
vardi. Bu durum karsisinda caligma gruplarn icerisinde Ozellikle atipik gelisim

gosteren prematiire bebeklerin birden ¢ok taniya sahip olmalar1 yoniiyle motor ve
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kognitif gelisim geriligi riskine sahip olup uzun donem motor-kognitif gelisim
takiplerinin yapilmasi gerekmektedir.

Prematiire dogan bebekler, motor gelisimde gecikme, yiirime ve oturma gibi
motor gelisim basamaklarina beklenen yasta ulasamama problemine sahiptir
(Damman ve ark., 1998). Motor gelisim geriligi 6zellikle yasamin ilk 12 ile 24 ay yas
araliginda siklikla belirgin hale gelmektedir (Dusing ve ark., 2005; Gorga ve ark.,
1988; Hadders-Algra ve ark., 1999). Zamaninda dogan bebeklere gore sirtiistii
pozisyonda yetersiz govde ekstansiyonu ve oyuncaga uzanirken sergiledikleri rijit
postiiral paternler farklilik gostermektedir (Dusing ve ark., 2005; Fallang ve ark.,
2003). Ayrica prematiire bebeklerin Noromotor Davranigsal Envanter’ine (NDE-
Neuromotor Behavioral Inventory) gore kas tonusu, bas kontrolii, gbvde rotasyonu
ve hareket reaksiyonlarinda diisiik skora sahip olduklar1 saptanmistir (Gorga ve ark.,
1988). Biz de calismamizda Alberta infant Motor Skalasi ile bebeklerin motor
performanslarin1  degerlendirdigimizde prematiire bebeklerin  %26,2’sinin atipik
gelisim, %9,5’inin silipheli performans, %64,3’tiniin normal, iyi ve miikemmel
performans gosterdigi, zamaninda dogan bebeklerin ise %9,3’linlin atipik geligim,
%20.9’unun siipheli performans, %69.8’inin normal, iyi ve miikkemmel performans
gosterdiklerini  saptadik. Sonuglara bakildiginda prematiire bebeklerin  motor
gelisiminin yakindan takip edilmesi gerektigini, zamaninda dogan bebeklerinde
atipik gelisim gosterebileceklerini, profesyoneller tarafindan uygun erken miidahale
yaklagimlariin uygulanmasi i¢in atipik ve tipik gelisen prematiire bebeklerin motor
gelisimlerinin detayli incelenmesi gerektigini belirledik.

Bilindigi iizere motor gelisim geriligi, gebelik yasit ve dogum agirhigr azaldikca
artmaktadir. Calismamizda, 4’ii DDA, 5’1 CDDA, 2’si de ADDA olmak iizere 11
atipik gelisim gosteren prematiire bebek mevcuttu. Atipik gelisim gosteren prematiire
bebeklerin gebelik yaslarina bakildiginda ileri derecede ve orta derecede preterm
bebeklerden olusmaktaydi. Calismamiz, atipik gelisen prematiire bebeklerin diisiik
gebelik yast ve dogum agirligina sahip olmasi yoniiyle literatiirle paraleldir. Ayrica
prematiire ve zamaninda dogan bebeklerin Alberta infant Motor Skalas1 (AIMS) ile
yiizilkoyun, sirtiistli, oturma ve ayakta durma pozisyonlarindaki alt test skorlari
karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Norolojik

komplikasyonu bulunmayan, 3-9 ay yas araligindaki prematiire ve zamaninda dogan
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bebeklerin motor performanslari arasinda fark olmadigi goriildii. Buna karsin
prematiire, zamaninda dogan ve atipik gelisim gdsteren prematiire bebeklerin AIMS
alt test skorlarinin ortalamalar1 incelendiginde atipik gelisen prematiire bebeklerin
sirtiistii, yiiziistii, oturma ve ayakta durma pozisyonlarindaki AIMS alt test skor
ortalamalar1 prematiire ve zamaninda dogan bebeklere gore daha diisiik oldugu
goriildii. Maia P.C., Silva L.P. ve arkadaslarinin (2011) yaptigi benzer bir ¢alismada,
yaslar1 4 ve 6 ay olan preterm ve term bebeklerin motor gelisimlerini AIMS
kullanilarak karsilastirmislardir. Gebelik yas ortalamasi 34.1+1.3 hf, dogum agirlig
ortalamasi 1903+575.3 gr olan 24 preterm ve gebelik yas ortalamasi 39.6+1.1 hf,
dogum agirhigr ortalamasi 3249+450.3 gr olan 24 term olgu iizerinde yapilan
calismada 4. ayda ayakta durma pozisyonlar1 arasinda, 6. ayda ise yliziistii, oturma ve
ayakta durma pozisyonlarinda istatistiki olarak fark saptamislardir. Yapilan bu
calismada bebeklerin norolojik komplikasyon yasayip yasamadiklar1 hakkinda bilgi
verilmemis olup, olgu sayisi olarak yaptigimiz ¢alismadan daha kiigiikk 6rneklem
izerinde c¢aligilmasi sonuglardaki farkliligin nedeni olabilecegi varsayildi.

