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OZET

Bu ¢alismada, erken preterm ve preterm bebeklerin motor performansinin karsilastirilmasi,
motor performans degerlendirmelerinin sonucunda gozlenen problemlere yonelik aile
temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin motor performans iizerine etkisinin
incelenmesi amaglandi. Calismaya gestasyonel yas1 37 haftadan kiiciik, diizeltilmis yas1 6
ay ve altinda olan 44 bebek dahil edildi. Gestasyonel yas1 34 - 37. haftalar arasinda olan
bebekler preterm grubuna, 33 hafta 6 glin ve 6ncesi dogan bebekler erken preterm grubuna
dahil edildi. Bebeklerin demografik bilgileri ve hikayeleri alindiktan sonra motor
performans1 degerlendirmek amaciyla Alberta infant Motor Skalas1 (AIMS) kullanildi.
Degerlendirme sonucunda bebeklerin motor performans seviyelerine gore aile temelli
fizyoterapi programu aileye gosterildi. ilk degerlendirmelerin ardindan 4 haftalik takip
suresi belirlenerek verilen ev programi takibi yapildi, degerlendirmeler tekrarlanarak
sonuglar kaydedildi. Calismaya dahil edilen bebeklerin AIMS skorlar1 ve yiizdelikleri
arasinda gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Calisma sonucunda 3 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde her iki grupta da AIMS skorlar1 ve yiizdeliklerinde gruplar arasinda
baslangigta ve tedavi sonrasinda fark yoktu (p>0,05). Her ne kadar AIMS total skorlarinda
belirgin bir iyilesme kaydedilse de yiizdelik sonuglarinda bir fark tespit edilmedi. Sonug
olarak, aile temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin erken dénemde etkili
oldugu ancak tek basina uygulanmasmin yetersiz olabilecegi, prematlrite dereceleri ne
olursa olsun, bu bebeklerin erken ddnemden itibaren aile temelli fizyoterapi
yaklagimlarinin yani sira, motor gelisimlerini desteklemek amaciyla fizyoterapistler
tarafindan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi gerektigi diisiiniildii.
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare the motor performance in preterm and early preterm
infants and investigation of the effects of family-based physiotherapy approach on motor
performance according to the problems that were observed after the assessment. A total of
44 infants, corrected ages 6 months and under, and gestational ages less than 37 weeks
were included in this study. The infants between 34 and 37 weeks gestational ages were
included in preterm group and the infants born before 34 weeks were included in the early
preterm group. After recording the demographic data and histories of the infants, Albert
Infant Motor Scale (AIMS) was used to evaluate their motor performance. According to
the result of the assessment, family-based physiotherapy intervention was planned
according to the motor performance of every infant and presented to their parents. After
the first assessments, the family based treatment programs were controlled, the
assessments were repeated every 4 weeks and results were recorded. There was no
difference (p>0.05), at the beginning and at end of the intervention in the AIMS scores and
AIMS percentiles of the infants. There was no difference between and in both groups in
AIMS scores and the percentages at the end of the treatment which was done 3 months
later (p>0,05). Although the significant improvement on AIMS total scores were recorded,
the differences between the AIMS percentiles were not identified. As a result, even though
family-based physiotherapy rehabilitation approaches are insufficient even in the early life,
whatever the degree of the prematurity, these infants should be included physiotherapy
programs that are applied by physiotherapist -besides the family-based physiotherapy
rehabilitation approaches in their early lives.
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1. GIRIS

Gestasyonel yas, annenin son menstrual dongiisiiniin ilk giinlinden, doguma kadar gegen
stiredir. Gestasyonel yas i¢in normal olarak kabul edilen siire 40 hafta iken, 37 hafta
oncesi meydana gelen dogumlar preterm olarak tanimlanir [1]. Otuz dort hafta ve
oncesinde dogan bebekler ise erken preterm olarak adlandirilir [2, 3]. Preterm bebekler,
motor gelisim problemleri ve diger komplikasyonlarin goriilmesi agisindan, term bebeklere
gore daha dezavantajlidirlar [4]. Preterm bebeklerde yer alan risk faktorleri arasinda,
perinatal asfiksi, hipoksik iskemik ensefalopati, periventrikuler l6komalazi,
intraventrikiler kanama, respiratuar distres sendromu,  bronkopulmoner displazi,
hiperbiliriibinemi, viral enfeksiyonlar, fetal alkol sendromu, kas tonusu bozukluklari,

hidrosefali ve mikrosefali yer alir [5].

Erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon, neonatal donemden baslayip 24 aya kadar
uygulanan yaklasimlari igerir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarinda temel amag,
beyin plastisitesinden kaynaklanan hizli 6grenme yetenegini kullanarak, normal
fonksiyonel hareketlerin kazandirilmast ve normal duyu girdisinin verilmesi, ¢ocugun
fizyolojik ve anatomik yetersizlikleri ve gevresel sinirliliklar igerisinde fiziksel, biligsel,
psikolojik ve sosyal agilardan olabilen en bagimsiz seviyeye ulastirtlmasidir [6]. Erken
rehabilitasyon programlari, riskli bebeklerde dogar dogmaz baslamasi gereken bir siiregtir
[5]. Bu programlar gocuga 06zel pozisyonlarin, tutus tekniklerinin Ggretilmesini ve
dinamik aktiviteleri ve normal tonusu agiga ¢ikarici hareketleri iceren yaklasimlardan
olusur. Hareketlerin siirekli tekrari ile normal “duyu-algi-motor” hareket paternlerini
kazandirma hedeflenir. Bir¢ok c¢alismada, cocuklarda motor geriligin erken

belirlenmesinin, erken destek ve miidahale saglama agisindan 6nemli oldugu bildirilmistir

[5].

Bu caligma, erken preterm ve preterm bebeklerde aile temelli tedavi yaklasiminin motor
performans gelisimi iizerine etkisinin incelenmesini arastirmak amaciyla planlanan ve

hastane taburculuk dénemi sonrasinda baslayan progresif gozlemsel bir klinik ¢aligmadir.

Calismamizda amag, erken preterm ve preterm bebeklerin motor performanslarini
karsilagtirmak ve aile temelli fizyoterapi yaklagiminin, riskli grupta yer alan preterm ve

erken preterm bebeklerin motor gelisimlerine olan etkisini incelemektir.
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Calisma kapsammna Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Pediatrik Rehabilitasyon Unitesine basvuran 34 hafta (0/7) ve 36
hafta (6/7) arasinda dogmus preterm bebekler ile 34 hafta (0/7) O6ncesinde dogan yeni
dogan uzmani ve/veya ¢ocuk norologu tarafindan yonlendirilmis erken preterm bebekler
dahil edildi. Erken preterm grubunda 24, preterm grubunda ise 20 bebek yer aldi.
Calismaya katilacak olan biitiin bebeklerin aileleri ayrintili olarak bilgilendirildi ve yazili

onam formu dolduruldu.

Calismaya katilmay:1 kabul eden biitiin bebeklerin motor performanslar1 Alberta Infant
Motor Skalas1 (AIMS) ile degerlendirildi. Dért ve alti haftalik siireler sonunda aileler
cagrilarak uygulanan fizyoterapi rehabilitasyon yaklasimlari giincellendi. On iki hafta (lg¢

ay) sonunda bebeklere baglangigta yapilan degerlendirmeler tekrarlandi.

Bu caligsma, aile temelli fizyoterapi programlarinin erken preterm ve preterm bebeklerin
motor performanslarina olan etkisini inceleyerek fizyoterapistlere yol gostermesi amaciyla

planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Normal ve Riskli Bebek Tanimlar

Normal bebek

Yenidogan, hayatinin ilk evresinde hizli bir gelisim gosterir. Bu dénemde yenidoganin
karsilastig1 etkenler, bebegin hastalanmasina veya 6lmesine sebep olabilir. Bu sebeple,
yenidogan bebegin hayatinin ilk donemi ¢ok 6nemlidir. Diinyada her yil dogan bebeklerin
%50’si normal olarak kabul edilmektedir.
Yenidogan bebegin normal olarak siniflandirilmasi i¢in gereken sartlar asagidaki gibi
siralanabilir:
-Dogum agirliginin 2500 gr veya daha fazla olmak,
-Gestasyonel yasin 37 hafta ve sonrasinda dogmus olmak,
-Standart intrauterin gelisim tablosunda 10. ve 90. yiizdelik dilimlerinin
arasinda yer almak,
-Dogum sonrasinda yardimci solunum cihazina ve sonrasinda yeniden
canlandirmaya ihtiyag duymamak,
-Apgar skoru 1. dakikada 7 veya daha Ustl olmak,
-Respiratuar distress sendromu, sepsis, hipoglisemi, polisitemi veya yogun
bakim iinitesine ihtiya¢ duyabilecek herhangi bir rahatsizligi bulunmamak [7].
EK 1’de normal gelisim gosteren bebeklerin yaslarina gore boy, agirlik ve bas cevreleri

g6z Oniinde bulundurularak olusturulan intrauterin gelisim egrisi goriilmektedir [8].

Riskli bebek

Riskli bebekler, profesyonel saglik hizmetleri uzmanlari tarafindan takip edilmesi gereken
ve gozlem altinda tutulmasi gereken bebeklerdir. Yenidogan bebeklerin yaklasik %10-
20’lik kism1 hayatlarmin ilk dénemlerinde yenidogan bakim iinitelerinde bakima ihtiyag

duyarlar. Bu siire birkag saat ile birka¢ ay arasinda degismektedir [8].

Asagida yer alan nedenlerden biri ya da birkacina sahip olmasi durumunda bebekler riskli

bebek olarak kabul edilirler:



Cizelge 2.1. Risk faktorleri

Anneye baglh faktorler

Anne yasinin 16’dan kiigiik, 40’tan
bliylik olmast

Annenin alkol, sigara ve yasadisi
madde kullanimi

Fakirlik

Duygusal ya da fiziksel stres

Gegmis saglik hikayesi

Genetik bozukluklar

Diabetus mellitus

Hipertansiyon

Asemptomatik Bakteriiri

Romatolojik hastaliklar (SLE)
Immunal hastaliklar (immunglobulin G
crossing placenta)

Uzun siireli ilag kullanimi

Hamilelik éncesi

Hamilelikler aras1 kisa siire olmast
Poli/oligohydraminioz

Akut medikal ya da cerrahi hastaliklar
Yetersiz neonatal bakimi

Ailesel veya kazamilmis pihtilagma
problemleri

Anormal ultrason bulgulari

Infertilite Tedavisi

Dogum sirasinda

Prematiirite Dogum (<37 hafta)

Uzun sireli hamilelik ( >= 42 hafta)
Gestasyonel yasa gore kiigiikk veya
bliylik olmast

Fetal distress

Neonatal 6lim
Prematirite

Intrauterin gelisim geriligi
Konjenital Malformasyon
Yetersiz Rahim

Kan uyusmazligi

Neonatal Trombositopeni
Hidrops

Hamilelik sirasinda

Vajinal kanama

Cinsel yollarla bulagan hastaliklar
Preeklampsi

Prematir membran riptdrd

Immatur Lesitin

Ters dogum

Mekonyum aspirasyonu

Nukal kord

Sezaryen dogum

Forseps kullanimi

1. dakika Apgar skorunun 7’den
diisiik olmasi

Dogum sonrasi

Dogum agirhigimin 2500gr’dan az,
4000gr’dan ¢ok olmasi

BPD

Siyanoz

Konjenital Malformasyonlar

RDS




2.2. Risk Faktorlerinin incelenmesi

2.2.1. Prematdirite

Diinya Saglik Orgiti’niin 1948 yilinda yapilan toplantisinda, prematiiritenin ilk evrensel
tanim1 yapilmistir. Bu tanima gore, dogum agirhigit 2500gr. ve altinda olan veya
gestasyonel dogum haftas1 tamamlanmig 38. hafta 6ncesi olan bebekler prematire bebekler
olarak tanimlanirdi [9]. Daha sonra gelisen saglik literatliri ile birlikte fakh
siiflandirmalar yapildi. Giliniimiizde ise gilincel literatiirde yer alan siniflandirmalar

arasinda Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Okulu’nun siniflandirmasi kullanilmaktadir.

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Okulu term bebek grubunu kendi igerisinde
gruplandirmistir. Bu gruplandirmaya gore bebekler dogum haftalarina gore preterm, term,
postterm olarak isimlendirilir. Gestasyonel 37. hafta ve 41. haftalar arasinda dogmus olan
bebekler term olarak tanimlanirken, 41. haftadan 42. haftaya kadar (41 hafta O giin ve 41
hafta 6. gunler dahil) dogan bebekler postterm; 37. haftadan dnce doganlara ise preterm
bebek denir.

Preterm dogumlar, beraberinde birgok risk faktoriini de getirir [10, 11]. Yasamin ilk 4
haftasinda meydana gelen 6liim orani, 5 yasin altinda meydana gelen o6liimlerin % 22-
56’sin1 olusturur. Bu 6liimlerin de % 75’e yakini preterm dogum sebebiyle meydana gelir
[12]. Dogumlarin yaklagik % 10-11’i preterm olarak meydana gelir. Kuzey Amerika’da
meydana gelen dogumlarda preterm dogumlarin oran1 % 10,6 iken, Avrupa’da % 6,2
olarak bildirilmistir ve iilkelerin saglik bakim hizmetlerindeki gelisim diizeyi azaldikca

oran artar [13, 14].

Gestasyonel 34-37. haftalar arasinda dogan bebekler ge¢ preterm bebekler olarak
tanimlanir ve diisiik riskli bebekler grubunda yer alirlar. Ge¢ preterm bebeklerde belirtilen
risklerin, erken dogumdan m1 veya erken doguma yol acan sebeplerden mi kaynaklandigi
heniz net olarak agiklanamamistir [15].  Preterm bebekler, term bebekler ile
kiyaslandiginda yogun bakim {iinitelerinde kalma siiresi ve daha uzun siireli hastane yatig
siiresine sahip olduklar1 goriliir. Ayrica term bebeklere oranla solunum problemleri,

termoregulasyon problemleri, hipoglisemi, sepsis, hiperbiliribinemi, morbitide ve



mortalite riskleri daha fazladir [15]. Preterm bebeklerin, term bebeklere oranla motor
performanslari, okul basarisi, postiiral stabilite, oral motor performans, kognitif ve

fonksiyonelliklerinin de etkilendigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur [16-19].

2.2.2. Diisiik dogum agirhg:

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde diisiik dogum agirligi 6nemli bir mortalite ve
morbidite nedenidir. Gelisen teknoloji ve artan saglik hizmetleri ile birlikte ¢ok diistik
dogum agirlikli bebeklerin yasama sanslart artmistir [20]. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO)’niin tanimina gore dogum agirligi 2500gr. altinda olan bebekler, diisiik dogum
agirhikli olarak adlandirilir [21]. WHO’nun yaptig1 arastirmaya goére 20 milyon canli
dogumda yaklagik %15,5 oraninda diisiik dogum agirlikli bebek diinyaya gelmektedir.
Diistik dogum agirlikli bebek dogum orant %16,5 iken, bu oran az gelismis iilkelerin iki
katindan fazladir (%7) ve diinya genelindeki diisiik dogum agirlikli bebek dogumlarinin
yaklagik %95°1 gelismis lilkelerde meydana gelmektedir [22].

Diistik dogum agirlikli bebekler su sekilde siniflandirilmaktadir:

Normal dogum agirligi (NBW); Dogum agirligi 2500 gr ile 3999gr arasinda olan
bebekler,

Diisiik dogum agirligi (LBW); Dogum agirligi 2500gr ile 1500gr arasinda olan
bebekler,

Cok diisiik dogum agirligi (VLBW); Dogum agirligi 1500gr ile 1000gr arasinda
olan bebekler,

Asin diisiik dogum agirligi (ELBW); Dogum agirligi 1000gr altinda olan bebekler
[23].

2.2.3. Respiratuar distress sendromu

Respiratuar distress sendromu (RDS), akcigerlerde siirfaktan eksikligine bagli olarak
dogumda ortaya ¢ikan pulmoner gelisim problemidir [24, 25]. RDS goriilme siklig1 28-30
haftalik bebeklerde %70 oraninda goriiliir ve bu oran gebelik haftas1 azaldikca artar. RDS
icin diger 6nemli risk faktorleri sezaryen dogum, erkek cinsiyet, cogul gebelik, ailede RDS
hikayesi ve annede diyabet olmasidir. RDS tedavisinde mekanik ventilasyonun yani sira

stirfaktan tedavisi de uygulanmaktadir [24-26].