Prematiire bebekler oturma ve oyuncaga uzanma sirasinda harekete karsi
postiiral kontrollerini modifiye etmekte ve uyum saglamada zorluk ¢ekmektedirler
(Hadders-Algra ve ark., 1999). Bu bulgular gegici olsa bile, ileri yaslardaki motor
gelisim ve koordinasyonlarinda yasadiklart zorluklarla baglantili olabilmektedir
(Fallang ve ark., 2003). Postiiral kontroldeki yetersizlik, gelisimin diger alanlarindaki
gecikmelerin bir nedeni olabilir. Oregin 6 aylik anormal oturma postiiriine sahip
prematiire dogan bebeklerin, 18. aymnda kognitif beceri skorlar1 diisiik oldugu fark
edilmistir (Wijnroks ve van Veldhoven, 2003). Postiiral kontroliin saglanmasinda
govdenin statik, aktif ve reaktif kontrolii ¢ok oOnemlidir. Dolayist ile motor
performans ve motor gelisim basamaklarinin, segmental gévde kontrolii ile olan
iligkisinin detayli arastirilmasi ve zamaninda dogan bebeklere gore farkhliklarinin
saptanmas1 gerekmektedir. Calismamizda prematiire ve zamaninda dogan bebeklerin
segmental goévde kontrollerinin motor gelisim diizeyleri ile olan iliskisi incelendi.
Olgularm Alberta Infant Motor Skalasi ile Segmental Degerlendirmeli Govde
Kontrol Skalasinin total skorlar1 arasindaki iliski incelendiginde pozitif yonde
kuvvetli iliski saptandi1 (p<0.05). Ayrica Alberta Infant Motor Skalas1 ve Segmental

Degerlendirmeli Govde Kontrol Skalasinin total skorlarinin prematiire ve zamaninda
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dogan bebekler arasindaki iliskisi incelendiginde de pozitif yonde kuvvetli bir iligki
vardi (p<0.05). Prematiire ve zamaninda dogan bebeklerde zaman igerisindeki motor
gelisimi ile govde kontrollerinin gelisimi dogru orantili sekilde artis gostermektedir.
Bu nedenle motor gelisimle birlikte, postural kontrol, gévde tonusu ve kontroliiniin
takibi gelisimsel problemlerin saptanmasinda onemli bir yer tutmaktadir. Gévde
kontroliiniin gelisiminin yukaridan asagiya mi, yoksa asagidan yukariya dogru mu
gelistigi tartismalidir (Rachwani ve ark., 2013). Segmental Degerlendirmeli Govde
Kontrol Skalasi ile gévdenin yukaridan asagiya dogru degerlendirilmesi ve motor
gelisim ile dogru orantili olarak sonuglarin pozitif yonde artig géstermesi, gévdenin
motor gelisimle birlikte yukaridan agagiya dogru gelisim gosterdiginin bir kaniti
olabilecegine inanmaktayiz. Nitekim Hadders-Algra M. ve ark. (1996), denge bozucu
uyaranlara kars1 postiiral kontroliin, yaklasik olarak boyun kaslarinda 5. ayda, boyun
ve govde kaslarinda 7. ayda, govde ve bacak kaslarinda 9-10. aylarda saglanildigi,
boylece postiiral kaslarin yukaridan asagiya dogru (cephalo-caudal) gelisim

gosterdigi saptanmustir.