Respiratuar distress sendromu, prematiire bebeklerin baslica 6liim sebebidir. Heniiz tam
gelismemis olan akcigerlerdeki siirfaktan eksikligi, akcigerlerin elastikiyetinin azalmasina
ve solunum fonksiyonlarinin kaybina sebep olmasiyla respiratuar fonksiyonda kayba yol
acar. Strfaktanin baslica fonksiyonu alveoller ve bronsioller arasindaki yiizey gerilimini
azaltmaktir. Disiik alveolar yilizey gerilimi, akciger kompliyansin1 artirir, bu sayede
solunum is yiikii azalir. Siirfaktan, gestasyonel yasin 17 ve 26. haftalar1 arasinda olusan
alveolar tip II hiicreleri tarafindan salinir. Alveollerin inspirasyon sirasinda gerilebilirligini
saglayarak alveollarin kollapsini, ekshalasyon sirasinda basinca maruz kalan alveollarin da
atelektaziye ugramasmi engeller [27-29]. Uzun siire mekanik ventilasyona bagli kalan
bebeklerin akciger hasar1 sonucu bronkopulmoner displaziye sebep olabilmektedir. Ciddi
RDS gelisen bebeklerde intrakranial kanama, prematiire retinopatisi, nekrotizan enterokolit
riski artmaktadir [30-32].

2.2.4. Patent duktus arteriosus

Fetal hayatta akcigerler kollabe oldugundan kanin biiyiik bir kismi duktus arteriosus
aracihi@iyla sag ventrikiilden inen aortaya aktarilir. Bu, fetal donemde fizyolojik olarak
olmas1 gereken bir durumdur. Dogumdan itibaren genellikle ilk 24 saat igerisinde ductus
arteriosus kapanir. Term bebeklerde, arterial oksijen basincinin artmasiyla ductus
arteriosus fizyolojik olarak 3 giin i¢erisinde tamamen kapanir. Prematire bebeklerde Patent
duktus arteriosus (PDA)’un insidans1 20-60/100’dir. PDA insidansi gebelik haftasi ve
dogum haftalar1 azaldik¢a artmaktadir [33]. Respiratuar distress gelismeyen prematiire
bebeklerde de ductus arteriosus’un kapanmasi i¢in gegen siire aynidir. Konjenital kardiyak
problemleri olan bebeklerin ductus arteriosus kapanma sureleri daha uzun olabilir. RDS de
onemli PDA sebeplerinden bir tanesidir. RDS olan bebeklerde ductus arteriosusun
kapanma siiresi uzar. PDA, soldan saga santa sebep olur ve PDA gelisen bebeklerde BPD
gelisme riski normal bebeklere gore daha fazladir [34, 35].

2.2.5. Hiperbiliribinemi

Hiperbiliribinemi, total serum bilirubininin eriskinde 2 mg/dI’nin, yenidoganlarda ise 5-

7mg/dI’'nin iizerine ¢ikmast ile birlikte, cilt, sklera ve mukozalardaki renk;



retikiloendotelyal sistem (RES) hiicrelerinde hemoglobinin yikim iiriinii olan bilirubin
pigmentinin birikmesi sonucu meydana gelir [36]. Yenidogan ve erigkinler arasindaki bu
farklilik damarsal dagilim o6zelliginden kaynaklanir. Yenidogan kliniklerinde sik
karsilagilan bir problemdir ve genellikle iyi seyirlidir. Term bebeklerin yasamin ilk

haftasinda yaklasik olarak %60°1nda, preterm bebeklerin ise %80’inde sarilik goriiliir.

Yenidogan hiperbilirlibinemisi olusum mekanizmasina goére ikiye ayrilir: direkt ve endirekt
hiperbiliribinemi. Yenidoganlarda en sik goriilen tip indirekt biliriibinemidir. Indirekt
bilirubinemi, bilirubin yapiminin artmasi veya karaciger hiicrelerine konjugasyonunun
azalmasi ile meydana gelir. Direkt hiperbilirlibinemi yenidogan déneminde olduk¢a az

karsilasilan bir durumdur ve her zaman patolojiktir [37, 38].

Bilirubin seviyesi artmaya devam ettigi takdirde beyin hiicrelerinde bilirubin diizeyi toksik
diizeye cikar ve “Akut Bilirlbin Ensefalopatisi” goriilir ve yenidoganda hipertoni,
retrocollis, opistotonus, ates, emme bozuklugu, anormal aglama meydana gelir.
Ensefalopati geri doniistimsiiz duruma geldiginde ileri diizeyde toksik bilirubin etkilenimi
goriiliir ve kernikterus adi verilen beyin hasari ortaya ¢ikar [39]. Ilerleyen dénemlerde
atetoid tip Serebral Palsi (SP) , isitme kaybi, dentalenamel displazi (dislerde sari
boyanma), yukar1 bakma paralizisi ve daha az siklikla mental retardasyon goriilebilir [40-

43].

2.2.6. Germinal matriks — intraventriktler kanama

Premature bebekler aktif olarak bolunebilen noroblastlara ve glioblastlara sahiptirler. Bu
bolgenin kanlanmasi, anterior cerebral arterin bir dali olan Heubner’s arteri vasitasiyla
olmaktadir. Germinal matriks, kaudat nukleusun iist kisminda yer almaktadir ve bu bolge
preterm bebeklerde kanamaya en miisait olan noktadir. Cok diisiik dogum agirlikhi
bebeklerde ultrason ile tespit edilen intrakranial kanama orani postnatal surfaktan ve
antenatal steroid kullanimiyla beraber %40’lardan %15-20 oranlarina diigmiistiir.
Ulkemizde 1999-2002 yillar1 arasi yapilan bir calismada 32 hafta ya da 1500 gr. altinda
dogan 93 prematiire bebegin %24’tinde Periventrikiler 16komalazi — intraventrikiler
kanama (PVL — IVK) gériiliirken, %7’sinde PVL meydana geldigi belirlenmistir [44].



Periventrikiiler kanama genel bir tanmimdir ve preterm bebeklerde meydana gelen
kanamalarin hepsini kapsar. Bu kanamalarin en hafif olani, germinal matriks veya
subependimal kanamadir. Bu kanama genel olarak Germinal Matriks Hemoraji (GMH)
veya Subependimal Hemoraj (SEH) olarak isimlendirilir ve Papile ve digerlerinin
siniflamasina gore Grade I kanama olarak tanimlanmistir. Intraventrikiiler kanama ise 1983
yilinda Levene & Crespingy tarafindan Grade II olarak tanimlanmistir. Grade 1l, Papile
tarafindan iki boliime ayrilmistir ve kanamada ventrikiilde herhangi bir genisleme yoksa
Grade II, Ventrikiil icerisine olan kanamalarda ventrikiilde genisleme meydana geliyorsa
bu Grade Ill olarak nitelendirilir. Son olarak parankim igerisinde kanama meydana
geliyorsa bu Grade IV olarak adlandirilir [45, 46]. Volpe, GM - IVK’lar1 dért evreye

ayirarak siniflandirmistir [46]. Bunlar:

Evre 1: Germinal matriks kanamasi (ventrikil igine kanama yok veya minimal),
Evre 2: Intraventrikiiler kanama (parasegmental kesitte ventrikiiliin %10-50’sin
doldurur),

Evre 3: Ventrikiil genislemesi yapan IVK (ventrikiiliin %50’sinden fazlas
dolmustur),

Evre 4: Periventrikuler ekodansite (parankim igine kanama).

Evre 1 ve 2’de kanama genellikle absorbe olur ve eslik eden baska risk faktorleri
yoksa prognoz genellikle iyidir. Olim veya sekel riski evre 3 ve 4’te daha yiiksektir.
Krishnamoorthy ve digerleri yaptiklar1 bir ¢alismada evre 1 ve 2 kanama geciren
bebeklerin ilerleyen yaslarda ciddi veya orta dereceli norolojik problemler yasamadiklarini
ortaya koymuslardir [47]. Evre 4 kanama gegiren bebeklerin ise tamaminda ciddi norolojik
bulgular meydana geldigini belirtmislerdir. Evre 1 ve 2 kanama gec¢iren bebeklerin
herhangi bir ciddi motor problemi olmamasina ragmen, ilerleyen yaslarda biligsel, algisal,
davranigsal problemler veya dil problemleri yasayabileceklerini belirtmislerdir [47].

Cok diisiik dogum agirlikli IVH geciren bebeklerde yapilan ultrason ¢alismalar1 sonucunda
IVK dereceleri ile gestasyonel yas arasinda iliski oldugu gosterilmistir. IVK gelismesinde
baslica risk faktorleri sunlardir: gestasyonel yas, dogum agirligi, RDS, suni solunum,

hiperkarbi, pnémotoraks.
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2.2.7. Periventrikuler l6komalazi (PVL)

Periventrikiler Lokomalazi (PVL), lateral ventriklllerin dorsal ve laterallerindeki beyaz
cevherin hipoksik — iskemik nekrozudur ve 1500 gr. altinda dogan bebeklerin %8 ile
17’sinde gorulebilmektedir [48, 49]. PVL, fokal ve diffiiz olmak iizere iki farkl
komponenti icermektedir. Fokal komponent, beyaz cevherdeki hicrelerin nekrozunu ve
nekrozu takiben olusan kist ile karakterizedir. Bu sebepten, literatiirde kistik PVL olarak
da tamimlanmaktadir. Diffuz komponent, daha az karsilagilan bir problemdir ve
oligodendroglia oncu hicrelerinin diffuz hasartyla belirgindir. Oligodendroglia oncii
hlcreleri, daha sonra beyaz cevher hiicrelerinin myelinlerini olusturacak olan olgun
oligodendrioglia hiicrelerine donilisen hiicrelerdir. Bu mekanizma beyinde postterm
donemde meydana gelmektedir. PVL, bu mekanizmanin bozulmasina neden olur ve ilk
olarak beyaz cevher hucrelerinin sayisinin azalmasina ve ventrikiilomegaliye ve ikincil

olarak da myelin yetersizligine neden olmaktadir [50].

PVL’nin fokal komponent’in teshisi neconatal donemde kranial ultrasonografi ile
yapilabilmektedir fakat diffiiz komponenti neonatal donemde yapilan kranial
ultrasonografi ile teshis edilemez ve daha ilerde donemde yapilan diffiizyon agirliklit MRI
ile goriintiileme ile teshis edilebilmektedir. ileriki dénemlerde olusan ventrikiilomegali ve

myelin hasar1 konvansiyonel beyin goriintiileme ile tanimlanabilmektedir [50].

Fokal tip PVL, klinik olarak en ¢ok spastik diplejiye sebep olurken, diffuz tip PVL ise en

cok kognitif ve davranigsal problemlere neden olmaktadir [50].

2.2.8. Bronkopulmoner displazi

Bronkopulmoner Displazi (BPD) ilk kez 1967 yilinda Northway ve digerleri tarafindan
tamimlanmistir. Bu tanima gore, ventilatérde izlenen agir RDS’li ve dogum sonrasi 28.
giinde oksijen tedavisine gereksinim duyanlarin hastalig1 olarak tanimlanmistir [51]. Daha
sonra yapilan yeni tamimlamaya goére ventilasyon Olcutlerin 28. glnde oksijen
bagimliligina, anormal akciger bulgular1 da eklenmistir. 2001 yilinda Alan Jobe ve
Bancalari, gestasyonel 26. gebelik haftasi veya hastaneden ¢ikistaki oksijen gereksinimini
6lcit olarak almistir. Jobe ve Bancalari’nin bu yeni BPD tanimu literatiirde kabul edilmistir
[52].
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Gestasyonel yaslar1 32. hafta oncesi olan ve aldiklart oksijen tedavi siireleri 28 giiniin
altinda olan bebekler BPD tanis1 almazken, 28 giinilin {izerinde oksijen tedavisi alan ve
diizeltilmis yaslar1 36. hafta sonrasina kadar oksijen tedavisine ihtiya¢ duyan bebekler hafif
BPD, duzeltilmis yaslar1 36. hafta ve sonrasi olan bebeklerden %30’un altinda oksijen
ihtiyac1 duyanlar orta dereceli BPD, %30’un iizerinde oksijen destegine ihtiya¢ duyan

bebekler ciddi BPD olarak tanimlanmaktadirlar [53, 54].

BPD smiflamasi, ileriki yaslarda meydana gelebilecek olan respiratuar problemler ve
norolojik defisitlerle uyumludur. BPD, yasamimn ilk 18 ayinda en Onemli mortalite

sebeplerinden bir tanesidir.

Neonatal bebeklerin bakim alanlar1 ve medikal tedavilerindeki gelismeler, ¢ok diisiik
dogum agirlikli bebeklerin BPD ve diger respiratuar nedenlere bagli olan mortalite
oranlarinin diigmesine yardimci olmustur. Gestasyonel yas ve dogum agirligi diistiikge
BPD insidansi da buna bagli olarak artmaktadir; dogum agirhg 500-1500 gr olan
bebeklerde goriilme sikligr %3-43 arasinda degisiklik gostermektedir [55]. Ciddi BPD’li
bebeklerde, ilerleyen donemlerde SP, mental retardasyon gibi cesitli ndrogelisimsel
bozukluklar meydana gelebilmektedir.

2.2.9. Perinatal asfiksi

Perinatal asfiksi yaygin bir neonatal morbidite ve mortalite nedenidir. Dogum sonrasinda
gelisimsel asidoz ile birlikte gaz degisiminin saglanamamasi sonucu meydana gelen
hipoksi, hiperkapni ve asidoz gibi biyokimyasal degisiklikleri kapsamaktadir. insidans1 her
1000 canli dogumda 1-8 arasindadir [56].

Diinya Saglik Orgiitii’niin Uluslararas1 Hastalik Siniflama  Sistemi  (International
Classification of Disease — ICD 10)’ne gore dogum asfiksisi’nin tanimlanmasinda APGAR
skoru kullanilmaktadir. Apgar skoru, Virginia Apgar tarafindan 1953 yilinda
gelistirilmistir ve bebegin dogumdaki fizyolojik adaptasyonunu degerlendirmek igin
kullanilir. Apgar kelimesi igerisinde yer alan A harfi gorinimi (Appearence), P harfi kalp
atimini (Pulse), G harfi yliziinii burusturmay1 (Grimace), A harfi aktiviteyi (Activity) ve R

harfi de solunumu (Respiratory) ifade etmektedir. Apgar skorlamasi, bebegin dogumunu
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takip eden 1. ve 5. dakikalarda olcullr ve ilerleyen dakikalarda her 5 dakikada bir

olgiilebilir, testten alinabilecek maksimum skor 10’dur [57-60].

Dogumu takip eden 1. dakikada Apgar skorunun 3’ten az olmasi ciddi dogum asfiksisini,
4-7 arasinda olmasi ise orta derecede asfiksiyi belirtir. Apgar skoru her ne kadar klinikte
kullanilsa da, Apgar skorunun ilerleyen yaslardaki prognoz ile ¢ok iyi korele degildir fakat
dogum asfiksisi olan bebeklerde (Apgar < 3) norolojik durumu ciddi risk altinda olan
bebekleri tanilamak i¢in ¢ok kullanislt bir skorlama sistemidir. Cizelge 2.2’te dogumdan
sonra farkli dakikalarda O - 3 puanlar1 arasinda Apgar skorlar1 almis olan ve 2500 gr

tizerinde dogmus olan bebeklerin mortalite ve SP gelisim oranlar1 verilmistir [61].

Cizelge 2.2. Apgar skoru — SP insidans1 ve mortalite iligkisi

Dakika llk yllc(.lja;ugn(ir(gzl)(legen SP gelisim orani (%)
1 3 0.7
8 0.7
10 18 5
15 48 9
20 59 57

2.2.10. Hipoksik iskemik ensefalopati

Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE), intrapartum hipoksi veya ge¢ antepartum serebral
hipoksi ve iskeminin neden oldugu akut ilerleyici ensefalopati tablosudur [62]. HIE, genel
olarak retrospektif bir nedeni bulunan, klinik sendrom olusturan, uzlasi temelli kriterlerin
birlikte oldugu kalict beyin hasar1 olarak da tamimlanmaktadir [62]. Bu retrospektif
nedenler; fetal stres, dogum sonrasinda bebekte depresyon ve canlandirma gereksinimi
olmasi, siddetli metabolik asidoz, klinik ve goriintiileme ile saptanan akut norolojik

anormallikler olarak siniflandirilmaktadir [62].

Beyin hipoksik iskemi hasarindan etkilendiginde, kisa ve uzun donemli noérolojik
problemlere yol agar. Yenidogan bebeklerde, genellikle gegici bir ensefalopati tablosu
goraliir ve bu bazen birkag giin siirer. Yasanilan ensefalopati tablosu, etkilenilen asfiksinin
siddetine gore degisir. Yapilan deneysel galismalarda, hipoksik iskeminin beyinde gelisen

birtakim olumsuz biyokimyasal degisikliklere sebep oldugu gosterilmistir. Bu
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degisiklikler; beyinde norotransmitter seviyesinin artmasi, hiicreler arasi artmig kalsiyum
seviyesi, serbest radikallerin agir1 salinimi, apoptik hiicre 6liimiine sebep olan inflamatuar

mediatorlerin stimalasyonu’dur.

Her 1000 canli dogumun 2-6’sinda yenidogan bebeklerde HIE gelismektedir. Turkiye’de
Tiirk Neonatoloji Dernegi tarafindan 1999 yilinda yapilan perinatal mortalite ¢caligmasinda
perinatal 6liimlerin %11’inin perinatal asfiksiye bagl oldugu tespit edilmistir [63]. HIE

smiflama sistemleri, gelisen ensafalopatinin derecesini belirlemeye yardimi olur.

HIE, evre 1 ( Hafif ), evre 2 (Orta), evre 3 ( Siddetli ) olmak iizere 3 evreye ayrilir. Evre 1
HIE, genellikle ilk 48-72 saat igerisinde tamamiyle iyilesirken, evre 2 HIE genelikle 7-10
guin boyunca belirgin akut norolojik belirtiler gdsterir. Evre 3 HIE gelisen bebeklerde uzun
siireli anormal nérolojik problemler goriilebilmektedir. Evre 2 HIE geciren bebeklerde
ilerleyen dénemlerde %25 oraninda SP goriiliirken, Evre 3 HIE meydana gelen bebeklerde

6lum ve birden fazla nérolojik problem meydana gelebilmektedir.

2.2.11. Yenidogan konviilsiyonlari

Yenidogan konviilsiyonlarr, hemen her zaman 6nemli bir klinik bulgu olup, serebral
disfonksiyonun ilk belirtisi olarak kabul edilmelidir. Ayn1 zamanda yenidoganin norolojik

bozukluklari en sik ndbetlerle ortaya ¢ikmaktadir [64].

Konviilsiyon goriilme sikligi, hayatin ilk giiniinde diger tiim gilinlerden daha yiiksektir
fakat klinik belirtiler belirgin olmadigindan gézden kagabilmektedir. Sher ve digerlerinin
siniflandirmasina gore, hafif tip konviilsiyon en sik goriilen konviilsiyon tipidir ve goriilme

siklig1 yaklasik olarak %75 tir.

Tekrarlayan dudak seyirmeleri veya yuzmevari hareketler, gozlerin deviasyonu ve apne,
epileptik kaynakli olabilir ve bazen heyecanlanmis bebek hareketleri ile karistirilabilirler.
Konvilsiyon insidansi term bebeklerde 1,6-14/1000 canli dogum olarak bildirilmistir.
Hipokalsemik bebeklerde ve diisiik fosfatli siit ile beslenen bebeklerde daha fazla
goriilebilmektedir. Yapilan son calismalarda konviilsiyon insidanst 5/1000 canli dogum

olarak verilmistir ve bu bebeklerin 3/4°0 30. gestasyonel haftadan 6nce dogan bebeklerden,
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yarist ise 37. gestasyonel hafta dncesi dogan bebeklerden olusmaktadir. Cok diisiik dogum

agirlikli bebeklerde ise konviilsiyon goriilme insidanst 50-130/1000 olarak verilmistir.

Konviilsivonlarin klinik siniflamasi:

e Subtle (Hafif): Goz belirtileri: goz kapaginda titreme, gézlerde deviasyon,
sabit uzun bakis, fazla goz kirpma (Blinking), apne, alt ekstremitelerde
Cycling (bisiklet cevirme hareketi), boxing (yumruk atma), stepping
(adimlama), swimming (ylzme) hareketleri, mouthing, chewing (¢igneme),
lip smacking, smiling (glilme-siritma)

e Tonik: sertlesme, deserebre postiir

e Kionik: Tekrarlayan sigramalar

e Myoklonik: kas gruplarinin ani hizli ve tekrarlayan kontraksiyonlari.

(myoklonus benigndir)

2.2.12. Neonatal hidrosefali

Hidrosefali, asir1 miktara beyin omurilik sivisimin (BOS) serebral ventriktller ve
subaraknoid boslukta birikmesi ile meydana gelir ve insidans1 0,48-0,81/1000 canli dogum
olarak bildirilmistir. Bu vakalarin biiyiik bir gogunlugu myelomeningosel (Spina bifida) ile

baglantilidir ve bu oran farkli popiilasyonlar arasinda degisiklik gostermektedir [65-67].

Hidrosefali ¢ocuklarda genel olarak artmis kafa i¢i basing (KIBAS) ile iliskilidir. Olgularin
cogunda bu durum BOS dolanimindaki tikaniklik sonucu fazla miktardaki BOS’un
ventrikillerde birikmesi sonucunda meydana gelirken; BOS emiliminde meydana gelen
bozukluklar da BOS birikimine sebep olur [68].

Hidrosefali olgularinda prognoz etiyolojiye, eslik eden anomalilere ve gelisen
komplikasyonlara baghdir. Hidrosefali tedavi edilmedigi takdirde sag kalim orani oldukga
diisiiktiir. Hastalarin yaklasik %50’si yasamlarinin ilk {i¢ yilinda, %80’i yetiskin yasa
gelmeden kaybedilir [69]. Tedavi sonucunda, tiimore bagli olmayan hidrosefali olgularinda
%89-95 oraninda sag kalim saglanmaktadir [70-73]. Sant takilmis ¢ocuklarda konvilsiyon
meydana gelebilir [73-75]. Fransa’da ventrikiiloperitoneal sant ile tedavi edilen gocuklari

kapsayan bir caligmada %32 oraninda epilepsi gelistigi bildirilmistir [75]. NObetler bircok
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hastada hidrosefali tanisi kondugu sirada mevcuttur ve sant tedavisi ve gelisen

komplikasyonlar epilepsi egilimini arttirmaktadir.

2.2.13. Korpus kallosum agenezisi

Korpus kallosum, korteksten gelen uyaranlari karsi taraf hemisfere baglar ve beynin motor,
duyusal ve kognitif performansi igin onemlidir [76, 77]. Korpus kallosum agenezisi
genellikle BT ve MRG ile saptanir [76, 77]. Korpus kallosumun gelisimi 8 ile 20.
gestasyonel haftalar1 arasinda meydana gelmektedir [78, 79]. Bu dénemde maruz kalinan
radyasyon, enfeksiyon, kimyasal ajanlar, maternal hormonlar, nutrisyonel bozukluklar,
hipoksi ve kromozomal bozukluklar gibi nedenler, korpus kallosumun parsiyel ya da
komple defektlerine sebep olabilirler [79, 80]. Korpus kallosum agenezilerine metabolik
hastaliklar ve kromozomal bozukluklarin eslik etmesi durumunda beyinde ek anomaliler
meydana gelebilir [79, 81-83]. Disgenezi olan bebeklerde karakteristik klinik problem
yoktur. Meydana gelebilecek klinik anomaliler eslik eden diger beyin anomalileri ile
yakindan iligkilidir [84]. Genellikle klinik olarak gelisme geriligi, 6grenmede zorluk ve
konvilsiyon hikayeleri gibi sikayetler korpus kallosum agenezisi ile birlikte meydana
gelmektedir [85].

2.2.14. Mekonyum aspirasyonu

Mekonyum, bebegin yasaminin ilk saatlerinde c¢ikarttigi digskiya verilen isimdir ve
gestasyonel sekresyonlar, safra, safra asitleri, mukus, pankreatik sivi, amniyotik sivi,
lanugo, kan ve epitel hiicreleri yapilarindan olusur [86]. Mekonyum aspirasyon sendromu
(MAS), gegici solunum sikintisi, ciddi akciger hastaligi ve yiksek mortalite ile seyreden

persistan pulmoner hipertansiyon gibi ek rahatsizliklara sebep olabilir [87, 88].

Normalde amniyon sivist igerisinde mekonyum bulunmamaktadir ve gebeliklerin yaklasik
%7-22’sinde amniyotik sivida mekonyum tespit edilmektedir [86]. Amniyotik sivida
mekonyum tespit edilen bebeklerin %10,5’inde MAS gelismektedir ve gelisen bebeklerde
mortalite orant %12 olarak bildirilmektedir [89]. Yapilan g¢alismalara gore 37. gebelik
haftasindan biiyiikk bebeklerde MAS insidanst %0,4-1,8 iken gebelik haftasi arttikga risk
artmaktadir ve 41 ve 42. gebelik haftasinda %1,2-1,4’e yikselmektedir [90-92].
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MAS gelismesinde risk faktorleri; postterm gebelik, preeklampsi, eklampsi, annede
hipertansiyon, diabetus mellitus, kronik akciger hastaligi, kardiyovaskiiler hastalik,
annenin sigara i¢cmesi, anormal fetal kalp hizi, intrauterin biiyiime geriligi,

oligohidroamnios.

Mekonyum aspirasyon sendromlu hastalarin uzun dénem noérogelisimsel prognozlari
hakkinda gliniimiizde yeterli bilgi yoktur. MAS gelisen bebeklerde normal populasyona
gore serebral palsi, konviilziyonlar ve zeka geriligi goriilme sikliginin daha fazladir.
Yapilan kiigiik capli gozlemsel arastirmalarda ise bu hastalarin yaklasik %?20’sinde
norogelisimsel gerilik goriildigi belirtilmisti. MAS’a intrauterin  asfiksi ve/veya

enfeksiyon eslik ediyorsa norogelisimsel prognoz olumsuz etkilenmektedir [93].

2.3.Riskli Bebeklerde Degerlendirme ve Kullanilan Noromotor Bataryalar

2.3.1. Alberta infant motor skalasi

Yenidogan bebeklerin motor performanslarin1 degerlendirmek amaciyla diizeltilmis yaslari
0 — 18 ay aras1 olan bebeklere uygulanan motor performans degerlendirme Ol¢iitiidiir. Test,
bebegin spontan hareketlerini gézlemlemeye dayalidir. Bebegin yiiziistii, sirtiistii, oturma
ve ayakta durma pozisyonlarindaki agirlik aktarma, postiir ve antigravite hareketlerini
degerlendiren toplamda 58 farkli hareketin resmedildigi parametrelerden olusur. Test
sonunda yer alan norm referans sayesinde degerlendirilen bebegin motor performansinin

kendi yasitlari ile kiyaslanmasina olanak verir. Test siiresi ortalama 20 — 30 dakikadir [94].

2.3.2. Hammersmith infant norolojik degerlendirmesi

Preterm ve Term bebeklerin ndrolojik anomali riskini degerlendirme amaciyla uygulanan
testtir.  Motor norolojik muayene, fonksiyonlarn  gelisimi  ve davranislarin
degerlendirilmesi boliimlerinden olusmaktadir.  Olusabilecek noérolojik bozukluklar
onceden tahmin etmeye yardimci olmaktadir ve bu sayede Onleyici tarzda bir batarya
oldugu belirtilmektedir. Dogumdan 24 haftaya kadar uygulanabilir. Kranial sinir
fonksiyonlari, postiir, hareket, tonus, refleksler, anormal isaret ve hareketler, oryantasyon

ve davranig degerlendirmelerini igerir [95].
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2.3.3. NOrosensori motor degerlendirme anketi

Norosensori Motor Degerlendirme Anketi (NSDMA), bebek ve c¢ocuklarin motor
gelisimlerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir [96]. Yasamin 1. ayi1 ile 6 yas
arasinda kullanilabilir. Uzun donem degerlendirme sansi tanimasi sayesinde, motor
gelisimdeki 6zel problemli alanlar1 tanimlamak, SP teshisinde yardimci olmak, degisik
problemlerde motor sonuglar1 karsilastirmak, erken dogan ¢ocuklarin motor gelisimlerini
ve kognitif performanslarini tahmin etmek igin kullanilmaktadir. Test bebeklerin ve
cocuklarin motor gelisimlerini normal, slipheli veya anormal olarak siniflamaktadir. Test
parametreleri yasa uygun motor yetenekler, tonus, derin tendon refleksleri, hareket
paternlerini, postiral reaksiyonlar ve dengeyi, taktil, proprioseptif, gorsel ve vestibiler

duyusal sistemi degerlendirir [96].

2.3.4. Bayley-111 bebek ve gocuk gelisimi degerlendirme 6l¢egi

Gelisimsel geriligi 6lgmek i¢in standardize testler heniiz yokken, Bayley’in ilk versiyonu
genis olarak kullanilmaktaydi. Daha sonra ikinci versiyonu olan Bayley — II, gelisimsel
gerilikleri degerlendirmek amaciyla bircok ¢alismada kullanildi. Ozel yaslara uygun olarak
cocugun gelisim durumunu degerlendirmektedir. Bayley—Ill, kognitif, dil ve motor
gelisimi de degerlendiren yeni versiyon olarak yaynlanmistir. Bayley-IIl, erken
rehabilitasyon ¢alismalarinin 6zel alanlardaki sonuglarini degerlendirmek amaciyla

kullanilabilir [97].

2.3.5. infant motor profili testi

Gestasyonel yasin 32. haftasinda dogmus ve 4 ay arasi bebekleri degerlendirmede
kullanilir. Literatirde “Test of Infant Motor Profile” (TIMP) ismiyle bilinen test,
fonksiyonel hareketlerin iki farkli boyutunu inceler; postiral ve selektif kontrol. Motor
gelisimdeki degisiklikler ve tedavi etkinligini 6lgmek i¢in kullaniglt bir testtir. Bas1 farkl
pozisyonlarda stabilize etme, govdeyi pozisyona gore dizenleyebilme, parmak — el — el
bilegi — ayak bileginin distal selektif kontroll, kol ve bacak hareketlerinin antigravite
kontrolii alanlarinda Olglim yapmaktadir. Test, spontan aktivitelerin gozlenip “gecti”
“kald1” skorlamasiyla yapilir ve 28 madde ile standart formatta 31 maddeden olugsmustur.

Uygulamasi 25 ile 35 dakika stirmektedir [98].
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2.3.6. Infant motor profili

Literatirde Infant Motor Profile (IMP) olarak bilinmektedir. Motor gelisimi, hareket
varyasyonlarini, motor stratejilerin gelistirilebilmesini, hareket simetrisini ve akiciligini
degerlendirmek amaciyla yapilan video analizi seklinde yapilan bir testtir. Spontan
hareketin gozlemlenmesine dayalidir ve 3-18 ay arasindaki bebeklere uygulanir. Toplamda
15 dakikalik video siiresi vardir ve bebegin sirtiistli, yliziistli, oturma, ayakta durma,
uzanma ve kavrama hareketleri degerlendirilir. Hareketlerin basarilabilmesinin yani sira,
hareket kalitesini de degerlendirmektedir. Toplamda 80 maddeden olusmaktadir ve
hareketleri 5 farkli alanda degerlendirmektedir; cesitlilik, secebilme yetenegi, simetri,

aliskanlik, performans. Gegerli ve giivenilir bir testtir [99].

2.3.7. Genel hareketler (GMs)

Genel hareketler literatiirde “General Movements” (GMSs) olarak kullanilmaktadir ve beyin
hasar1 hakkinda bilgi verebilen hareketlerdir. Genel hareketler, izole ekstremite
hareketlerinden dnce meydana gelir ve preterm déonem ve dogum sonrasindaki 20 haftalik
donem igerisinde devam ederler. GMs degerlendirmesinde kullanilmak iizere gelistirilen
video analiz sistemi, bebeklerin spontan motor hareketlerinin gézlemlemesini saglar. GM’s
degerlendirmesi esnasinda bebek spontan hareket ettigi icin bebegi rahatsiz etmez ve
yapilmasi kolaydir. GMs degerlendirmesi, uygulamasi kolay olmasinin yani sira ucuz,
hizli, non-invaziv, rahatsiz edici olmayan giivenilir bir degerlendirme yontemidir[100].
Bebegin erken donemde sergilemis oldugu hareketler ve bu hareketlerin kalitesi, ilerleyen
yaslardaki nérolojik ve motor gelisimi hakkinda bilgi verir. Ozellikle erken donemde
bebekte gozlenen “cramped-synchronised” hareketler ve “fidgety”  hareketlerinin
olmamasi durumlar1 erken donemde SP gelisme riskini gostermektedir ve erken fizyoterapi
yaklagimlarina baslama firsati sunar [101, 102]. Yapilan c¢alismalar sonucunda anormal
GMs gozlenen bebeklerde ilerleyen yaslarda SP gelisme oran1 %70-85 olarak bildirilmistir
ve SP gelismeyen bebeklerde, Mindr Norolojik Bozukluk, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu gibi problemler ortaya ¢iktigi kaydedilmistir [102, 103]. Bu yontemin

bebeklerde ndrolojik defisiti en erken donemde tahmin eden yontem oldugu kanitlanmustir.
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2.3.8. Peabody gelisimsel motor skalasi — 2

Dogumdan 83 aya kadar olan ¢ocuklarda kullanilir. Motor performanstaki gerilikleri,
cocuklarin ihtiyaglarini ve tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla kullanilabilir. Kaba
ve ince motor performansini degerlendirmektedir. Kaba motor skalas1 refleksleri, dengeyi,
I6komotor olan ve olmayan hareketleri degerlendirirken; ince motor skalasi ise kavrama, el
fonksiyonlari, el-gdz koordinasyonunu ve el becerilerini degerlendirmektedir. Ortalama 45

— 60 dakika stirmektedir, gtvenilir bir testtir [104].