Calismaya aldigimiz olgularin AIMS total skor kategorileri ile SDGKS total
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Yapilan ileri
analizlerde atipik gelisim gosteren bebeklerin normal gelisim gdsteren bebeklere
gore segmental govde kontrol diizeyinin daha diisiik oldugu saptandi (p<0.05).
Ayrica istatistiksel analiz sonrasinda term bebeklerin AIMS total skor kategorileri ile
gbovde kontrol diizeyleri arasinda fark saptanmazken (p>0.05), prematiire bebeklerin
AIMS total skor kategorileri ile SDGKS total skorlar1 arasindaki fark incelendiginde
atipik gelisen prematiirlerin, normal gelisen prematiirlere gore segmental govde
kontrol diizeyinin farkli oldugu belirlendi (p<0.05). Elde edilen sonugclar, atipik
gelisim gosteren prematiirelerin yetersiz govde kontroliine sahip olduklarinin da
gostergesidir (Tablo- 4.16). Gelisimsel olarak yiiksek riske sahip prematiire
bebeklerin, postiiral gelisimleri zamaninda dogan saglikli bebeklere gore farklilik
gostermektedir (Hadders-Algra, 2013). Klinikte karsilasilan, boyun ve govdede
gortilen hiperekstansiyon postiiral yap1 taslarinda gelisimde gecikme veya transient
distoni buna 6rnek verilebilir (Hadders-Algra, 2013; Pin ve ark., 2009; Touwen ve
Hadders-Algra, 1983). Fakat yiiksek riskli bebeklerin postiiral kontroliiniin noral
organizasyonu {izerinde yeterli bilgiye sahip degiliz (Hadders-Algra, 2013).
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Kyvelidou ve ark. bagimsiz oturmay1 yeni kazanmus, tipik gelisen zamaninda dogan
bebekler, atipik gelisim gosteren prematiire bebekler ve Serebral Palsi (SP)’li
bebeklerdeki postiiral salinimlari, basing merkezleri (Centre-of-Pressure, COP) ve
yer reaksiyon kuvvetlerindeki degisimleri inceleyerek yaptiklari ¢alismalarinda SP’li
bebeklerin postiiral salinimlarinin tipik ve atipik gelisen bebeklere gore daha az
cesitlilik gosterdigi ve limitli varyasyonla birlikte rijit postiire sahip olduklarini tespit
etmiglerdir. Oturmadaki postiiral yapilarin sagladigi temporal organizasyon
incelendiginde, tipik gelisen bebeklerin genis ve esnek hareket repertuar: ile durum
degisimlerine hizli adapte olurken, atipik gelisim gosteren prematiire bebeklerin orta
diizeyde limitli hareket repertuarma sahip olduklari, SP’li bebeklerin ise ciddi
diizeyde limitli hareket repertuarina sahip olduklar1 goriilmiistiir (Kyvelidou ve ark.,
2010; Deffeyes ve ark., 2011). Atipik gelisim gosteren prematiire bebeklerin, tipik
bebeklere gore postiiral hareket repertuarlarinin daha az olmasi sonucu, her iki
grubun postiiral yapilarmin farkli gelistigi diisiiniildiiglinde, elde edilen bilgiler

yaptigimiz ¢alismanin sonuglari ile benzerlik géstermektedir.

Prematiire ve zamaninda dogan bebeklerin SDGKS’nin statik, aktif ve reaktif
govde kontrollerinin incelendigi, alt testler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05). Ayrica gruplar arast SDGKS total skorlar1 arasindaki fark
incelendiginde segmental govde kontrol diizeyleri arasinda bir fark yoktu (p>0.05).
Ancak prematiire, term ve atipik gelisen prematiire bebeklerin gévde kontrollerinin
kaybedildigi seviye ve SDGKS total skorlarimin ortalama skorlart incelendiginde
atipik gelisen prematiire bebeklerin govde kontrollerinin, zamaninda dogan ve
prematiire bebeklere gore daha az oldugu goriildii. Gegmiste yapilan galismalarda,
govdenin anterior-posterior, medio-lateral salinimi, stabilizasyonu, aktif ve reaktif
kontrolii bilgisayarli kinematik analizlerle 6l¢iilmiiy ve yaygin olarak non-linear
sonuglar elde edilip yorumlanmigtir. Harbourne R.T. (2003), Stergiou N. (2009) ve
ark., 4 ile 5.5 ay yas araliginda bebeklerde gévdenin 6lgiilebilir postiiral salinimi ve
kompleksitesinin erken donemde daha yiiksek oldugunu, Hadders-Algra M. (1996)
ve Heldberg A. (2005) ark. ile yaptigi ¢alismalarda 5-6 ay yas araligindaki bebeklerin
oturma pozisyonunda, oturulan zemininde meydana gelen denge bozucu hareketler
sonrasinda genis varyasyonda gesitli yonlerde spesifik cevaplara sahip oldugunu

tespit etmislerdir. Bertenthal ve ark. (1997), 5 aylik bebeklerin gorsel uyaranlara
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kars1 daha yiiksek cesitlilikte postiiral cevaplar gosterdigini saptamislardir. Yapilan
bu caligmalar oturmanin postiiral kontrol yapilart gelismeden once postiiral kontrol
yapilarinin yliksek c¢esitlilik gosterdigini ve degerlendirme asamasinda nonlinear

bilgisayarli kinematik analizlerin etkin sonuglar verdigini gostermektedir.