2.3.9. infant hareketliligi degerlendirilmesi

Ilk olarak 1980 yilinda gelistirilmistir ve yiiksek riskli bebeklerin motor gelisimlerini
degerlendirmek amaciyla kullanilmistir. Dogumdan itibaren 1 yasina kadar olan
bebeklerde kullanilmaktadir. Motor  disfonksiyonunu, motor disfonksiyonlarinin
degisimini, tedavi programinin olusturulmasini amaclar. Toplamda 65 maddeden olusur ve
4 farkli alan1 degerlendirir: kas tonusu, refleksler, otomatik reaksiyonlar ve istemli
hareketler. Her maddeye 0-4 veya 0-6 arasinda puanlar verilmektedir. Cocugun spontan

hareketlerinin kalitesi ve yeterlilik diizeyini 6lgmektedir [105].

2.3.10. Harris infant néromotor degerlendirmesi

Bilinen risk faktorleri olan riskli bebeklerde motor ve kognitif gelisimsel bozukluklari
degerlendirir ve 3 ay ile 12 ay arasindaki bebeklere uygulanan bir testtir. Genel bilgi,
bakim verenin diistinceleri, 21 maddelik test kism1 ve klinisyenin genel gézlemi olarak 4
temel alandan olusmaktadir. Test siiresi 15 — 30 dakikadir. Gegerli ve giivenilir bir testtir

[106].

2.4. Riskli Bebeklerde Erken Mudahalede Kullanilan Fizyoterapi Rehabilitasyon

Uygulamalari

Bebegin dogumundan itibaren 2 yasina kadar gecen siire icerisinde yer alan ve gelisimsel
gerilikleri azaltmak, fonksiyonel bozukluklari onlemek ig¢in uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 erken rehabilitasyon yaklasimlar1 olarak adlandirilir. Dogumu

takip eden ilk bir yil igerisinde beyin gelisimi ¢ok hizli olmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
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ilk bir y1l igerisinde 6zellikle ilk 6 aya kadar olan siirecte beynin plastisite yeteneginin ¢ok
yiiksek oldugu belirtilmistir [107]. Beyindeki bu yiiksek plastisite yetenegi sayesinde
bebek yasaminin ilk bir yili igerisinde ¢ok hizli 6grenme ve gelisim gosterme kapasitesine
sahiptir ve ayni oranda merkezi sinir sisteminin disardan gelebilecek tehditlere karsi
oldukg¢a savunmasizdir. Erken rehabilitasyon programlarina 6zellikle bebegin dogumunu
takip eden ilk 6 ay igerisinde baslanarak fizyoterapi programlarmin etkin bir sekilde
yiiriitiilmesi ve yliksek plastisite yetenegi sayesinde maksimum diizeyde fayda saglanmasi,
gelisebilecek motor ve duyusal problemlerin 6niline gecilmesi amaglanmaktadir.

Erken donemde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlart yogun bakim
tinitelerinde baglayabilirken, hastane taburculugu sonrasinda veya problemin farkedildigi
sirecte de baglayabilmektedir. Yapilan c¢alismalarda saglik kuruluslarinda saglik
profesyonelleri tarafindan uygulanan fizyoterapi programlarinin yerini yillar ilerledikge
ailelerin de etkin olarak rol aldig1 fizyoterapi programlart almistir. Ailelerin fizyoterapi
programlarinda etkin olarak rol almaya baslamasi ile birlikte bebeklerde motor becerilerin
gelisiminin yani sira kognitif gelisimin de ayni oranda gelisim gosterdigi, ayn1 zamanda
aile — bebek iletisiminin de ayn1 yonde gelisim gosterdigini bildiren ¢alismalar yapilmistir
[108, 109]. Ozellikle aile katilimimi etkin olarak kullanan bircok fizyoterapi yontemi

bulunmaktadir.

2.4.1. NDT-Bobath ( Norogelisimsel ) tedavi yaklasim

Erken donemde uygulanan fizyoterapi yontemleri igerisinde fizyoterapistlerin uyguladigi
norogelisimsel tedavi yaklasimlari arasinda iilkemizde en ¢ok tercih edilen yontemdir.
Bertha Bobath tarafindan 1942 yilinda gelistirilmistir. NDT-Bobath, gelisiminde ilk
yillarda refleks inhibitdr patern (RIP) olarak adlandirilan ve spastisiteyi engellemek
amaciyla kullanilan pozisyonlama tekniklerinden olusmaktaydi. Bu pozisyonlama
sirasinda, bebekte aktif olan paternin antagonist pozisyonuna yerlestirilerek, spastisitenin
inhibisyonu amaglaniyordu. Daha sonra, uzun siireli pasif pozisyonlama yontemlerinin,
bebegin normal hareketi tecriibbe etmesine olanak vermedigi diisiiniilerek; normal hareket
paternini Ogrenebilmesini saglamak amaciyla daha aktif olduklar1 ve hareketi tecriibe
ettikleri ortamlarin saglanmasinin daha etkili olacagi gortistine varildi. Ayrica, uygulamalar
sirasinda diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarin agiga cikarilmasi fasilite edilerek,
uygulamalara daha dinamik bir yaklasim katildi. Anormal paternlerin inhibe edilirken, ayn1

zamanda normal hareket paternlerinin fasilite edilebildigi anahtar noktalar tanimlandi. Bu
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anahtar noktalar sayesinde ¢ocugun hareketi aciga ¢ikarmasina firsat verilmesi saglanarak,

hareket etmesi miimkiin kilind.

Bobath yonteminde fizyoterapist daha az el temasi kullanarak, pasif hareketten g¢ok
¢ocugun hareket etmesine olanak saglar, hareketin bebek/gocuk igin kolay, eglenceli hale
getirilmesini saglayarak motivasyonunu arttirir. Bu sirada agirhik aktarma, dizilim
diizglinliigli, normal diizeltme ve denge reaksiyonlarinin agiga ¢ikarilmasi saglanarak tonus

regulasyonu ve normal hareket hedeflenir.

SP tanis1 almis ¢cocuklarda tedavide en biiylik sorun, denge reaksiyonlarinin yoklugu veya
anormal sekilde ac¢iga ¢ikmasidir. Bu durum normal hareketi olumsuz etkiler. Bu sebeple
erken donemde baslayan fizyoterapi program, normal gelisim siirecinde diizeltme, denge
ve koruyucu reaksiyonlarin a¢iga c¢ikmasini saglamak agisindan Onemlidir. Tedavi
sirasinda motor gelisim basamaklarini kat1 bir sekilde takip etmekten ¢ok, bebegin bir¢ok
aktiviteyi spontan olarak gelistirmesi ve bu aktivitelerde varyasyonlar acgiga ¢ikarmasi
beklenir. En 6nemli hedef, bebegin/cocugun miimkiin oldugu kadar farkli aktiviteleri
tecriibe etmesine olanak saglamaktir. Fizyoterapistin kontrolii az olmali, cocugun/bebegin
hareketleri kendi kendine kontrol etmesine firsati saglamalidir. Daha fazla hareket

kontrolii, hareketlerin kalitesinin armasina yardimci olacaktir.

SP ile ilgili anomaliler, anormal sensérimotor gelisimin bir sonucudur ve kademeli olarak
ortaya ¢cikmaktadir. E§er anormal hareket ve postiir paternleri yerlestikten sonra tedavi
programina baglanirsa, uygulanan tedavi programi sinirli sonuglardan 6teye gidemeyecek
ve deformiteler kaginilmaz olacaktir. Bebegin erken donemde hareket etmek iizere
gelistirebilecegi anormal hareket stratejileri ve stereotipler, tonusun artmasina neden olan
esas faktorlerdir. Bu nedenle tonus artmaya baslamadan 6nce uygulanan yaklasimlar ile bu
anormal hareket stratejilerinin engellenmesi ve normal hareket paternlerine olanak
saglanmasi, tonus regiilasyonunda onemli bir asama olacaktir. Prechtl, SP gelisiminin
erken donemde farkina varilmasinda spontan hareketin izlenmesinin 6énemli oldugunu
bildirmistir [110]. Ozellikle ilk 3 ayda anormal paternlerin ortaya c¢ikmasi veya
kaybolmasinda 6nemli bir donem oldugu bilinmektedir. Bu dénemde gézlenecek anormal
hareket bulgularinin  gozlenmesi durumunda NDT-Bobath temelli fizyoterapi

programlarinin baglatilmasi, bebeklerin gelisimleri agisindan 6nemlidir.
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Bebegin gelisimi diinyaya ilk geldigi giinden itibaren baslar ve bu gelisim ilk olarak anne
ile devam eder. Anne, bebegi kendi sosyokiiltiirel yapisina uygun sekilde tutar/tasir ve
bebegin hareketlerine ve gelisimine gore tutusunu adapte eder. Bu nedenle her bebegin
norogelisimsel seviyesine ve ihtiyaglarina uygun tutma tasima prensiplerinin belirlenmesi
ve aileye Ogretilmesi olduk¢a Onemlidir. Tedavi siiresince anne—bebek uyumunu,
iletisimini ve etkilesimini saglamak, anne-fizyoterapist iliskisini saglamak sarttir. Bebegin
fizyoterapist ile devam eden tedavisinin yani sira, evde de tedavisinin devam etmesi
hedeflenir. Tedavi sirasinda elde edilen kazanimlar giinlik hayata uyarlanmadikc¢a ve
adapte  edilmedikce, bebegin/cocugun motor gelisiminde istenilen ilerleme

saglanamayacaktir. Ailenin katilimiyla, tedavinin giinliik hayata aktarilmasi kolaylasir.

NDT-Bobath temelli tedavide amag, norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarin miimkiin
olan en iist seviyede fonksiyonelliginin kazandirilmasidir. NDT-Bobath yaklasiminin
hedefleri; kas tonusunu gelistirmek, fleksor paternleri, spontan hareketleri, orta hat
oryantasyonunu, boyun ve viicut diizeltme reaksiyonlarmin gelisimini artirmak, gorsel ve
isitsel reaksiyonlar1 gelistirmek, kas — iskelet sistemi deformitelerini engellemek, oral
motor becerileri gelistirmek, duyusal ve motor deneyimleri normallestirmek, ¢evresel
degisikliklere ve ev ortamina adaptasyonunu saglamak, bebek aile iletisimini artirmak ve
aile egitimi vermek, noromotor degisiklikleri diizenli kontrollerle izlemek olarak

siralanabilir [5, 111-114].

2.4.2. Aile odakl fizyoterapi yaklasimi ( Coping with and caring for infants with
special needs, COPCA)

Riskli bebeklerde term donem sonrasi uygulanan aile temelli fizyoterapi yaklagimidir.
COPCA yaklagiminda aile fizyoterapi programinin merkezinde yer almaktadir. Tedavi
stiresince aileye ne yapmasi gerektigi anlatilmamaktadir, fizyoterapist aileye neler
yapacagini 0gretmez, neler yapabilecegini kesfetmeye yardimci olur. Aile zamanla bebegin
ihtiyaclarim1 ve kapasitesini Ogrenerek tedavi siirecini ilerletir. Program boyunca aile,

karsilagacagi sorunlari agmakta ve gereken sorumluluklari almada temel yetkilidir [115].
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2.4.3. Hedefe yonelik tedavi

Serebral Palsi (SP) dahil gelisim bozuklugu olan g¢ocuklarda tedavinin amaci, ¢ocugun
giinliik aktivitelere katilimin1 ve hayatin ¢esitli durumlarina uyumunu kolaylagtirmaktir.
Tedavi hedeflerini, aile ile profesyonel rehabilitasyon ekibi belirler. Belirlenen hedefler
spesifik (Spesific), Olculebilir (Measurable), ulasilabilir (Achievable), amaca uygun
(Realistic) ve iyi zamanlanmig (Timed) olmalidir (SMART) [116]. Hedefe yonelik tedavi,
motor kontrol ve motor gelisiminin refleks-hiyerarsik teorilerini baz alacak sekilde "igsleme
yonelik™ olarak duzenlenmektense, "goreve yonelik" dizenler. Bu yaklasim sayesinde
tedavinin bireysellestirilmesine imkan tanir. Hedefin belirlenmesi, tedavi amacinin
netlesmesine ve cocuk ve ailesi tarafindan kabullenilmesine yardimci olur. Hedeflerin
derecelendirilerek belirlenmesi, tedavi sonuclarinin bireysel degerlendirilmesini saglar.
Hem hedefe ulasmanin 6l¢iimiinii saglayan bireysellestirilmis kriterlerin, hem de tedavi
sonundaki degisimi degerlendirmek igin standardize edilmis Olciitlerin kullanilmasi

gerekmektedir [117].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu c¢alisma, erken preterm ve preterm riskli bebeklerde motor performansin
degerlendirilmesi ve aile temelli fizyoterapi yaklasimlarinin motor performansa olan
etkisinin degerlendirilmesi amaciyla planlandi. Caligma planlandiktan sonra g¢aligma
popullasyonunu belirlemek amaciyla gili¢ analizi yapildi. Yapilan gii¢ analizi ve 6rneklem
biiyiikliigii analizine gore alfa hata pay1 0,05’e ve %80 ¢alisma giiciine her iki grupta 24’er
bebek olacak sekilde toplam 48 bebek olacak sekilde ¢alisma popiilasyonu belirlendi.
Calisma icin etik kurul karar1 Keg¢idren Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi Klinik
Arastirma Etik Kurulu'ndan saglandi (Sayr: B.10.4.1SM.4.06.68.49/). Calismaya dahil
edilen bebeklerin ebeveynlerine ayritili bilgilendirilmis ebeveyn gonilli olur formu

imzalatildi.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri Pediatrik Néroloji Anabilim Dali, Yenidogan
Poliklinigi ve Yenidogan Servislerinde yer alan pediatrik nérolog, yenidogan uzmani ve
gelisimsel pediatristler tarafindan Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Bolimii Pediatrik Rehabilitasyon Unitesine yonlendirilen toplam 127
erken preterm ve preterm riskli bebekler c¢aligmaya dahil edildi. Bebeklerden 42’si
calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olmadig: igin, 25’i belirlenen takip suresinde
kontrole gelmedigi icin, 16’inin ailesi belirtilen programi uygulayamadigi i¢in ¢alismadan
cikarildi. Calisma kriterlerine uymayan 42 bebegin 24’1 gestasyonel yast 37 hafta ve {istii
oldugundan, 7’si sistemik rahatsizlig1 oldugundan, 11’1 ise diizeltilmis yas1 6 ayin istiinde
oldugu i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Bebeklerin 20’si preterm grubunda, 24’0 erken preterm

grupta yer alacak sekilde toplam 44 bebek ile calisma tamamlandi.
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CALISMAYA DAHIL EDILEN BEBEK SAYTSI: N=127

i) N=42 . Dalul edilme kriterlerine uymayan bebek
say1s1
Precmemy . Eken preemgrp
-
N=25
! — Diizenli tedaviye gelmeyen aile sayist
N=27 N=33
l N=16
i s ‘ Programi uygulamayan aile sayist ‘
N=20 N=24
N=44

‘ CATISMAYT TAMAMLAYAN BEBEK SAYISI ‘

Sekil 3.1. Calisma kapsaminda yer alan bebeklerin sematik goruntilemesi

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

e Diizeltilmis yas1 6 ay ve dncesi olmak,
e Gestasyonel 36 hafta 6 gun ve dncesi dogmus olmak,
e Herhangi bir sistemik rahatsizlig1 olmamak,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmek.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri,

e Diizeltilmis yas1 6 aydan biiylik olmak,

e Gestasyonel yasin 37 haftasi ve sonras1 dogmus olmak.

Calismaya dahil edilen bebekler gestasyonel yaslarina gore iki gruba ayrildi. Gestasyonel
dogum yaslar1 34. hafta ile 36 hafta 6 giin (belirtilen giinler dahil) arasinda olan bebekler
preterm bebek grubuna dahil edilirken, 34 haftanin Oncesinde dogan bebekler erken
preterm grubuna dahil edildi.



27

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme yontemleri

Demografik Bilgilerin Alinmasi

Calismaya dahil edilen bebeklerin ilk olarak sosyodemografik bilgileri ve hikayeleri alindu.
Anne ve babanin yaslari, egitim durumlari, iletisim bilgileri kaydedildi. Annenin prenatal
ve natal risk faktorleri soruldu. Bebeklerin gestasyonel yaslari, dogum sirasindaki boy,
kilo, bas g¢evresi kayitlar1 kaydedildi. Annenin gebelik, canli dogum ve diisiik sayilari,
dogum sirasinda varsa yapilan anestezi sekli, dogum tiirii, cogul gebelik olup olmadigi,
anne baba arasinda akrabalik iligkisi olup olmadigi sorgulandi. Ayrica bebeklerin
epikrizlerinden yararlanilarak kuvOzde ka¢ giin kaldiklari, ventilatore baglanip
baglanmadiklari, baglandilar ise kac giin destek aldiklari, oksijen tedavisi aldilar ise bu
tedavinin siireleri hakkindaki kayitlar kaydedildi. Ayrica dogum sonrast 1. ve 5.
dakikalardaki Apgar skorlari, varsa yapilan Ultrason ve MR kayitlari, sistemik enfeksiyon,
konvulsiyon hikayeleri, steroid kullanimi olup olmadigi sorgulandi, veriler kaydedildi.
Bebeklerin kontrol esnasinda kullandigr ilaglar kaydedildi. Yapilan fiziksel ve motor
muayenelerin ardindan klinik g6zlem ve yorumlar kaydedildi.

Motor Performansin Degerlendirilmesi

Literatiirde bir ¢ok motor performans degerlendirme Olciitii bulunmasina ragmen,
standardizasyonu Tiirk bebekler iizerinde yapilmis herhangi bir degerlendirme O6lgegi
bulunmamaktadir. Bu c¢alismada kullanilan AIMS, gecerliligi ve standardizasyonu
Kanada’da yapilmis bir degerlendirme ydntemidir. AIMS, kolay uygulanabilir olmasi, kisa
siirede uygulanabilmesi, kolay erisilebilir olmast ve bebek uyumunun kolay saglanmasi
sebebiyle tercih edildi. Ayrica skala i¢inde var olan resimler, degerlendirmenin daha
objektif olarak uygulanabilir olmasina olanak saglamasi agisindan diger testlere gore

Usttind.

AIMS, yenidogan déneminden itibaren diizeltilmis yasi 18 aya kadar olan bebeklerde
kullanilan motor performans degerlendirme 6lgiitiidiir [118]. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda

belirli araliklarla yapildiginda motor performanstaki gelisimin gézlenmesine ve tedavinin
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etkinliginin degerlendirilmesine yardimci olur. Test igeriginde 4 farkli pozisyon yer
almaktadir: ylzuUstl, sirtiistii, oturma, ayakta durma. Her pozisyon i¢in bebegin motor
gelisimine gore sirasiyla yapmasit gereken hareketler resmedilmistir. YUzUstl
pozisyonunda 21, sirtiistii pozisyonunda 9, oturma pozisyonunda 12, ayakta durma
pozisyonunda 16, toplamda ise 58 pozisyon yer alir. Bu 58 hareket bebegin agirlik
aktarma, postir ve antigravite hareketlerini test eder. Her pozisyonu tamamlayabilmesi icin
bebegin yapmasi gereken referans noktalar1 vardir ve bu noktalar resmedilen hareketin
altinda belirtilmistir [94]. Bebek yapabildigi her motor beceri i¢in 1 puan alir. Test
sonunda bu skorlar toplanarak bebegin motor beceri puani bulunur. Test sonunda ise
bebegin diizeltilmis yas1 ve testten almis oldugu skorun yer aldigi bir normografik skala
yer almaktadir. Bu skala araciligiyla bebegin kendi yasitlar1 arasinda motor performansa
gore hangi yiizdelik dilimde yer aldig1 gozlenir. Yer alan yiizdelik dilimler %5, 10, 25, 50,
75 ve 90 olarak belirlenmigstir. Bebegin yer aldig1 yiizdelik dilim ne kadar yiiksek ise,
motor performansi o kadar iyidir [119]. Test sirasinda bebegin tamamen spontan hareketi
gOzlemlenir. Testi yapan kisi yalnizca gézlemlemeli, bebege hareketi yapmasina yonelik
herhangi  bir yardimda  bulunmamalidir. Bebegin  iizerinin  ¢ikarilmasinda,

pozisyonlanmasinda aileden yardim alinabilir.

3.2.2. Fizyoterapi uygulamalari

Calismaya dahil edilen bebeklere yapilan ilk motor degerlendirmeler sonucunda bebegin
motor performansma uygun olarak kisa ve orta vadeli hedefler belirlendi. Belirlenen
hedefler dogrultusunda NDT-Bobath temelli fizyoterapi yaklasimlarindan bebegin motor
performansina uygun NDT-Bobath temelli tedavi programi olusturuldu ve aileye 6gretildi.
Tedavi programinin aileye 6gretilmesinin ardindan aileden gosterilen tedavi hareketlerini
tekrarlamasi istendi ve varsa yanliglar diizeltilerek tekrar gosterildi. Belirlenen tedavi
programi, yazili bir sekilde aileye verildi. Acil bir durum halinde ulasabilmeleri veya
tedavi hakkinda olusabilecek soru isaretlerini giderebilmek amaciyla aile ile iletisim
bilgileri paylasildi. Belirlenen tedavi programi ¢ocugun toleransina gére ginde 30-45
dakika siireyle, haftada 7 giin olacak sekilde uygulamalar1 gerektigi aileye gosterildi.
Belirlenen fizyoterapi programinin devamlilik ve standartlar agisindan tek bir kisi ile
uygulanmasi saglandi. Bu nedenle programin, bu yas bebeklerde en ¢ok zaman geciren aile
Uyesi olarak anne tarafindan uygulanmasi gerektigi belirtildi. Tedavi sirasinda bebegin

agir1 a¢ veya asirt tok olmamasi, uykulu olmamasi, mutlu olmasi ve olabildigince aktif
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katilm gostermesi konusunda aileye bilgi verildi. Hasta oldugu giinlerde tedavinin
yapilmamas1 gerektigi aileye anlatildi. Belirlenen fizyoterapi programinin takibi ve
gincellenmesi igin 4 haftalik araliklar belirlenerek, ailelerin bu siire sonunda kontrole
gelmeleri saglandi. Calisma siiresince, aileler ile en az haftada bir kez olmak kaydi ile
telefon goriismeleri yapilarak tedavinin devamliligi, etkinligi sorgulandi ve ailelerin
motivasyonu saglandi. Tekrarlanan degerlendirmeler sonrasinda tedavi programlari
giincellendi. Calisma siiresince uygulanan aile temelli fizyoterapi programlarinin
belirlenmesinde kullanilan prensipleri agirlik aktarma, diizgiin postiir ve dizilim, simetri,
orta hat oryantasyonu, uygun kaslarin elongasyonu ve ekstansOr antigravite

fasilitasyonundan olustu.

Bebegin gerceklestirebildigi motor hareketler 1s1ginda belirlenen ve kullanilan NDT-
Bobath temelli fizyoterapi programlarinda yer alan uygulamalar ve amaglar1 asagida yer

almaktadir:

e Tutma ve tagima prensiplerinin aileye 6gretilmesi,

e Yiiziistii pozisyonda graviteye karsi istemli bas, govde ve kal¢a ekstansiyonunun

fasilitasyonu,

e Yiizlistii pozisyonda agirhik aktarma ve uzanma ile agirlik aktarillan tarafta

elongasyonun saglanmasi,

e Yiiziistii pozisyonda saga — sola agirlik aktarma ile birlikte antigravite ekstansiyonu

ve Ust ekstremite ile unilateral uzanma aktiviteleri,

e Sirtiistli pozisyonda eller ve ayaklarla uzanmalar ile govde kaslarinin fasilitasyonu

ve orta hat oryantasyonu,

e Sirtiisti pozisyonda orta hat oryantasyonu ve simetri i¢in havlu, yastik gibi
pozisyonlamaya yardimct — destekleyici araglarin  kullanilmasi ve st

ekstremitelerin aktivasyonu,

e Sirtiistii pozisyonda eller ile dizlere ve/veya ayaklara uzanmanin saglanarak alt
ekstremitelerin istemli fleksiyonunu fasilite ederek abdominal kaslarin fasilitasyonu

ve viicut farkindaliginin saglanmasi,
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Kas tonusunun artmis oldugu bebeklerde masaj ve kas i¢i germe uygulamalariyla

kas tonusunun regulasyonunun saglanmasi,

Yiiksek yatis, destekli veya bagimsiz oturma sirasinda ellerin kullaniminin
fasilitasyonu ve bu pozisyonda istemli el goz koordinasyonu, istemli bas kontrold,

tutma, kavrama ve govde kontroliiniin gelistirilmesi,

Yan yatis pozisyonunda orta hatta nesnelere uzanma ve dokunma ile orta hat

oryantasyonunun gelistirilmesi,

Yan oturug pozisyonunda gévde elongasyonu, lateral fleksiyonu, agirlik aktarma ve

uzanma ile gévde kontroliiniin kazanilmasi,

Gelisim diizeyine uygun olarak, donme, oturma, ayaga kalkma ve ylrimenin

fasilitasyonu,

Destekli ve desteksiz oturma pozisyonlarinda ellerin hem destek hem de aktivite

amaciyla kullanim1 ve gévde ekstansiyonu ile oturma pozisyonunun fasilitasyonu,

Destekli ayakta durma pozisyonunda diizgilin postiiriin saglanmasi, agirlik aktarma

ve govde ekstansiyonunun fasilitasyonu.

Viicut farkindaligini artirmak amaciyla govde ve ekstremitelere duyu girdisini

artirict gelisim seviyesine uygun taktil, proprioseptif, vestibular stimulasyon.

3.2.3. istatistiksel analiz

Tanimlayici istatistikler nominal ve ordinal veriler i¢in frekans ve yiizde seklinde, nicel

veriler icin ortalama, standart sapma, standart hata, medyan, minimum, maksimum ve

degisim aralig1 seklinde 6zetlendi. Bagimsiz iki nominal degiskenin kiyaslanmasinda Ki-

Kare Testi kullanilirken, gozlerdeki beklenen degerlerin durumuna gore Pearson Ki-Kare,

Likelihood Ratio ya da Fisher'in Kesin Test istatistiklerinden birinin kullanimi tercih

edildi. Bagimli nominal verilerin analizinde McNemar Testi, bagimli ordinal verilerin

analizinde Wilcoxon Isaretli Sira Testi, bagimli nicel verilerin analizinde ise Bagimli

Orneklemler T Testi kullanildi.  Ayrica bagimli verilerin analizinde zamana bagh

degisimin bagimsiz 6rneklemlerde incelenebilmesi i¢in nominal verilerde McNemar Testi,
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ordinal ve nicel verilerde Tekrarli Olgiimler I¢in Varyans Analizinden yararlanildi.
Analizlerde anlamlilik smir1 p<0,05 olarak kabul edildi ve analizler SPSS 14.1 versiyonu

kullanilarak yapilda.
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4. BULGULAR

Calismamiz kapsaminda preterm ve erken preterm gruplarinda toplamda 44 bebek dahil
edilirken, erken preterm grubunda 24 bebek, preterm bebek grubunda 20 bebek yer aldi.

Bebeklerin demografik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi Cizelge 4.1°de gosterilmistir.



34

Cizelge 4.1. Bebeklerin demografik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

Preterm Grubu Erken Preterm
Grubu p
N=20 | N (%) N=24 [N (%)

Cinsiyet Kiz 12 60 14 58,3 0,911
Erkek 8 40 10 41,7

Anne Egitim [lkokul Mezunu 1 5 1 4,2 0,422
Ortaokul Mezunu 0 0 2 8,3
Lise Mezunu 5 25 4 16,7
Universite Mezunu | 14 70 17 70,8

Baba Egitim Tlkokul Mezunu 1 5 1 4.2 0,025
Ortaokul Mezunu 4 20 0 0
Lise Mezunu 4 20 12 50
Universite Mezunu | 11 55 11 45,8

Cogul Gebelik Yok 18 90 11 45,8 0,002
Var 2 10 13 54,2

Gebelik Turt Normal 16 80 13 54,2 0,072
IVF 4 20 11 45,8

Dogum Tiirii Normal 4 20 1 4,2 0,160
Sezaryen 16 80 23 95,8

Akraba Evliligi Yok 19 95 23 95,8 1
Var 1 5 1 4.2

Ventilasyon 15 75 12 50 0,09

Tedavisi Yok
Var 5 25 12 50

Oksijen Tedavisi Yok 11 55 10 41,7 0,378
Var 9 45 14 58,3

Enfeksiyon Yok 19 95 16 66,7 0,027
Var 1 5 8 33,3

Konvilsiyon Yok 18 90 20 83,3 0,673
Var 2 10 4 16,7
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Gruplarin sosyodemografik verileri incelendiginde, iki grup arasinda baba egitim durumu,
cogul gebelik varligi ve enfeksiyon varligi parametrelerinde erken preterm bebek grubunda
daha yiiksek degerler kaydedildi ve gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,05).
Calismada yer alan gruplarin anne egitim durumlari, gebelik sekli, dogum sekli, akraba
evliligi varligi, konviilsiyon, ventilasyon tedavisi, oksijen tedavisi alma durumlarinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri cizelge 4.2°de gosterildi.

Cizelge 4.2. Gruplardaki bebeklerin ve ailelerin sosyodemografik Ozellikleri agisindan

karsilastirilmasi
Preterm Grup ErkegIrDUrFe)term p

Dogum Boyu (cm) 45,98+3,58 39,06+4,33 0,001
Gestasyonel yas 34,2 +2,96 30,51+2,54 0,001

(hafta)
Dizeltilmis yas 14,20+7,80 12,69+7,58 0,519

(hafta)
Dog“r?g‘sg“hg‘ 2356,75+44575 | 1417,50+491,42 0,001
Anne yast (yil) 31,20+5,21 31,17+5,35 0,859
Baba Yasi(ytl) 32,75+6,23 34,46+5,48 0,271
Kiivoz (giin) 11,05+6,29 54,75+43,40 0,001

Bebeklerin ek risk faktorlerinin varliginin dagilimlar1 ve gruplar arasi risk faktorlerinin

iliskisi cizelge 4.3’te gosterildi.

Cizelge 4.3. Bebeklerin ek risk faktorlerinin varligimin dagilimlart ve gruplar arasi risk

faktorlerinin iligkisi

. . Preterm Erken Preterm
Risk nedenleri p
N=20 |[N(%)| N=24 | N(%)
Respiratuar distress 3 15 7 2919 0,306
sendromu

Intraventrikiiler kanama 1 0 3 12,51 0,614
Hiperbiliribinemi 3 15 0 0 0,086

Periventrikiler I6komalazi 0 1 4,17 1
Patent duktus arteriosus 1 5 20,85 0,198
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Gruplar arasinda ek risk faktorlerin varliginda anlamli fark yoktu (p>0.05). Her iki grupta
RDS, IVK, PVL, PDA, BPD, Hiperbiliriibinemi gibi diger ek risk faktdrlerinden en az
birinin varligina bakildiginda, gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).

Yapilan aile temelli fizyoterapi yaklasimlari sonucunda gruplarin AIMS skorlarinda
meydana gelen degisiklikler ve yapilan istatistiksel analiz sonuglar1 Gizelge 4.4°te yer
almaktadir. Gruplar arasinda tedavi &ncesinde ve sonrasinda total AIMS skorlarinda
anlamli fark bulunmadi (p1>0,05). Her grubun ilk ve ikinci degerlendirmeleri arasindaki
total skor degisimleri gbz Oniine alinarak yapilan istatistiksel analizde tedavi Oncesi ve
sonras1t skorlar arasinda yapilan degerlendirme skorlarinda anlamli fark bulundu
(p2<0,001). Gruplarin AIMS skorlarinda meydana gelen degisiklikler kiyaslandiginda,
gruplar arasinda anlaml fark yoktu (ps>0,05).