Aragtirmaya dahil ettigimiz prematiire olgularin dogum agirligi ve gebelik yasi
ile SDGKS total skorlar1 arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05).
Gegmiste yapilan calismalarda dogum agirhigi ve gebelik yasi ile segmental govde
kontrol diizeyi arasindaki iliski incelenmemistir. Bu nedenle riskli bebeklerde
segmental govde kontroliiniin dogum agirlig1 ve gebelik yasi ile olan iliskisi ileriki

calismalarda detayl1 incelenebilir.

Calismamizdaki alman prematiire olgularin AIMS total skorlarma gére dogum
agirliklar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark yoktu (p>0.05). Ayrica arastirmaya
alinan prematiire olgularin gebelik yaslarma gore AIMS total skorlar1 arasinda da
istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05) Daha genis vaka grubunda, Van
Haastert ve ark., AIMS ile 0-18 ay yas araligindaki 800 prematiire bebegin kaba
motor gelisimini sistematik olarak inceledikleri ¢alismalarinda prematiire bebeklerin
zamaninda dogan bebeklere gore her yas grubunda kaba motor gelisimlerinin 6nemli
derecede geri oldugunu, sadece 5-6 ay yas araliginda gebelik yas1 ile AIMS total
skoru arasinda (p=0.004), 6-7 ay ve 15-16 ay yas araliginda ise dogum agirlig1 ile
AIMS total skoru arasinda anlamli bir iliski oldugunu saptamislardir (p=0.33,
p=0.028) (Van Haastert, 2006).

Elde edilen bilgiler 1s1ginda erken miidahale girisimlerinin kapsami
genisletilerek, motor gelisim geriligi olan prematiire bebeklerde gelisen yetersiz
govde kontrolii ve gelisimsel problemlerin 6nlenmesi ve / veya rehabilite edilmesi
hedeflenmelidir. Giinlimiizde fizyoterapistler, dizilim (alignment) ve kas kisalik -
kuvvet problemleri gibi muskuloskeletal sisteminin fiziksel limitasyonlarini
geleneksel degerlendirme yontemleriyle degerlendirebilmekte ve motor gerilik ile
anormalileri belirleyebilmektedir. Bununla birlikte postiiral kontroliin zaman
icerisinde Ve fizyoterapi sonrasindaki degisimi degerlendirilememektedir. Bu nedenle
bu konuya odakli yapilacak bilimsel arastirmalar fizyoterapist ve klinisyenlere etkin

tedavi yaklagimlarinin planlanmasinda yol gosterecektir.
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Calismamizda, klinik degerlendirmeleri takiben atipik gelisim gosteren term ve
prematiire bebeklerin izlenmesi, norogelisimsel prognozlarinin saptanmasi ve
gelecekte yasayacaklar1 gelisimsel sorunlarin 6nlenmesi agisindan ailelere verilen ev
programi ve aile egitiminin yeni dogan, alan hekimi ve fizyoterapist tarafindan

diizenli zaman araliklari ile kontrol edilmesi gerektigi sonucuna varildi.

Calismamizdaki limitasyonlar itibari ile prematiire bebeklerin ailelerinin asirt
koruyucu tavirlart nedenli ¢alismaya katilmay1 kabul etmemeleri ayrica mali yiik ve
zaman kisithligr  Orneklem biyiikliliiglini  etkilemistir. Govdenin  postiiral
salimimlarinin, bilgisayarli kinetik / kinematik analiz yontemleri ile analizi de maliyet
etkin olmast nedenli gerceklestirilememis olup c¢aligmanin limitasyonlarindandir.
lleride yapilacak olan calismalarda gévde kontroliiniin bilgisayarli kinetik /

kinematik analizlerle incelenmesi sonuglari daha objektif kilacaktir.
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5.1. SONUC

Calismamizdan elde edilen sonuglar asagida yer almaktadir:

e Gelisim siirecinde, norolojik komplikasyonu olmayan prematiire bebeklerde
(prenatal, natal ve postnatal donemde olusan tibbi komplikasyonlara bagli)
atipik gelisim goriilmekte ve dolayisi ile motor gelisimlerinin yakindan takip

edilmesi gerekmektedir.

e Gelisimsel olarak yiiksek riske sahip olan atipik gelisim gdsteren prematiire

bebeklerde yetersiz govde kontrolii tespit edildi.

e Prematiire ve zamaninda dogan bebeklerin prospektif olarak motor gelisimi
ile govde kontrollerinin gelisiminin dogru orantili olarak arttig1 belirlendi. Bu
nedenle motor gelisimle birlikte postiiral kontrol, gévde tonusu ve
kontroliiniin  takibinin norogelisimsel risklerin zamaninda saptanmasi

baglaminda 6nemli oldugu goriildii.

e Motor gelisimle birlikte govdenin postiiral kontroliiniin, daha ¢ok yukaridan

asagiya (cephalo-caudal) dogru gelistigi gozlendi.

e Atipik gelisim gosteren prematiire bebeklerde uzun donem nodrogelisimsel

takip gereklidir.
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Ek -3: DEGERLENDIRME FORMU
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Dogum Tarihi : ...............
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Maternal Hastalik : [J Hipertansiyon [ Diabet [ Diger: .................
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3=Bosanmis
6=Resmi olmayan birliktelik
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ALBERTA INFANT MOTOR SKALASI

Degerlendirme Tarihi:
Dogum Tarihi:
Diizeltilmis Yas:
Kronolojik Yas:

Gestasyonel Yas:

Alman skor

Normatif skor

Yiiziistii pozisyonu 21
Sirtiistii pozisyonu 9
Oturma pozisyonu 12
Ayakta durma pozisyonu 16
Total skor 58
Percentil orani 90

ACIKLAMA:
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SEGMENTAL DEGERLENDIRMELI GOVDE KONTROL SKALASI

(SDGKYS)
Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi
Hasta Adr: Statik | Aktif Reaktif Yoru
m
Testi Yapan: Manuel Destek | Fonksiyon
Diizeyi el Diizey | Manuel destek seviyesinin iizerinde,bas
(pelvik/kalga | (Belirtilenl | ve govdeyi vertikal notral pozisyonda
kemerinin erdisinda korumak.
Tarih: belirtildigi gibi | kollarve | Mini Basg Diirtmeler
kullanimi eller mum | dondiiriil | sonrasi
disinda) havada) 5 irken hizla
saniye | kollar | konumunu
dir | kaldirilir korur
Omuz kusagi Bas Bas igin
Uygulayicinin | kontrolii test
o i = | el pozisyonu sliresince edilmez
horizontalden | kollardan
degisebilir destek
alinabilir
Aksilla Ust torasik
Lo & - (koltukaltr) control
Scapulanin Orta
e 2l inferioru torasik
control
Orta seviye Alt torasik
- - - kaburgalar
. o control
tizeri
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Alt kaburgalar | Ust lumbal
uzeri control
Pelvis Alt lumbal

control
Desteksiz
uyluk ve Tam
pelvisteki govde
destek kontrolii
kaldirilarak

Sabit spinal deformite var m1? Evet ~  Hayr
Yorumlar

Servikal rotasyondaki limitasyon var m1? Sol ~~  Sag
Yorumlar

TOTAL SKOR:
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BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Katilacaginiz ¢alismanin adi ‘Prematiire ve Zamaninda Dogan Bebeklerde
Govde Kontroliiniin Incelenmesi”’dir. Bu ¢alismanin amaci; prematiire ve
zamaninda dogan bebeklerin gévde kontrolleri arasindaki iliskiyi incelemektir.

Cocugunuzun motor gelisimi ve uzanma becerisi bir kez yapacagimiz
degerlendirme ile test edilecektir. Degerlendirme sonuglarimiz sizlerle paylasilacak
ve c¢alisma i¢in sizden higbir ticret talep edilmeyecektir ve karsiliginda herhangi bir
O0deme yapilmayacaktir. Calisma sirasinda alinan kimlik bilgileri biiylik bir 6zen ve
saygt ile gizli tutulacaktir.