Cizelge 4.4. Gruplarin tedavi oOncesi ve sonrast AIMS total skorlarinmn

karsilastirilmasi
Preterm Erken
Grup Preterm p1 P2 P3
Grup

Tedavi
AIMS Ancesi 12,55+7,16 | 13,21+6,69 | 0,754 0,001

Total 0,351

. .
Skoru | Tedavi | yg 7511204 | 26,2548,86 | 0437 | 0,001
Sonrasi

P1: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki AIMS total skorlarinin karsilastiriimasi
P,: Grup i¢i tedavi dncesi ve sonrasindaki AIMS total skorlarinin karsilastiriimasi
Ps: Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasindaki AIMS total skor gelisimlerinin

karsilastirilmast
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Grup

—EP
—P

257

AIMS Ortalama Skor

1571

Degerlendirme

EP: Erken preterm grup
P: Preterm grup

Sekil 4.1. AIMS skorlarmnin degisimi

Gruplarin ilk degerlendirmelerinde yer aldiklar1 AIMS vyizdelik dilimleri ve ikinci
degerlendirmelerinde yer aldiklar1 AIMS yiizdelik dilimleri kiyaslandiginda, gruplar
arasinda anlamh fark yoktu (p>0,05). ilk ve ikinci degerlendirmeler arasinda bebeklerin
yer aldiklar1 AIMS yiizdelik dilimlerinde meydana gelen degisiklikler karsilastirildiginda
her iki grupta anlamli fark bulunmadi (p>0,05). ilk ve ikinci degerlendirmeler arasinda
bebeklerin yer aldiklari AIMS yiizdelik dilimlerinde meydana gelen degisimler
karsilastirildiginda, her iki grupta ve gruplar arasinda fark bulunmad: (p>0,05). Gruplarda
yer alan bebeklerin tedavi Oncesi ve sonrasindaki AIMS yizdelik dilimlerine gore

dagilimlar1 Cizelge 4.5°te yer almaktadir.



Cizelge 4.5.

Tedavi dncesi ve sonrasi gruplarda AIMS yiizdelik dagilimlar

AIMS Preterm Erken Preterm
Yiizdelik Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi P
Dilimi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
<%5 2 2 1 1
>=0p5 0 1 1 1
>=%10 0 1 3 2
>=0/p25 5 7 4 5 0,237
>=0050 10 6 8 8
>=0675 2 2 2 1
>=9%90 1 1 5 6

Her iki grupta, AIMS ylzdelik dilimlerinde %5’lik dilimin altinda kalarak ve anormal
Ik ve
degerlendirmelerde her iki grupta kendi i¢inde, gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

motor gelisim smifinda yer alan bebeklerin varhigi kiyaslandi. ikinci

Cizelge 4.6. Tedavi 6ncesi ve sonrasi %5°lik dilim altinda kalan bebek sayilar

Preterm Erken Preterm

N=20 N (%) N=24 N (%)

1. Degerlendirme Grup Normal 18 90 23 95,8
Anormal 2 10 1 4,2

2. Degerlendirme Grup Normal 18 90 23 95,8
Anormal 2 10 1 4,2

Calismada yer alan bebeklerin RDS, HIE, iVK, PVL, PDA ve Hiperbilirubinemi varligina
gore yapilan motor performans degerlendirmelerinde, bu risk faktorlerinin her birinin ayr1
ayr1 var olma ve olmama durumlar1 arasinda ilk ve ikinci degerlendirmelerde aldiklari
AIMS total skorlar1 arasinda gruplarin her birinde anlamli fark bulunmazken (p>0,05),
gruplar icinde iki degerlendirme arasinda her iki grupta anlaml fark bulundu (p<0,05). Tk
ve ikinci degerlendirmeler arasinda meydana gelen degisiklikler kiyaslandiginda ise ek risk

faktorl varligina gére anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Farkl1 gestasyonel dogum haftalarina sahip prematlr bebeklerde, 3 ay sureyle uygulanan
aile temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin etkinligini kiyaslamak igin yapilan
calismada, gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi kendi iginde ve gruplar arasinda herhangi bir
fark bulunmadi. Gruplar arasinda sosyodemografik dzellikler ve saglik hikayeleri arasinda
yapilan karsilastirmada, baba egitim dlzeyleri, dogum boyu, dogum agirhgi, kivozde
kalma sireleri, enfeksiyon varligi ve cogul gebelik varliginda erken preterm bebek
grubunda preterm grubuna gore daha yuksek degerler kaydedildi, gruplar arasindaki fark

erken preterm grubu lehine anlamli bulundu.

Literatirde yer alan calismalarda Ozellikle erken doénem preterm bebeklerin motor
performansini incelemeye yonelik birgok galisma bulunmaktadir. Dogum haftasi azaldikc¢a
bebeklerin motor performanslarinda gelisebilecek anomali risklerinin artmasi, bu bebeklere
yonelik yapilan ¢alismalarin sayisinin fazla olmasina neden olmustur. Yapilan ¢alismalarin
Ozellikle erken donemde dogan bebekler zerine yogunlasmasi dikkat cekicidir. Geg
donem preterm bebeklerin motor performanslarina yonelik yeterli sayida c¢alisma
bulunmamast nedeniyle, ¢alismamizda iki grup bebegin motor performanslarini

karsilastirmay1 ve uygulanacak fizyoterapi yaklasiminin etkinligini incelemeyi amagladik.

Aile temelli fizyoterapi yaklasimlarinda ailenin bebek ile olan kooperasyonunun énemli
yer tuttugu bilinir. Erken donemde uygulanan fizyoterapi programlarinin basarisinda,
ailenin tedavi programinda aldigi rol 6nemlidir [115]. Aile — bebek iletisimi ve uyumunun
en 6nemli etkenlerinden birisi ailenin egitim dizeyidir [120]. Preterm ve erken preterm
gruplar arasinda baba egitim diizeyleri arasinda fark varken anne egitim diizeyleri arasinda
fark yoktu. Her iki grup arasinda tedavi sonrasinda motor performans gelisimlerinde fark
goralmemesinin, bebeklerin 6zellikle yasamlarinin ilk yillarinda anneleri ile daha gok vakit
gecirmeleri sebebiyle meydana geldigi disiiniilebilir. Gruplar arasinda babalarin egitim
dizeyleri arasinda fark olmasinin sonuglari etkilemedigi diistiniildi. CuUnkl c¢ocuklarin
tedavisini yuruten kisilerin daha ¢ok anneler oldugu biliniyordu. Annelerin ayni egitim
dizeylerinde olmasinin, her iki grupta tedaviye uyumu ve alinan cevabi esit diizeyde

etkileyebilecegi diisiiniildii. Ulkemizde annelere bu konuda daha fazla is diistiigii gortldi.
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Son yillarda bebek sahibi olmak isteyen fakat c¢esitli nedenlerden dolayr bu isteklerini
gergeklestiremeyen aileler, saglik hizmetlerindeki gelismelerden yararlanarak Tip bebek
(In Vitro Fertilizasyon - IVF) yontemi ile ¢cocuk sahibi olmaktadirlar. Tlp bebek yontemi
ile gergeklesen gebelikler, bebekler icin bir diger risk faktortdir. Bu bebeklerde normal
bebeklere oranla daha erken dogum, daha diisiik dogum agirhigi gibi riskler bildiren
calismalar bulunmaktadir [121-123]. Calismada gruplar arasinda gebelik turd
karsilastirildiginda bulunan fark anlamli degildi. Daha buyik bir popilasyonda yapilacak

calismalar bu farki daha net ortaya koyacaktir.

Gestasyonel yas azaldikca, bebeklerin mortalite oranlar1 artar [124, 125]. Ozellikle erken
preterm bebeklerin dogumlarinda kullanilan sezaryen yontemi, bebeklerin yasatilmasinda
onemli bir etkendir. Bebeklerin dogum haftalar1 azaldik¢a sezeryan dogum orani
artmaktadir [126, 127]. Calismada yer alan bebeklerin dogum yontemlerinde gruplar
arasinda fark olmamasi, her iki grupta yer alan bebeklerin preterm olmalarindan

kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Gestasyonel dogum haftalarini heniiz tamamlamamis bebeklerin heniiz viicut gelisimlerini
tamamlamamis olmalar1 birgok problemi de beraberinde getirir. Ozellikle erken preterm
donemde dogan bebekler akcigerlerinin gelisimlerinin tamamlanmamis olmasi sebebiyle,
dogumdan sonraki donemde ventilator destegine ihtiyag duyarlar [128]. Calismada yer alan
bebeklerde iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Toplamda 17 ¢ocugun ventilasyon
almis olmasi, ¢alismaya katilan ¢cocuk sayisinin az olmasina bagl olarak sonuclarin boyle

¢tkmasina neden olmus olabilir.

Preterm dogum, birgok risk faktorii varligin1 beraberinde getirirken, bu risk faktorlerinden
bir tanesi de enfeksiyondur. Bebeklerde prematiirite derecesi arttik¢a, enfeksiyon gecirme
oran1 da artar [129, 130]. Yapilan ¢alismalarda Ozellikle erken preterm bebeklerde
enfeksiyon varligit oraninin yiiksek oldugu bildirilirken, o6zellikle genital yol
enfeksiyonunun preterm bebeklerde %25-40 oraninda oldugu belirtilmektedir [129].
Calismada yapilan analize gore gruplar arasinda enfeksiyon varliginda anlamli fark vardir.
Erken preterm bebeklerde enfeksiyon varliginin daha fazla olmasi, literatiirdeki ¢aligsmalari
desteklemektedir. Ozellikle erken donemde bebeklerin bagisiklik sistemlerinin heniiz tam
gelismemesi ve dis tehditlere daha agik olmalarindan kaynaklanir. Bu durum tedavinin

ilerleyisini etkileyebilecek 6nemli bir parametre olabilir.
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Gestasyonel yas azaldikca bebeklerin dogum boyu, dogum agirligi, bas cevresi gibi fiziksel
gelisim parametreleri de azalmaktadir [131-134]. Preterm dogumun bir sonucu olarak
yenidogan bakim (Unitelerinde kalma sureleri de artarken, sistemik enfeksiyon,
konvulsiyon, RDS, BPD gibi ek saglik problemlerinin de ortaya ¢ikma ihtimali de artar.
Calisma sonucunda elde edilen verilere gore literatlirde yer alan galismalara paralel olarak
erken preterm bebeklerin dogum boylar1 ve dogum kilolar1 preterm gruba gore daha diisiik,
kuvozde kalma sureleri preterm gruba gore daha fazladir. Erken preterm grupta yer alan
bebeklerde enfeksiyon varligi, preterm gruba gore daha fazladir. Erken preterm bebeklerde
dogum boyu ve dogum kilolarinin preterm bebeklere gore daha diisiik olmasinin sebebi,
maturasyonlarinin preterm ve term bebeklere oranla daha diisikk seviyede olmasidir.
Kuvozde kalis seviyelerinin daha fazla olmasi, 6zellikle yasamlarinin ilk dénemlerinde

yasam destek Unitelerine daha fazla ihtiya¢ duymalarindan kaynaklandigini ortaya koydu.

Cogul gebelik dykisi, preterm dogum ile yakindan iliskilidir. Kanada, Ingiltere, Fransa,
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan arastirmalarda ¢ogul gebelik Oykisi bulunan
bebeklerde erken dogum riski arttigi bildirilmistir [135]. Calismada yer alan gruplar
incelendiginde erken preterm grubunda preterm grubuna goére cogul gebelik dykusi daha
fazladir ve gruplar arasindaki fark erken preterm grubu lehine anlamlidir. Gruplar arasinda
gOzlemlenen fark, cogul gebelik Gykislnin prematirite icin bir risk faktorl oldugu
mevcut literatiire paralel olarak goriisii desteklemektedir.

Son yillarda riskli bebek ve motor gelisim bozukluklar1 olan ¢ocuklara ydnelik uygulanan
erken fizyoterapi programlarmin etkinligi Gzerine yapilan farkli ¢alismalar bulunmaktadir
[107-109, 136-142]. Erken bebeklik doneminde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlarimin Ozellikle beynin yuksek plastisite yeteneginden yararlanmak amaciyla
uygulandigi bildirilmektedir[107]. Erken ddnemde kullanilan fizyoterapi programlarinda
kullanilan yontemler arasinda Norogelisimsel Tedavi yontemi (NDT-Bobath 6nemli bir yer
tutar [138]. NDT-Bobath, uygulanabilirlik acisindan oldukga kullanigh olmakla birlikte,
aileye ogretilen temel prensipler araciligi ile de tedaviye ailenin katilimini saglamasi

acisindan oldukca avantajli bir yontemdir.

Gelisen fizyoterapi yontemleri sonucunda dogan bebeklerin mortalite oranlarinin azalmasi
ve bunun sonucunda yasayan bebeklerde norolojik ve motor problemlerin gortilme

sikligimin artmasi, bu bebeklere yonelik uygulanacak fizyoterapi programlari agisindan
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yeni arayislara yol agmistir. Ozellikle gestasyonel hafta azaldikca bebeklerde motor
gelisim geriligi gorilme riski artmaktadir [143]. Literatirde erken donem preterm
bebeklerin ve preterm bebeklerin motor performanslarii karsilastiran ¢alismalar
yetersizdir. Gestasyonel yas disindaki risk faktorlerinin motor performans: etkiledigi
bildirilmistir [144]. Calismada yer alan gruplarin ek risk faktor varliklar1 arasinda fark
olmadigindan, motor performanslarini etkileyen faktor olarak gestasyonel yas kullanildu.
Calismada iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda motor performanslarin arasinda
fark olmamasi, gestasyonel dogum haftasinin tek basina motor performansi etkilemek icin
yetersiz oldugunu diisiindiirdii. Erken preterm bebeklerin HIE, PVL, PDA, RDS, BPD,
Hiperbiliribinemi gibi ek risk faktorlerine sahip olma riskinin yiksek olmasi nedeniyle
erken preterm bebeklerin motor performans olarak diger bebeklerden daha geride olduklari
sOylenebilir. Fakat ek risk faktorleri dahil edilmediginde erken preterm dogumun motor
performansi tek basina etkileyecek bir risk faktorii olmayabilecegi sonucu gorildi. Bunun
sebebinin ise gelisen teknolojinin saglik hizmetlerine olan etkisi ve bu etkinin yalnizca
bebeklerin yasatilmasina yonelik degil, dogum sirasinda ve sonrasindaki yenidogan bakim

hizmetlerine de olumlu yansimasi olabilecegi diistiniildii.

Tedavi Oncesi ve sonrasinda motor performansin Olgtilmesinde kullanilan test bataryasi
AIMS, bebeklerin testten aldig:i total skor ve ylzdelik dilim olarak iki ayr1 veri
sunmaktadir. AIMS yiizdelik dilimlerinde anormal gelisim gosteren cocuklarin
belirlenmesi adina yapilan ¢esitli ¢alismalarda %5’lik dilimin  *“cut-off” olarak
kullanilmasimin uygun oldugu ve ylksek hassasiyet gosterdigi belirtilmistir [145, 146].
Calismada tedavi etkinligini belirlemek icin total skor yerine yizdelik dilim ve %b5lik
yuzde altinda kalan bebeklerin karsilagtirilmas: kullanildi. Total skor, bebeklerin buytimesi
ve gelisim gostermeleri ile birlikte artmaktadir. 3 aylik takip sdresi icerisinde tedavi
etkinligi ve blyume ve gelisme faktorl birlikte gelisim gosterebileceginden, total skoru
yalnizca gruplarmm motor performanslarini karsilastirmak igin kullanilmasmin uygun
olacagi disiiniildi. Gruplarin kendi iclerinde yapilan karsilastirmada tedavi oncesi ve
sonrasinda anlamli fark gorilmesi, tedavinin etkinligini gosterebilecegi gibi; blyume ve
gelisme kaynakli olabileceginden, tedavi etkinligini AIMS total skoru (izerinden yapmanin

sonuglar1 yorumlamada hata yaratabilecegi diisiincesini ortaya koydu.