‘Prematiire ve Zamaninda Dogan Bebeklerde Govde Kontroliiniin Incelenmesi’
ile ilgili tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra velisi bulundugum c¢ocugum
................................................... boyle bir arastirmaya ‘“katilimc1” (denek) olarak
davet edildi.

Cocugum bu arastirmaya katildig1 takdirde, fizyoterapist ile aramizda kalmasi
gereken ¢cocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda biiyiikk 6zen ve
saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bize
yeterli giiven verildi. Projenin yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan ¢ekilebiliriz (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyiz).
Ayrica tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla, cocugum
arastirmact tarafindan arastirma dis1 da tutulabilir. Arastirma icin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
odeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya
c¢ikmast halinde, ¢ocuguma her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim). Cocugum arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiginda,
Fzt.Seval Kutlutiirk’ii 05059358438 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.
Cocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Arastirmaya
katilmast konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmig degiliz. Eger katilmayi
reddedersek, bu durumun ¢ocugun tibbi bakimina ve hekim veya fizyoterapist ile
olan iligkisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tim
aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu konuda yapilan daveti biiytik
bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul ediyorum. Cocugumun bu
arastirmaya katilmasinda herhangi bir sakinca gérmiiyorum.

Bu formun bir fotokopisi tarafima verilmistir.
Imza
Velinin Ad1 Soyadt:
Aragtirmacinin Adi Soyadt:
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8. 0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Seval Soyadi Kutlutiirk
Dogum Yeri|Ak¢adag/Malatya Dogum Tarihi |23.07.1988
Uyrugu TC TC Kimlik No |52669356158
E-mail fzt.seval_k@hotmail.com|Tel 0505 935 84 38
Egitim Diizeyi:
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans Pamukkale Universitesi 2010
Lise Malatya Siiper Lisesi 2006
Is Deneyimi:
Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1l)
Ribem Egitim ve Danigsmanlik Merk. 2013-2014
Fizyoterapist
Dr.Senai Demirci Ozel Egitim ve Reh. Merk. [2010-2013
Yabanci Dilleri:
Yabanc Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Cok iyi Iyi Iyi
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Yabanci Dil Sinav Notu:

KPDS IELTS

Yabanci Dil Sinav Notu | 59,5 5.0

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; IELTS: International English

Language Testing System

ALES Puanu:
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 80.095 81.235 69.620
Katilillan Kurs ve Seminerler:
Yih
Pediatrik Noromuskiiler Hastalarda Fizyoterapi Degerlendirmeleri Egitimi 2014
Advance Bobath Baby Course 2013
Improving Speech and Language, Oral Motor Skills and Behaviour using Sensory
Functions, CranioSacral and Reflexes 2013
Basic General Movements (Prechtl’s Metod) Kursu 2013
Dogumsal Brakiyal Pleksus Yaralanmalarinda Degerlendirme ve Rehabilitasyon 2012
Yaklagimlar: Semineri
Theratogs Semineri 2012
3C Metodu - Uzay Terapisi / Motor Becerileri ve Gelisim Egzersizleri Kursu 2012
Refleksoloji Kursu 2012
Bobath Basic Kursu 2012
Bobath Introductionary Kursu 2011
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Katilinan Kongre, Calistay ve Sempozyumlar:

Yih
Riskli Bebeklerde Tibbi Tami, Takip, Fizyoterapi ve Egitim Yaklasimlar 2014
Sempozyumu
Yeti Yitimi ve Yagama Katilim Konferans ve Calistay1 2012
24. Annual Meeting of European Academy of Childhood Disability (EACD) 2012
2. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi 2011
3. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi 2011
3. Ortopedik Manuel Terapi ve Osteopati Giinleri 2010
So6zel Sunum ve Bildiriler:

Yih

NOROGELISIMSEL TEDAVI TERAPISTLERI DERNEGI AILE SEMINERI-2:
Norogelisimsel terapi/bobath konseptine gore ¢evresel diizenleme, adaptasyonlar ve
adaptif cihazlar 2013
NOROGELISIMSEL TEDAVI TERAPISTLERI DERNEGI AILE SEMINERI-1:
Norogelisimsel tedavi (bobath konsepti ) ve adaptif cihaz kullanimi
EACD Poster Bildirisi: Assesment of relationship between functional indepedence
levels and mothers’ health profile of the children with cerebral palsy.
14.Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu Poster Bildirisi: Serebral palsi’li 2o
cocuklarda salya akintisinin arastirtlmast
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