Tedavi 6ncesinde ve sonrast motor performans kiyaslandiginda her iki grupta da fark

cikmamasi, aile temelli fizyoterapi yaklasimiin tek basina yetersiz olabilecegini ortaya
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koydu. Fizyoterapist tarafindan belirlenen ve uygulanan fizyoterapi programlart ile birebir
desteklendiginde, daha etkin bir tedavi olacagini ve bu tedavinin motor performans
Uzerinde daha etkili olabilecegi kanaatine varildi. Yaslarin kii¢iik olmasi ve tedavi
siiresinin kisa olmasi, tedavinin motor performans iizerindeki etkisini tam olarak
gostermemis olabilir. Her ne kadar telefon araciligi ile ailenin tedavi devamliligi
sorgulansa da, giinliik araciligiyla ailenin tedaviye devamliligi sorgulanabilirdi. Ayrica aile
— bebek uyumunu degerlendirecek bir skalanin kullanilmamis olmasi, bu c¢alismanin
limitasyonu olarak diistiniilebilir. Aile odakli uygulamalarda ailelere birebir olarak tedavi
ile ilgili tiim detaylar anlatilsa da, konu ile ilgili bir profesyonel tarafindan uygulanacak bir
tedavi kadar etkin olmayabilir. NDT-Bobath yontemi her ne kadar kolay uygulanabilir bir
yontem olsa da, uygulayicinin klinik tecriibesinin tedavi etkinligini etkileyebilecegi ve
ailenin herhangi bir fizyoterapi egitimi almamis olmamasinin tedavi etkinligini olumsuz
yonde etkilemis olabilecegi diistiniilebilir. Ayrica bebeklerin gelisimlerini takip etmek icin
belirlenen 3 aylik siire yetersiz olabilir. Literatirde yapilan erken fizyoterapi
yaklagimlarinda daha uzun siireli takip gergeklestirilenlerde tedavi etkinliginin daha iyi
oldugu goriilmistiir [138, 141, 147]. Calismada yer alan bebeklerin motor gelisimleri daha
uzun sureli takip edilmesi sonuglar1 daha net ortaya koyabilir. Profesyonel kisiler de olsa,
bireysel yeteneklerin fakli olmasi uygulanan fizyoterapi rehabilitasyon yaklagimlarinin

standardizasyonunu giiclestirir. Bu durum tedavinin etkinligini etkiler.

Fizyoterapi alaninda bir¢ok alanda bircok degerlendirme yontemi bulunmaktadir. Erken
bebeklik déneminde motor performans 6lcimi icin de bircok degerlendirme yontemi
mevcuttur. Erken donemde bebeklerin motor performanslarini 8lgmek amaciyla kullanilan
degerlendirme yontemlerinin, bebeklerin yapabildikleri fonksiyonlara skor bazli puan
verdigini ve bunun bebeklerin motor performanslarindaki Kkiglk degisikliklerin
degerlendirilmesinde Yyetersiz olabilecegi belirtilmektedir [138]. Calismamizda kullanmis
oldugumuz AIMS’in, 6zellikle bebeklerin yiizdelik dilimlerini yalmzca 7 farkli grupta
(%5-10-25-50-75-90) toplamasi ve %5’lik bir “cut-off” noktas1 vermesi sebebiyle kisa
donemde elde edilen gelisimleri gézlemlemek agisindan yetersiz oldugu diisiintldi. Bu
donemde yapilacak ¢alismalarda motor performans: daha detayli degerlendiren
degerlendirme yoOntemlerinin kullanilmasinin etkin olacagi goriisiine varildi. Ayrica
AIMS’in Kanada normlarina dayali bir degerlendirme olmasi ve Tirk ¢ocuklarda yapilmis
bir taramasinin olmamasi1 ve Yyizdelik dilimlerinin belirlenmemesi sebebiyle Ulkemiz

kosullarinda uygulanmasinin uygun olup olmamasi konusunda durum tartismalidir. TUrk
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popiilasyonunda AIMS (izerine yapilacak bir calismanin ve yiizdelik dilimlerinin Tirk
bebeklerinin  motor gelisimi g6z Oninde bulundurularak dizenlenmesi gerektigini
diisinmekteyiz. Hollanda’da yapilan bir ¢alismada, Hollandal: bebeklerin %75’nin AIMS
skorunun %50 ve altinda oldugunu bildirmislerdir [119]. Ulkeler arasindaki sosyal ve
kultarel farklar g6z 6niine alindiginda Tirk toplumunda yapilacak normatif bir ¢alismanin
da AIMS yiizdelerinde degisikliklere neden olabilecegi diisiiniildii. Bu nedenle yiizdelik
dilim yerine skorlamanin kullanildigi ve Tirk bebeklere uygun normlarin yer aldigi
degerlendirmelerin  kullanilmasi motor performansin degerlendirilmesi ve tedavi

etkinliginin 6l¢tlmesi igin uygun olacaktir.

Piper ve digerlerinin aile egitimi ile NDT-Bobath temelli uyguladiklari fizyoterapi
yaklagimlar1 sonucunda bebeklerin motor gelisimlerinde anlamli fark gézlemlemediklerini
bildirilmistir [136]. Calismacilar, erken donemde uygulamis olduklari tedavi yontemi
sonucunda fark ¢ikmamasini, takip siiresinin kisa olmasi ile agiklamiglar ve daha uzun
siireli takip gerektigini belirtmislerdir. Bu c¢alismada ¢ikan bir baska fikir ise, tedavi
uygulanan riskli bebek grubunun tedavi programi sayesinde normal motor gelisimlerini
siirdiirmiis olabilecegi, tedavi programi uygulanmamis olmasi durumunda motor
gelisimlerinin daha geride olabilecegi sonucuna varilmistir. Ozellikle erken bebeklik
doneminde yapilmis olan ¢alismalar incelendiginde, yasamlarinin ilk bir yilinda fizyoterapi
programi uygulanmis olan bebeklerde, motor gelisimde klinik olarak anlamli gelisme
saglanirken, kazanilan motor gelisimi anlamli bulan ¢alisma yer almamaktadir [136, 147-
150]. Uygulamis oldugumuz fizyoterapi programi, Piper ve digerlerinin belirtmis oldugu
gibi motor performanslarini siirdiirebilmesine olanak tanimis olabilir. Tedavi ve takip
stiresi daha uzun siireli oldugunda, ayni risk faktorlerine sahip bebeklerden daha iyi motor
gelisimlere sahip bebekler olabilecegini ortaya koydu. Bu nedenle uzun siireli takibin,

rehabilitasyonu olumlu yonde etkileyecegi diisiintildii.

Erken donemde uygulanan fizyoterapi programlari sonucunda ¢aligmalarin ortak goriisii
bebeklerin kognitif, sosyal, biligsel gelisimlerinin, aile — bebek iliskisinin daha iyi
olacagimi gostermektedir [108, 109]. Calismada yer alan bebeklerin yalnizca motor
performanslar lizerine odaklanildi. Fakat ilerleyen donemlerde bebeklerin biligsel, kognitif
ve sosyal gelisimlerinin bu uygulama ile etkilenebilecegi diisiiniildii. Bu nedenle gelisimi
sadece motor acidan degil, diger gelisim alanlarin1 da goz Oniine alarak degerlendirmenin

uzun donemli sonuglar1 incelemek i¢in 6nemli olacagi kanaatine varildi.
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SP tanis1 alan bebekler etkilenim derecesine bagli olarak motor gelisim potansiyellerinin
%90’1na 5 yasinda veya daha erken ulasirlar [151]. Bu nedenle 6zellikle hayatlarinin ilk
yillarinda uygulanacak fizyoterapi programlart motor gelisimleri icin Onemlidir.
Bebeklerin 5 yasina kadar motor gelisimlerinin progresif olarak ilerliyor olmasi, bu yasa
kadar uygulanan fizyoterapi yontemlerinin motor performans tizerine olan etkinligini ayr1
olarak degerlendirilmesini zorlastirir. Cocuklarda goriilen bu gelismenin tedavi veya
normal gelisim slrecinden olup olmadigin1 ayirt etmek zordur. Bu nedenle uygulanan
tedavi programlarinin etkinligini 6l¢erken bu iki noktanin ayrimmin yapmak muamkin
olmadi. Literatiir incelendiginde daha biiyiik yaslardaki SP’li ¢ocuklara uygulanan tedavi
yaklagimlarinda anlamli fark bulunmasi bu goriisiimiizii desteklemektedir. Ayrica
degerlendirmede kullandigimiz AIMS, normal ve anormal tiim bebeklerin norm grafigini
olusturdugu icin, riskli bebeklerin normal bebekler ile ayni seviyede motor gelisim
gostermesini tedavinin etkin oldugu seklinde yorumlanabilir. Tedavinin uygulanmamais
olmasinin bebeklerin motor gelisimlerini olumsuz yonde etkileyebilecegi riski s6z konusu

olabilirdi.

Erken donemde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin hastanede kalinan
surede veya hastane taburculugu sonrasinda baslanan g¢esitli calismalar yapilmistir.
Hastaneden taburcu olduktan sonra uygulanan tedavi yaklasimlarinda daha etkin sonuglar
alindigim1 gosteren calismalar yer almaktadir [138]. Bu sonucun, tedavi etkinliginin
tedavinin nerde oldugundan ziyade nasil oldugunun 6nemli olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Hastane taburculugu sonrasinda aile ve saglik profesyonelleri tarafindan
uygulanan fizyoterapi programlari, hastane icerisinde uygulanan fizyoterapi programlari
kadar etkilidir. Calismada yalnizca aileye Ggretilen fizyoterapi programinin etkinligini
6lcmek amaclandi. Bebeklerin motor performanslarinda fark gortilmemesi, ailenin tek
basina uyguladigi programin Yyeterli olmadigini, aileye verilen programin yani sira
fizyoterapistler tarafindan birebir uygulanacak tedavi ile kombine edilmesi gerektigini
gosterebilir. Bu nedenle yasamin erken donemlerinden itibaren preterm bebeklere
uygulanacak fizyoterapi rehabilitasyon programinin  fizyoterapistler tarafindan

uygulanmasi 6nerilebilir.

Literatirde erken donemde uygulanan farkli tedavi modaliteleri mevcuttur. Bunlarin
arasinda NDT-Bobath, en sik kullanilan metod olmakla birlikte, genellikle COPCA

metodu ile karsilastirilmaktadir. NDT-Bobath, bebegin gelisimini tedavi programinin ana
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noktas1 olarak kabul eder ve bebek - fizyoterapist ve aileyi bu noktanin etrafinda
birlestirerek tedaviyi sekillendirir. COPCA metodu ise aileyi fizyoterapi programlarinin
odak noktas1 olarak kabul eder. Ailenin tedavi programinda etkin rolli vardir ve
fizyoterapist aileye yalnizca yol gosterir. NDT-Bobath metodunda ise tedavi programini
fizyoterapist belirler ve aileye 6gretir. Her iki metod icin literatirde yapilan galismalar
incelendiginde standardize edilmis bir tedavi programi eksikligi goze c¢arpmaktadir.
Standardize edilmis programin olmamasinin sebebi, her iki tedavi yonteminin de bebegin
ihtiyaclarina yonelik olarak tedavi programini belirlenmesidir. Erken dénemde uygulanan
fizyoterapi programlarinin basarisi, bebeklerin ihtiyaglarina yonelik ve kisiye 0zel olmasi
ile ilgilidir. Literatirde COPCA metodunun kisa vadede motor performans Uzerine
etkisinin daha etkili oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur [109]. NDT-Bobath
metodunun ise daha uzun vadeli takip yapilan ¢alismalarda daha etkin oldugu belirtilmistir
[147, 152] Literatiirde yer alan benzer ¢alismalar, ¢alisma sonucunda motor performansta
etki gorilmemesinin nedeninin kisa vadeli takip siresinden kaynaklandigini diistindiirdii.
Calisma slresinin 3 ay olmasina ragmen, bebeklerin uzun sireli takip edilmesi amaclandi.
Ayrica, degerlendirmelerin sadece motor agidan degil, diger gelisim alanlar1 da g6z 6nlinde
bulundurularak, bilissel, psikomotor, emosyonel ve dil-konusma gibi alanlarda da
uygulanarak bebeklerin butlncil bir bakis agis1 ile ele alinmasinin daha uygun olacagi

diisiincesi benimsendi.
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6. SONUCLAR

Bu calisma, erken preterm ve preterm riskli bebeklerin motor performanslarini

karsilagtirmak; aile temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin motor performans

tizerine etkisinin incelenmesi amaciyla planlanmistir. Erken preterm grubunda 24, preterm

grupta 20 bebek ¢aligmaya dahil edilmistir. Motor performanslarin degerlendirilmesi igin

Alberta Infant Motor Skalas1 (AIMS) kullanilmistir. Calisma kapsaminda elde edilen

sonuclar su sekildedir:

1-

Riskli bebeklerin normal motor gelisimlerini siirdiiriilmesinde erken donemde

uygulanan fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalar: etkindir.

Aile temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin preterm ve erken preterm

bebeklerde motor performans tizerine etkisinde fark yoktur.

Bebeklerin motor performanslarini1 6lgmek i¢in tek bir motor performans 6l¢iitiiniin
kullanilmasi yetersiz olabilir, motor performansi daha detayli degerlendiren

bataryalar, tedavi etkinligini ortaya koymada daha etkin olacaktir.

Ulkemizdeki ¢ocuklarin motor performanslarmi dlgmek igin gegerlik ve giivenirligi
Tirk c¢ocuklari lizerinde yapilmis ve sonuglari skorlama (zerinden
yorumlanabilecek Olgme yontemlerinin olusturulmasi, tedavi yontemlerinin

etkinligini belirlemede etkili olacaktir.

Erken donemde uygulanan NDT-Bobath temelli fizyoterapi rehabilitasyon
programlarinin motor gelisim iizerine etkilerinin yan1 sira sosyal, biligsel, kognitif
gelisim ve aile — bebek iligkisine olan etkisini inceleyen uzun vadeli ¢alismalara

ihtiyac vardir.
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GAZI GELECEKTIR...



	2.2.3. Respiratuar distress sendromu
	Respiratuar distress sendromu (RDS), akciğerlerde sürfaktan eksikliğine bağlı olarak doğumda ortaya çıkan pulmoner gelişim problemidir [24, 25]. RDS görülme sıklığı 28-30 haftalık bebeklerde %70 oranında görülür ve bu oran gebelik haftası azaldıkça ar...
	Respiratuar distress sendromu, prematüre bebeklerin başlıca ölüm sebebidir. Henüz tam gelişmemiş olan akciğerlerdeki sürfaktan eksikliği, akciğerlerin elastikiyetinin azalmasına ve solunum fonksiyonlarının kaybına sebep olmasıyla respiratuar fonksiyon...
	2.2.4. Patent duktus arteriosus
	Fetal hayatta akciğerler kollabe olduğundan kanın büyük bir kısmı duktus arteriosus aracılığıyla sağ ventrikülden inen aortaya aktarılır. Bu, fetal dönemde fizyolojik olarak olması gereken bir durumdur.  Doğumdan itibaren genellikle ilk 24 saat içeris...
	2.2.5. Hiperbilirübinemi
	Hiperbilirübinemi, total serum bilirubininin erişkinde 2 mg/dl’nin, yenidoğanlarda ise 5-7mg/dl’nin üzerine çıkması ile birlikte, cilt, sklera ve mukozalardaki renk; retiküloendotelyal sistem (RES) hücrelerinde hemoglobinin yıkım ürünü olan bilirubin ...
	Yenidoğan hiperbilirübinemisi oluşum mekanizmasına göre ikiye ayrılır: direkt ve endirekt hiperbilirübinemi. Yenidoğanlarda en sık görülen tip indirekt bilirübinemidir. İndirekt bilirubinemi, bilirubin yapımının artması veya karaciğer hücrelerine konj...
	Bilirubin seviyesi artmaya devam ettiği takdirde beyin hücrelerinde bilirubin düzeyi toksik düzeye çıkar ve  “Akut Bilirübin Ensefalopatisi” görülür ve yenidoğanda hipertoni, retrocollis, opistotonus, ateş, emme bozukluğu, anormal ağlama meydana gelir...
	2.2.6. Germinal matriks – intraventriküler kanama
	Prematüre bebekler aktif olarak bölünebilen nöroblastlara ve glioblastlara sahiptirler. Bu bölgenin kanlanması, anterior cerebral arterin bir dalı olan Heubner’s arteri vasıtasıyla olmaktadır. Germinal matriks, kaudat nukleusun üst kısmında yer almakt...
	Periventriküler kanama genel bir tanımdır ve preterm bebeklerde meydana gelen kanamaların hepsini kapsar. Bu kanamaların en hafif olanı, germinal matriks veya subependimal kanamadır. Bu kanama genel olarak Germinal Matriks Hemorajı (GMH) veya Subepend...
	Evre  1: Germinal matriks kanaması (ventrikül içine kanama yok veya minimal),
	Evre  2: İntraventriküler kanama (parasegmental kesitte ventrikülün %10-50’sin doldurur),
	Evre  3: Ventrikül genişlemesi yapan İVK (ventrikülün %50’sinden fazlası dolmuştur),
	Evre  4: Periventriküler ekodansite (parankim içine kanama).
	Evre 1 ve 2’de kanama genellikle absorbe olur ve eşlik eden başka risk faktörleri yoksa prognoz genellikle iyidir. Ölüm veya sekel riski evre 3 ve 4’te daha yüksektir. Krishnamoorthy ve diğerleri yaptıkları bir çalışmada evre 1 ve 2 kanama geçiren beb...
	Çok düşük doğum ağırlıklı İVH geçiren bebeklerde yapılan ultrason çalışmaları sonucunda İVK dereceleri ile gestasyonel yaş arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. İVK gelişmesinde başlıca risk faktörleri şunlardır: gestasyonel yaş, doğum ağırlığı, RDS,...
	2.2.7. Periventriküler lökomalazi (PVL)
	Periventriküler Lökomalazi (PVL), lateral ventriküllerin dorsal ve laterallerindeki beyaz cevherin hipoksik – iskemik nekrozudur ve 1500 gr. altında doğan bebeklerin %8 ile 17’sinde görülebilmektedir [48, 49]. PVL, fokal ve diffüz olmak üzere iki fark...
	PVL’nin fokal komponent’in teşhisi neonatal dönemde kranial ultrasonografi ile yapılabilmektedir fakat diffüz komponenti neonatal dönemde yapılan kranial ultrasonografi ile teşhis edilemez ve daha ilerde dönemde yapılan diffüzyon ağırlıklı MRI ile gör...
	Fokal tip PVL, klinik olarak en çok spastik diplejiye sebep olurken, diffuz tip PVL ise en çok kognitif ve davranışsal problemlere neden olmaktadır [50].
	2.2.8. Bronkopulmoner displazi
	Bronkopulmoner Displazi (BPD) ilk kez 1967 yılında Northway ve diğerleri tarafından tanımlanmıştır. Bu tanıma göre, ventilatörde izlenen ağır RDS’li ve doğum sonrası 28. günde oksijen tedavisine gereksinim duyanların hastalığı olarak tanımlanmıştır [5...
	Gestasyonel yaşları 32. hafta öncesi olan ve aldıkları oksijen tedavi süreleri 28 günün altında olan bebekler BPD tanısı almazken, 28 günün üzerinde oksijen tedavisi alan ve düzeltilmiş yaşları 36. hafta sonrasına kadar oksijen tedavisine ihtiyaç duya...
	BPD sınıflaması, ileriki yaşlarda meydana gelebilecek olan respiratuar problemler ve nörolojik defisitlerle uyumludur. BPD, yaşamın ilk 18 ayında en önemli mortalite sebeplerinden bir tanesidir.
	Neonatal bebeklerin bakım alanları ve medikal tedavilerindeki gelişmeler, çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin BPD ve diğer respiratuar nedenlere bağlı olan mortalite oranlarının düşmesine yardımcı olmuştur. Gestasyonel yaş ve doğum ağırlığı düştükçe ...
	2.2.9. Perinatal asfiksi
	Perinatal asfiksi yaygın bir neonatal morbidite ve mortalite nedenidir. Doğum sonrasında gelişimsel asidoz ile birlikte gaz değişiminin sağlanamaması sonucu meydana gelen hipoksi, hiperkapni ve asidoz gibi biyokimyasal değişiklikleri kapsamaktadır. İn...
	Dünya Sağlık Örgütü’nün Uluslararası Hastalık Sınıflama Sistemi (International Classification of Disease – ICD 10)’ne göre doğum asfiksisi’nin tanımlanmasında APGAR skoru kullanılmaktadır. Apgar skoru, Virginia Apgar tarafından 1953 yılında geliştiril...
	Doğumu takip eden 1. dakikada Apgar skorunun 3’ten az olması ciddi doğum asfiksisini, 4-7 arasında olması ise orta derecede asfiksiyi belirtir. Apgar skoru her ne kadar klinikte kullanılsa da, Apgar skorunun ilerleyen yaşlardaki prognoz ile çok iyi ko...
	Çizelge 2.2. Apgar skoru – SP insidansı ve mortalite ilişkisi
	2.2.10. Hipoksik iskemik ensefalopati
	Hipoksik iskemik ensefalopati (HİE), intrapartum hipoksi veya geç antepartum serebral hipoksi ve iskeminin neden olduğu akut ilerleyici ensefalopati tablosudur [62]. HİE, genel olarak retrospektif bir nedeni bulunan, klinik sendrom oluşturan, uzlaşı t...
	Beyin hipoksik iskemi hasarından etkilendiğinde, kısa ve uzun dönemli nörolojik problemlere yol açar. Yenidoğan bebeklerde, genellikle geçici bir ensefalopati tablosu görülür ve bu bazen birkaç gün sürer. Yaşanılan ensefalopati tablosu, etkilenilen as...
	Her 1000 canlı doğumun 2-6’sında yenidoğan bebeklerde HİE gelişmektedir. Türkiye’de Türk Neonatoloji Derneği tarafından 1999 yılında yapılan perinatal mortalite çalışmasında perinatal ölümlerin %11’inin perinatal asfiksiye bağlı olduğu tespit edilmişt...
	HİE, evre 1 ( Hafif ), evre 2 ( Orta ), evre 3 ( Şiddetli ) olmak üzere 3 evreye ayrılır. Evre 1 HİE, genellikle ilk 48-72 saat içerisinde tamamiyle iyileşirken, evre 2 HİE genelikle 7-10 gün boyunca belirgin akut nörolojik belirtiler gösterir. Evre 3...
	2.2.11. Yenidoğan konvülsiyonları
	Yenidoğan konvülsiyonları, hemen her zaman önemli bir klinik bulgu olup, serebral disfonksiyonun ilk belirtisi olarak kabul edilmelidir. Aynı zamanda yenidoğanın nörolojik bozuklukları en sık nöbetlerle ortaya çıkmaktadır [64].
	Konvülsiyon görülme sıklığı, hayatın ilk gününde diğer tüm günlerden daha yüksektir fakat klinik belirtiler belirgin olmadığından gözden kaçabilmektedir. Sher ve diğerlerinin sınıflandırmasına göre, hafif tip konvülsiyon en sık görülen konvülsiyon tip...
	Tekrarlayan dudak seyirmeleri veya yüzmevari hareketler, gözlerin deviasyonu ve apne, epileptik kaynaklı olabilir ve bazen heyecanlanmış bebek hareketleri ile karıştırılabilirler. Konvülsiyon insidansı term bebeklerde 1,6-14/1000 canlı doğum olarak bi...
	Konvülsiyonların klinik sınıflaması:
	 Subtle (Hafif): Göz belirtileri: göz kapağında titreme, gözlerde deviasyon, sabit uzun bakış, fazla göz kırpma (Blinking), apne, alt ekstremitelerde Cycling (bisiklet çevirme hareketi), boxing (yumruk atma), stepping (adımlama), swimming (yüzme) har...
	 Tonik: sertleşme, deserebre postür
	 Klonik: Tekrarlayan sıçramalar
	 Myoklonik: kas gruplarının ani hızlı ve tekrarlayan kontraksiyonları. (myoklonus benigndir)
	2.2.12. Neonatal hidrosefali
	Hidrosefali, aşırı miktara beyin omurilik sıvısının (BOS) serebral ventriküller ve subaraknoid boşlukta birikmesi ile meydana gelir ve insidansı 0,48-0,81/1000 canlı doğum olarak bildirilmiştir. Bu vakaların büyük bir çoğunluğu myelomeningosel (Spina ...
	Hidrosefali çocuklarda genel olarak artmış kafa içi basınç (KİBAS) ile ilişkilidir. Olguların çoğunda bu durum BOS dolanımındaki tıkanıklık sonucu fazla miktardaki BOS’un ventriküllerde birikmesi sonucunda meydana gelirken; BOS emiliminde meydana gele...
	Hidrosefali olgularında prognoz etiyolojiye, eşlik eden anomalilere ve gelişen komplikasyonlara bağlıdır. Hidrosefali tedavi edilmediği takdirde sağ kalım oranı oldukça düşüktür. Hastaların yaklaşık %50’si yaşamlarının ilk üç yılında, %80’i yetişkin y...
	2.2.13. Korpus kallosum agenezisi
	Korpus kallosum, korteksten gelen uyaranları karşı taraf hemisfere bağlar ve beynin motor, duyusal ve kognitif performansı için önemlidir [76, 77]. Korpus kallosum agenezisi genellikle BT ve MRG ile saptanır [76, 77]. Korpus kallosumun gelişimi 8 ile ...
	2.2.14. Mekonyum aspirasyonu
	Mekonyum, bebeğin yaşamının ilk saatlerinde çıkarttığı dışkıya verilen isimdir ve gestasyonel sekresyonlar, safra, safra asitleri, mukus, pankreatik sıvı, amniyotik sıvı, lanugo, kan ve epitel hücreleri yapılarından oluşur [86]. Mekonyum aspirasyon se...
	Normalde amniyon sıvısı içerisinde mekonyum bulunmamaktadır ve gebeliklerin yaklaşık %7-22’sinde amniyotik sıvıda mekonyum tespit edilmektedir [86]. Amniyotik sıvıda mekonyum tespit edilen bebeklerin %10,5’inde MAS gelişmektedir ve gelişen bebeklerde ...
	MAS gelişmesinde risk faktörleri; postterm gebelik, preeklampsi, eklampsi, annede hipertansiyon, diabetus mellitus, kronik akciğer hastalığı, kardiyovasküler hastalık, annenin sigara içmesi, anormal fetal kalp hızı, intrauterin büyüme geriliği, oligoh...
	Mekonyum aspirasyon sendromlu hastaların uzun dönem nörogelişimsel prognozları hakkında günümüzde yeterli bilgi yoktur. MAS gelişen bebeklerde normal popülasyona göre serebral palsi, konvülziyonlar ve zekâ geriliği görülme sıklığının daha fazladır. Ya...
	2.3.Riskli Bebeklerde Değerlendirme ve Kullanılan Nöromotor Bataryalar
	2.3.1. Alberta infant motor skalası
	Yenidoğan bebeklerin motor performanslarını değerlendirmek amacıyla düzeltilmiş yaşları 0 – 18 ay arası olan bebeklere uygulanan motor performans değerlendirme ölçütüdür. Test, bebeğin spontan hareketlerini gözlemlemeye dayalıdır. Bebeğin yüzüstü, sır...
	2.3.2. Hammersmith infant nörolojik değerlendirmesi
	Preterm ve Term bebeklerin nörolojik anomali riskini değerlendirme amacıyla uygulanan testtir. Motor nörolojik muayene, fonksiyonların gelişimi ve davranışların değerlendirilmesi bölümlerinden oluşmaktadır.  Oluşabilecek nörolojik bozuklukları önceden...
	2.3.3. Nörosensori motor değerlendirme anketi
	Nörosensori Motor Değerlendirme Anketi (NSDMA), bebek ve çocukların motor gelişimlerini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir [96]. Yaşamın 1. ayı ile 6 yaş arasında kullanılabilir. Uzun dönem değerlendirme şansı tanıması sayesinde, motor gelişimde...
	2.3.4. Bayley-III bebek ve çocuk gelişimi değerlendirme ölçeği
	Gelişimsel geriliği ölçmek için standardize testler henüz yokken, Bayley’in ilk versiyonu geniş olarak kullanılmaktaydı. Daha sonra ikinci versiyonu olan Bayley – II, gelişimsel gerilikleri değerlendirmek amacıyla birçok çalışmada kullanıldı. Özel yaş...
	2.3.5. İnfant motor profili testi
	Gestasyonel yaşın 32. haftasında doğmuş ve 4 ay arası bebekleri değerlendirmede kullanılır. Literatürde “Test of Infant Motor Profile” (TIMP) ismiyle bilinen test, fonksiyonel hareketlerin iki farklı boyutunu inceler; postüral ve selektif kontrol. Mot...
	2.3.6. İnfant motor profili
	Literatürde Infant Motor Profile (IMP) olarak bilinmektedir. Motor gelişimi, hareket varyasyonlarını, motor stratejilerin geliştirilebilmesini, hareket simetrisini ve akıcılığını değerlendirmek amacıyla yapılan video analizi şeklinde yapılan bir testt...
	2.3.7. Genel hareketler (GMs)
	Genel hareketler literatürde “General Movements” (GMs) olarak kullanılmaktadır ve beyin hasarı hakkında bilgi verebilen hareketlerdir. Genel hareketler, izole ekstremite hareketlerinden önce meydana gelir ve preterm dönem ve doğum sonrasındaki 20 haft...
	2.3.8. Peabody gelişimsel motor skalası – 2
	Doğumdan 83 aya kadar olan çocuklarda kullanılır. Motor performanstaki gerilikleri, çocukların ihtiyaçlarını ve tedavi etkinliğini değerlendirmek amacıyla kullanılabilir. Kaba ve ince motor performansını değerlendirmektedir. Kaba motor skalası refleks...
	2.3.9. İnfant hareketliliği değerlendirilmesi
	İlk olarak 1980 yılında geliştirilmiştir ve yüksek riskli bebeklerin motor gelişimlerini değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır. Doğumdan itibaren 1 yaşına kadar olan bebeklerde kullanılmaktadır. Motor disfonksiyonunu, motor disfonksiyonlarının değişi...
	2.3.10. Harris infant nöromotor değerlendirmesi
	Bilinen risk faktörleri olan riskli bebeklerde motor ve kognitif gelişimsel bozuklukları değerlendirir ve 3 ay ile 12 ay arasındaki bebeklere uygulanan bir testtir. Genel bilgi, bakım verenin düşünceleri, 21 maddelik test kısmı ve klinisyenin genel gö...
	2.4. Riskli Bebeklerde Erken Müdahalede Kullanılan Fizyoterapi Rehabilitasyon Uygulamaları
	Bebeğin doğumundan itibaren 2 yaşına kadar geçen süre içerisinde yer alan ve gelişimsel gerilikleri azaltmak, fonksiyonel bozuklukları önlemek için uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları erken rehabilitasyon yaklaşımları olarak adlandırı...
	Erken dönemde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programları yoğun bakım ünitelerinde başlayabilirken, hastane taburculuğu sonrasında veya problemin farkedildiği süreçte de başlayabilmektedir. Yapılan çalışmalarda sağlık kuruluşlarında sağlık pro...
	2.4.1. NDT-Bobath ( Nörogelişimsel ) tedavi yaklaşımı
	Erken dönemde uygulanan fizyoterapi yöntemleri içerisinde fizyoterapistlerin uyguladığı nörogelişimsel tedavi yaklaşımları arasında ülkemizde en çok tercih edilen yöntemdir. Bertha Bobath tarafından 1942 yılında geliştirilmiştir. NDT-Bobath, gelişimin...
	Bobath yönteminde fizyoterapist daha az el teması kullanarak, pasif hareketten çok çocuğun hareket etmesine olanak sağlar, hareketin bebek/çocuk için kolay, eğlenceli hale getirilmesini sağlayarak motivasyonunu arttırır. Bu sırada ağırlık aktarma, diz...
	SP tanısı almış çocuklarda tedavide en büyük sorun, denge reaksiyonlarının yokluğu veya anormal şekilde açığa çıkmasıdır. Bu durum normal hareketi olumsuz etkiler. Bu sebeple erken dönemde başlayan fizyoterapi program,  normal gelişim sürecinde düzelt...
	SP ile ilgili anomaliler, anormal sensörimotor gelişimin bir sonucudur ve kademeli olarak ortaya çıkmaktadır. Eğer anormal hareket ve postür paternleri yerleştikten sonra tedavi programına başlanırsa, uygulanan tedavi programı sınırlı sonuçlardan ötey...
	Bebeğin gelişimi dünyaya ilk geldiği günden itibaren başlar ve bu gelişim ilk olarak anne ile devam eder. Anne, bebeği kendi sosyokültürel yapısına uygun şekilde tutar/taşır ve bebeğin hareketlerine ve gelişimine göre tutuşunu adapte eder. Bu nedenle ...
	NDT-Bobath temelli tedavide amaç, nörogelişimsel bozukluğu olan çocukların mümkün olan en üst seviyede fonksiyonelliğinin kazandırılmasıdır. NDT-Bobath yaklaşımının hedefleri; kas tonusunu geliştirmek, fleksör paternleri, spontan hareketleri, orta hat...
	2.4.2. Aile odaklı fizyoterapi yaklaşımı ( Coping with and caring for infants with special needs, COPCA)
	Riskli bebeklerde term dönem sonrası uygulanan aile temelli fizyoterapi yaklaşımıdır. COPCA yaklaşımında aile fizyoterapi programının merkezinde yer almaktadır. Tedavi süresince aileye ne yapması gerektiği anlatılmamaktadır, fizyoterapist aileye neler...
	2.4.3. Hedefe yönelik tedavi
	Serebral Palsi (SP) dâhil gelişim bozukluğu olan çocuklarda tedavinin amacı, çocuğun günlük aktivitelere katılımını ve hayatın çeşitli durumlarına uyumunu kolaylaştırmaktır. Tedavi hedeflerini, aile ile profesyonel rehabilitasyon ekibi belirler. Belir...
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